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Resumo: O estado nutricional tem um grande impacto na resposta individual à enfermidade e, portanto as 

deficiências devem ser detectadas precocemente. A terapia nutricional visa reconstituir ou manter o estado 

nutricional de um indivíduo, por meio da oferta de nutrientes. O objetivo deste trabalho foi verificar o perfil 

nutricional dos pacientes em tratamento domiciliar, através dos resultados obtidos do Índice de Massa Corporal 

(IMC), da Avaliação Subjetiva Global (ASG), da adequação do peso atual em relação ao peso ideal, e das 

medidas antropométricas como a Circunferência do Braço (CB), Circunferência Muscular do Braço (CMB) e da 

Dobra Cutânea Tricipital (DCT). O estudo foi do tipo descritivo retrospectivo com pesquisa em prontuários dos 

pacientes em Home Care do Hospital Unimed-RO. O resultado de todos os parâmetros analisados foi de 

desnutrição. Concluiu-se que há prevalência de desnutrição nos pacientes em Home Care do Hospital da 

Unimed-RO. 

 

Palavras-chave: Estado nutricional; Desnutrição; Avaliação nutricional, Antropometria. 

 

Abstract: The nutricional status has a major impact on the individual response to illness and, therefore the 

deficiencies must be detected early on. The nutritional therapy aims to restore or to maintain the nutritional 

status of the individual by the supplying of nutrients. The objective of this study was to verify the nutritional 

status of patients in Home Care, by the results obtained from the Body Mass Index (BMI), the Global Subjective 

Assessment (GSA), the adequacy of current weight in respect to ideal weight, and from the anthropometric 

measures as the Arm Circumference (AC), Arm Muscle Circumference (AMC) and from the Triceps Skinfolds 

(TSF). This study was descriptive restrospective with research on the medical records of patients in Home Care 

at Unimed Hospital in Rondônia. The result of all the analyzed parameters was malnutrition. It was concluded 

that there is a prevalence of malnutrition in patients in home care from the Unimed Hospital in Porto Velho/RO. 

  

Keywords: Nutritional status, malnutrition, nutritional assessment, anthropometry. 

 

introdução 

Home Care é uma modalidade de oferta de serviço de saúde. A empresa provê 

cuidados, tratamentos, produtos, equipamentos, serviços especializados e específicos para 

cada paciente, num ambiente extra-institucional de saúde mais especificamente, nas suas 

residências (LEME, 2009).  

O Home Care é importante por ser uma alternativa viável para oferecer uma melhor 

qualidade de vida ao paciente, ofertando a oportunidade do convívio familiar, e oferece 

atendimento às pessoas que se encontram impossibilitadas de se locomoverem ao serviço de 

saúde (COUCEIRO; MENEZES; YAMAGUCHI, 2006).  

Considerando que no Brasil existem cerca de 4.000 pacientes em atendimento 

domiciliar, enquadrados na categoria de internação domiciliar, estima-se que cerca de 16.000 
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profissionais de enfermagem e 400 médicos estejam em atividades profissionais diretamente 

vinculadas a esses pacientes, além da participação interdisciplinar de centenas de outros 

profissionais de saúde como fisioterapeutas, nutricionistas, farmacêuticos, psicólogos, 

assistentes sociais e fonoaudiólogos. Trata-se, portanto, de um segmento com uma imensa 

participação como provedora de bem estar social (COUCEIRO; MENEZES; YAMAGUCHI, 

2006). 

 Em Porto Velho, Rondônia, existem duas empresas de plano de saúde que oferecem 

esta modalidade de serviço, o GEAP – Fundação de Seguridade Social e o serviço de Home 

Care do Hospital da Unimed, que existe desde junho de 2003. Junto a clientes deste último, 

desenvolveu-se este estudo.  

É relevante que se conheça o perfil nutricional dos pacientes atendidos pelo serviço de 

Home Care da Unimed-RO, através de ferramentas antropométricas e pela Avaliação 

Subjetiva Global (ASG), para que se possa intervir nutricionalmente, e assim proporcionar 

uma melhora na qualidade de vida desses pacientes. Este levantamento de dados é pioneiro 

nesse tipo de serviço no Estado de Rondônia. 

 

métodologia 
 O estudo foi documental do tipo descritivo retrospectivo. Foram utilizadas 

informações contidas nos prontuários de pacientes em atendimento domiciliar, no Hospital 

Unimed em Porto Velho - RO. Foram utilizados dados antropométricos, Avaliação Subjetiva 

Global (ASG) e Mini Avaliação Nutricional (MAN) para idosos. Foram pesquisados 

prontuários de 32 pacientes, destes foram descartados 6 prontuários por falta de dados que 

efetivassem um diagnóstico para se ter um perfil nutricional, portanto, a amostra foi composta 

por 26 pacientes. 

Foram analisados o peso e a altura para avaliação do Índice de Massa Corporal (IMC),  

as dobras cutâneas tricipital (DCT), subescapular (DCSE), circunferência do braço (CB), 

circunferência da panturrilha (CP), altura dos joelhos (AJ). 

Para a adequação do peso, utilizou-se o peso atual e o peso ideal. Para se obter o peso 

ideal utilizou-se o IMC desejado para o paciente multiplicado pela altura elevada ao 

quadrado. 

A DCT foi analisada utilizando-se a tabela de Frisancho (1990) para adultos até 74 

anos e 11 meses. 

Foi realizada a adequação de peso atual pelo peso ideal para os pacientes, porque eram 

as informações disponíveis quanto ao peso. Para os pacientes que obtinham adequação do 

peso inferior a 95% ou superior a 115%, foi realizado cálculo de peso ajustado para os 

pacientes poderem receber os aportes nutricionais adequados. 

Nas análises estatísticas foi empregado o programa Excel. 

 

resultados e discussão 
 Foram avaliados 26 prontuários e as características gerais dos pacientes 

estão relacionadas na tabela 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabela 1: Diagnóstico Clínico por estágio de vida e gênero. Porto Velho-RO, 2009. 
 Sexo  

Masculino Feminino Total  

Dados de Identificação  

 

 

Idade entre 20 – 59 anos  

Idade > 60 anos  

Total de prontuários analisados 

 

Diagnóstico  

Doenças neurológicas (AVC, Parkinson, Alzheimer) 

Outras  

Total de prontuários 

 

 

 

4 

4 

8 

 

 

5 

3 

8 

 

 

 

3 

15 

18 

 

 

13 

5 

18 

 

 

 

7 

19 

26 

 

 

18 

8 

26 

  

 

 Dos prontuários analisados, verificou-se que as patologias que tiveram maior 

incidência foram as neurológicas como o Acidente Vascular Cerebral (AVC), Alzheimer, 

Parkinson 18 (69,23%), muitas vezes associadas com outras patologias como Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). A média de idade dos pacientes foi de  

70,35  anos, sendo a amplitude de 20 a 96 anos. Quanto ao sexo, 8 (30,77%) pacientes eram 

do sexo masculino e 18 (69,23%) eram do sexo feminino. Neste estudo observa-se um índice 

alto de pacientes idosos do sexo feminino no programa, 15 (83,33%). Quanto as patologias e a 

idade, esses resultados se assemelham com os resultados obtidos pelo estudo de 

Schieferdecker et al.(2005), onde houve prevalência de patologias neurológicas como AVC, 

Alzheimer e Parkinson (72,00%) e a média de idade foi de 70,7 anos.  

 No presente estudo, a porcentagem de pacientes desnutridos quanto ao IMC (61,54%) 

foi superior a verificada por Paula et al.(2007), (43,90%) 

De 8 homens, apenas 2 (25,00%) apresentaram IMC dentro da faixa de normalidade; 6 

(75,00%) com IMC abaixo de 18,5Kg/m², ou seja, com algum nível de depleção nutricional.  

De 18 mulheres, 7 (38,89%) apresentaram IMC dentro da faixa de normalidade, 11 (61,11%) 

com IMC acusando algum nível de depleção nutricional. 

 A tabela 2 mostra as alterações do estado nutricional. 

 

Tabela 2: Classificação do IMC dos adultos de 20 a 59 anos e classificação dos idosos > 

60 anos. Porto Velho-RO, 2009. 

Estado nutricional 
Homens mulheres 

Total / % 
Adultos Idosos Adultos idosos 

Magreza 2 4 1 9 16 (61,54%) 

Eutrofia 2 0 2 6 10 (38,46%) 

Total 4 4 3 15   26 (100,00%) 

 

 Houve maior prevalência de desnutrição entre os idosos. 

 A perda de peso analisada foi relativa ao peso ideal. A tabela 3 mostra a 

classificação do estado nutricional segundo o percentual do peso atual pelo peso ideal. 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Tabela 3: Classificação do Estado Nutricional segundo o Percentual do Peso atual pelo 

peso ideal. Porto Velho-RO, 2009. 

Estado nutricional homens mulheres total /  (%) 

Desnutrição  

Eutrofia 

Total 

7 

1 

8 

10 

8 

18 

17 (65,38%) 

9 (34,62%) 

26 (100,00%) 

 

 Houve predomínio de desnutrição quanto a adequação do peso atual em relação ao 

peso ideal. Isso demonstra que para se realizar os cálculos das necessidades nutricionais 

desses pacientes, precisa-se ajustar o peso. 

 Os resultados da CB apontam para desnutrição em todos os pacientes do sexo 

masculino 100,00%. 12 pacientes do sexo feminino encontravam-se desnutridas (66,67%) e 6 

eutróficas (33,33%).  

 Quanto a CMB, o resultado foi idêntico ao da CB. Todos os homens ficaram 

classificados como desnutridos (100,00%), 6 mulheres foram classificadas como eutróficas 

(33,33%) e 12 foram classificadas como desnutridas (66,67%). Isso demonstra uma 

desnutrição protéica, uma vez que reflete o definhamento muscular. Esses resultados foram 

superiores aos resultados encontrados por (COUCEIRO; MENEZES; YAMAGUCHI, 2006), 

em estudo semelhante quanto à CB e CMB (63,00% e 54,00% respectivamente). 

 Os resultados da DCT indicam eutrofia em 3 pacientes do sexo masculino  (37,50%) 

e desnutrição em 5 (62,50%). 4 mulheres foram classificadas como eutróficas (22,22%) e 14 

foram classificadas como desnutridas (77,78%). Os resultados de desnutrição nos dois 

gêneros foram superiores, porém próximos aos resultados encontrados em estudo semelhante 

realizado por Koehnlein et al.( 2008), cujos resultados obtidos de 31 pacientes foram 58,33% 

de desnutrição para o gênero masculino e 71,43% para o gênero feminino. 

 A avaliação Subjetiva Global para os idosos foi realizada através da Mini Avaliação 

Nutricional (MAN) que é um instrumento específico de avaliação nutricional, que permite que 

o risco de desnutrição seja identificado em idosos, antes mesmo que as alterações clínicas se 

manifestem (PAULA, 2007). 

 Os resultados da classificação da CB, CMB e DCT estão representados no gráfico 1. 

Gráfico 1: Classificação do estado nutricional, de acordo com a CB, a CMB e a DCT de 

pacientes atendidos no programa Home Care. Porto Velho-RO, 2009. 

23,08%

76,92%

23,08%

76,92%

26,92%

73,08%

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

80,00%

CB CMB DCT

Eutrofia

Desnutrição

 



 

 

 

 Os dados referem-se ao estado nutricional dos pacientes no programa Home Care. 

Observa-se que a desnutrição esteve presente em mais de 70,00% dos pacientes, independente 

do método avaliativo utilizado.  

  No presente estudo, a porcentagem de pacientes desnutridos quanto à ASG 

(80,77%) foi superior à verificada por Paula et al.(2007), (48.8%). 

 Através da ASG e MAN confirmou-se a desnutrição, como está representado na 

tabela 4. 

 

Tabela 4: Classificação do estado nutricional de acordo com a Avaliação Subjetiva 

Global (ASG) e com a Mini Avaliação Nutricional (MAN). Porto Velho-RO, 2009. 

Estado nutricional homens mulheres Total 

Desnutrição 8 13 21 (80,77%) 

Eutrofia 0 5 5 (19,23%) 

Total  8 18 26 (100,00%) 

 

 A ASG indica que 100,00% dos homens e 72,22% das mulheres encontravam-se 

desnutridos. Todas as 13 mulheres desnutridas eram idosas.  

 Os resultados da classificação pelo IMC, ASG e MAN e da Adequação do peso atual 

em relação ao peso ideal dos pacientes atendidos no programa Home Care estão representados 

no gráfico 2. 

 

Gráfico 2: Classificação do estado nutricional, de acordo com o IMC, a ASG, a 

adequação do peso atual pelo peso ideal e a MAN, de pacientes atendidos no programa 

Home Care. Porto Velho-RO, 2009. 
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 Em relação aos resultados do IMC, ASG e MAN e a Adequação do peso atual pelo 

peso ideal, a desnutrição esteve presente em mais de 60,00% dos pacientes, independente do 

método empregado, para avaliação nutricional. Em estudo realizado por Emed et al (2006), 

resultado parecido foi encontrado. 67,00% de 114 pacientes estudados estavam desnutridos e 

33,00% estavam eutróficos. 

 

conclusão 

  Pelos resultados antropométricos do IMC, CB, CMB, e pelos resultados da 

adequação do peso atual em relação ao peso ideal e pela ASG obtidos, pode-se concluir que a 

desnutrição é muito elevada entre os pacientes em Home Care do Hospital Unimed-RO. A 



 

 

 

desnutrição é ainda mais severa entre os idosos do programa, considerando o quadro clínico 

que aumenta o catabolismo. 

 Para que a terapia nutricional seja adequada às necessidades do paciente, a fim de 

manter, ou recuperar o estado nutricional e evitar a instalação ou progressão da desnutrição, é 

necessário que esta seja baseada no conjunto de informações obtidas do paciente incluindo 

inquérito alimentar, exame físico, antropometria e exames bioquímicos. Somente dessa forma  

o paciente poderá ser beneficiado na melhoria do seu estado nutricional e consequentemente 

na diminuição da morbi-mortalidade.   
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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A SIDA pode ser descrita como uma das mais importantes epidemias 

de toda história, sendo considerada como um problema de saúde pública. OBJETIVO: 

Comparar o estado nutricional, por meio de diferentes indicadores, de pacientes 

portadores de SIDA hospitalizados e atendidos em nível ambulatorial. 

METODOLOGIA: Estudo transversal do tipo série de casos, realizado no serviço de 

Doenças Infecciosas e Parasitárias do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 

Pernambuco. As variáveis estudadas foram idade, sexo, índice de massa corpórea 

(IMC), circunferência do braço (CC), prega cutânea triciptal (PCT), circunferência da 

cintura (CC) e relação cintura-estatura (RCEst). RESULTADOS: Dos 60 pacientes 

participantes, 50% foram atendidas na enfermaria e 50% no ambulatório. A avaliação 

através do IMC (Kg/m²) revelou que 23,3% (n=7) dos pacientes da enfermaria estavam 

desnutridos, enquanto no os pacientes do ambulatório apresentaram maior IMC (25,0 ± 

4,5 vs. 22,3 ± 5,3 Kg/m²; p=0,036) e menor perda de peso (4,8 ± 6,0 vs. 12,9 ± 12,6%; 

p=0,032) quando comparados aos da enfermaria. Quanto aos indicadores de obesidade 

abdominal, na enfermaria 7 pacientes (23,3%) apresentaram valores elevados de CC e 

10 (33,3%) de RCEst. No ambulatório, 12 (40%) apresentaram valores elevados de CC 

e 13 (43,3%) de RCEst. CONCLUSÃO: Apesar das mudanças no perfil nutricional dos 

pacientes portadores de SIDA, nossos resultados mostram que o percentual de pacientes 

desnutridos ainda é alto, sobretudo nos pacientes hospitalizados. PALAVRAS 

CHAVE: SIDA, Estado Nutricional, TARV, Desnutrição. 

 

INTRODUÇÃO 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) pode ser descrita como uma 

das mais importantes epidemias de toda história, sendo considerado um problema de 

saúde pública, apesar de todos os avanços no diagnóstico e na terapia. A desnutrição foi 

uma das primeiras complicações relacionadas à SIDA a ser reconhecida e um dos 

diagnósticos mais frequentes na população infectada pelo HIV. 
1
 

Após o advento da terapia antirretroviral (TARV), juntamente com as terapias 

profiláticas, observou-se um profundo impacto na história natural da doença. O 

emprego de combinações terapêuticas promoveu uma importante supressão na 

replicação viral, com drástica redução da mortalidade, da ocorrência de infecções 

oportunistas e da desnutrição, elevando a sobrevida e a qualidade de vida dos indivíduos 

soropositivos.
2
 No entanto, eventos adversos associados à terapêutica vêm sendo 

descritos, destacando-se a síndrome lipodistrófica, que é caracterizada por 

dislipidemias, alterações do metabolismo da glicose e da distribuição de gordura 

corporal.
1,3

 Mesmo após a introdução da TARV, a desnutrição ainda é prevalente entre 

os indivíduos infectados.
4 



Apesar das alterações nutricionais serem considerados achados frequentes em 

portadores de SIDA, poucos trabalhos propuseram avaliar por diversos parâmetros 

antropométricos e comparar o do estado nutricional destes pacientes de acordo com o 

tipo de atendimento. 

 

OBJETIVO         

 Comparar o estado nutricional, por meio de diferentes indicadores, de pacientes 

portadores de SIDA hospitalizados com o dos atendidos em nível ambulatorial do 

Hospital das Clínicas de Pernambuco (HC-UFPE). 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal do tipo série de casos, realizado no serviço de 

Doenças Infecciosas e Parasitárias (DIP) do HC/UFPE, no período de março a outubro 

de 2011. Foram incluídos todos os pacientes com diagnóstico de SIDA, internados na 

enfermaria ou atendidos no ambulatório de nutrição do setor de DIP, de ambos os sexos, 

com faixa etária entre 20 e 59 anos e que aceitaram participar do estudo. 

 A avaliação antropométrica foi realizada em até 48 horas após a admissão ou 

durante a consulta de rotina no ambulatório. Foram coletados dados de peso, altura, 

circunferência do braço (CB), prega cutânea triciptal (PCT) e circunferência da cintura 

(CC). A CC (cm) e a RCEst foram utilizados como indicadores de obesidade abdominal 

(OABD). O ponto de corte para a classificação da CC foi o recomendado pela WHO
5
, 

que define risco elevado como CC ≥ 94 cm e ≥ 80 cm para homens e mulheres, 

respectivamente. Em relação à RCEst foram adotados os pontos de corte de Pitanga & 

Lessa
6
, que utilizam para definição de OABD, os valores ≥ 0,52 para homens e ≥ 0,53 

para mulheres.  

 Esta pesquisa foi autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPE (Registro CEP/CCS/UFPE 

N°057/11). 

A construção do banco de dados foi realizada no Excel 2007 e a análise 

descritiva e inferencial foi realizada pelo SPSS 18.0. As variáveis foram descritas na 

forma de médias e dos respectivos desvios padrões. Para descrição das proporções, a 

distribuição binomial foi aproximada a distribuição normal pelo intervalo de confiança 

de 95%. Para analisar a diferença entre as variáveis foram realizados os testes t de 

Student. Adotou-se o nível de confiança de 5% para rejeição da hipótese de nulidade. 

 

RESULTADOS  

Participaram do estudo 60 pacientes, com idade de 39,6 ± 8,9 anos, sendo 39 

(65%) do sexo masculino. Trinta (50%) foram atendidos na enfermaria e 30 (50%), no 

ambulatório. 

Na enfermaria, a avaliação através do IMC (Kg/m²) revelou que 23,3% (n=7, 

IC95%=9,9-42,3) pacientes estavam desnutridos, enquanto que pela PCT e CMB 70% 

(n=21; IC95%= 50,6-85,3%) receberam esse diagnóstico. Isto demonstra que grande 

parte dos pacientes apresentou depleção de tecido adiposo e de massa muscular. Além 

disso, 58,4% destes pacientes apresentaram perda de peso ≥10%. Os pacientes do 

ambulatório apresentaram maior IMC (25,0 ± 4,5 vs. 22,3 ± 5,3 Kg/m²; p=0,036) e 

menor perda de peso (4,8 ± 6,0 vs. 12,9 ± 12,6%; p=0,032) quando comparados aos da 

enfermaria. O percentual de desnutrição entre os pacientes ambulatoriais foi de 10%. 

 Quanto aos indicadores de OABD, na enfermaria 7 pacientes (23,3%) 

apresentaram valores elevados de CC, 10 (33,3%) e de RCEst. No ambulatório, 12 

(40%) apresentaram valores elevados de CC e 13 (43,3%) de RCEst. Os pacientes do 



ambulatório apresentaram maior IMC (25,0 ± 4,5 vs. 22,3 ± 5,3 Kg/m²; p=0,036) e 

menor perda de peso (4,8 ± 6,0 vs. 12,9 ± 12,6%; p=0,032) quando comparados aos da 

enfermaria. Em relação aos indicadores de OABD, a CC foi maior nos homens do 

ambulatório que nos da enfermaria (90,24 ± 8,77 vs. 80,34 ± 9,18, p=0,02), não 

havendo diferença significativa no sexo feminino. Já a RCEst se mostrou mais elevada 

nos pacientes do ambulatório para ambos os sexos (0,53 ± 0,06 vs. 0,49 ± 0,06 p=0,04; 

0,56 ± 0,03 vs. 0,53 ± 0,07 p=0,02, homens e mulheres respectivamente). Destaca-se 

que tanto essas médias da RCEst para os dois sexos, quanto as médias da CC para o 

sexo feminino (84,56 ± 17,67 vs. 84,15 ± 11,67; p=0,40) encontram-se acima do ponte 

de corte estabelecido tanto nos pacientes hospitalizados quanto nos do ambulatório. 

 

DISCUSSÃO 

Embora os estudos mais recentes, retratem em sua maioria, uma mudança no 

perfil nutricional dos pacientes com SIDA, uma parcela significativa continua a 

progredir para a fase terminal da doença. Isso pode ser verificado neste estudo, onde se 

observa uma alta prevalência de pacientes desnutridos, com depleção tanto do 

compartimento proteico quanto lipídico. Além disso, um percentual elevado de 

pacientes apresentou perda de peso significativa, sendo superior aos encontrados em 

outros estudos
7,8,9

, e inferiores aos observados por estudo mais antigo.
 10

 

É importante observar que um número importante de pacientes possuía alguma 

perda de massa muscular, como visto pela CMB. Mesmo nos pacientes em uso de 

TARV, com alterações típicas da síndrome lipodistrófica, ainda há perda de massa 

magra, porém em menor grau. 
11 

 

Como era de se esperar, os pacientes do ambulatório apresentaram IMC maior 

que os da enfermaria estando a média situada na classificação de sobrepeso. 

Comparando a média do IMC destes pacientes, foi visto que foi acima dos valores 

encontrados por Silva e cols. 
12

 e Rodrigues e cols. 
13

.  

 Os homens do ambulatório apresentaram CC maior que os da enfermaria. No 

entanto, nenhum dos grupos apresentou média acima dos pontos de corte 

recomendados.
5
 Já as mulheres de ambos os grupos apresentaram essa medida 

aumentada, corroborando com resultados de outros estudos. 
9, 14 

Assim, em pacientes 

com SIDA, a obesidade abdominal parece estar mais relacionada ao sexo feminino. 

A RCEst pode vir a ser utilizada para discriminar alto risco coronariano, ainda 

que os valores de sensibilidade e especificidade não sejam tão elevados.
6
 Quanto a esse 

parâmetro, em relação ao sexo, os homens do ambulatório além de apresentar valores 

maiores, apresentaram valores acima do ponto de corte recomendado. Os valores de 

RCEst encontrados no sexo masculino em nosso estudo foram mais elevados, quando 

comparado ao de Haun e cols. 
15

, que comparou a RCEst com outros indicadores de 

OABD em indivíduos não portadores de SIDA. Já nas mulheres, a RCEst foi elevada 

nos dois grupos, além do grupo do ambulatório apresentar valores maiores. 

Comparando com o trabalho de Haun e cols.
 15

, as pacientes internas apresentaram 

valores semelhantes, e o grupo de pacientes desse mesmo sexo proveniente do 

ambulatório apresentaram valores superiores ao encontrados por esse estudo. 

 

CONCLUSÃO 

 Apesar das mudanças no perfil nutricional dos pacientes portadores de SIDA, 

nossos resultados mostram que o percentual de pacientes desnutridos ainda é alto, 

sobretudo nos pacientes hospitalizados. 
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INTRODUÇÃO: Após o advento da terapia antirretroviral, observou-se um profundo 

impacto no perfil nutricional dos pacientes portadores de SIDA, destacando-se as 

alterações no perfil lipídico, na glicemia e na distribuição de gordura corporal. 

OBJETIVO: Avaliar o estado nutricional e as alterações lipídicas em pacientes portadores 

de SIDA hospitalizados e atendidos em nível ambulatorial. MÉTODOS: Estudo 

transversal do tipo série de casos, realizado no serviço de Doenças Infecciosas e 

Parasitárias do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco. As variáveis 

estudadas foram idade, sexo, índice de massa corpórea (IMC), perfil lipídico através do 

Colesterol Total (CT), LDL-c, HDL-c e Triglicerídeos (TG). RESULTADOS: Dos 60 

pacientes participantes. Na enfermaria, foi encontrado através do IMC (Kg/m²) um 

percentual de 50% (n=15) eram eutróficos e 26,7% (n=8) com sobrepeso e obesidade. No 

ambulatório, o percentual de sobrepeso e obesidade foi maior (50% n=15). Quanto às 

alterações lipídicas na enfermaria, 26,7% (n=11) apresentaram hipertrigliceridemia, 

nenhum apresentou valores elevados de CT, 3,7% (n=1) apresentou valor elevado de LDL-

c e 84,6% (n=22) apresentaram valores reduzidos de HDL-c. No ambulatório, 56,7% dos 

pacientes (n=17) apresentaram hipertrigliceridemia, 60% (n=18) apresentaram valores 

elevados de CT, 24% (n=6) apresentaram valores elevados de LDL-c e 60% (n=17) 

apresentaram valores reduzidos de HDL-c. CONCLUSÃO: Os resultados desse estudo 

reforçam a nova tendência do estado nutricional dos pacientes com SIDA e os riscos que 

estes apresentam para o desenvolvimento das doenças cardiovasculares. PALAVRAS-

CHAVES: Estado Nutricional, Perfil Lipídico, SIDA, Lipodistrofia. 

 

INTRODUÇÃO 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (SIDA) pode ser descrita como uma 

das mais importantes epidemias de toda história, sendo considerado um problema de saúde 

pública, apesar de todos os avanços no diagnóstico e na terapia. 
1
  

Após o advento da terapia antirretroviral (TARV), juntamente com as terapias 

profiláticas, observou-se um profundo impacto na história natural da doença. O emprego 

de combinações terapêuticas promoveu uma importante supressão na replicação viral, com 

drástica redução da mortalidade, da ocorrência de infecções oportunistas e da desnutrição, 

elevando a sobrevida e a qualidade de vida dos indivíduos soropositivos. 
2,3

 No entanto, 

eventos adversos associados à terapêutica vêm sendo descritos, destacando-se a síndrome 

lipodistrófica, que é caracterizada por dislipidemias, alterações do metabolismo da glicose 

e alterações na distribuição de gordura corporal. 
2,4

  

 
OBJETIVO 

Avaliar o estado nutricional e as alterações lipídicas em pacientes portadores de 

SIDA hospitalizados e atendidos em nível ambulatorial. 

 

MÉTODOS  



Trata-se de um estudo transversal do tipo série de casos, realizado no serviço de 

Doenças Infecciosas e Parasitárias (DIP) do Hospital das Clínicas da Universidade Federal 

de Pernambuco (HC/UFPE), no período de março a outubro de 2011.  

 Foram incluídos todos os pacientes com diagnóstico de SIDA, internados na 

enfermaria ou atendidos no ambulatório de nutrição do setor de DIP, de ambos os sexos, 

com faixa etária entre 20 e 59 anos e que aceitaram participar do estudo. 

 A avaliação do estado nutricional foi realizada em até 48 horas após a admissão ou 

durante a consulta de rotina no ambulatório. Foram coletados dados de peso e altura e 

calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), e os resultados comparados com os valores 

de referência estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde.
5
 Para avaliação do perfil 

lipídico foram coletados dados de colesterol total (CT), lipoproteínas de baixa densidade 

(LDL-c), lipoproteínas de alta densidade (HDL-c) e triglicerídeos (TG), contidos nos 

prontuários dos pacientes ou apresentados durante a consulta ambulatorial. Dos pacientes 

internados, foram coletados dados dos primeiros exames solicitados após a internação. Os 

valores encontrados foram comparados com os critérios da IV Diretriz da Sociedade 

Brasileira de Cardiologia.
6
 Para o HDL-c e triglicerídeos de jejum foram considerados os 

valores preconizados pelo NCEP-ATP III.
7
 

Esta pesquisa foi autorizada pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco 

(Registro CEP/CCS/UFPE N° 057/2011). 

A construção do banco de dados foi realizada no Excel 2007 e a análise descritiva e 

inferencial foi realizada pelo SPSS 18.0. As variáveis foram descritas na forma de médias e 

dos respectivos desvios padrões. Para descrição das proporções, a distribuição binomial foi 

aproximada a distribuição normal pelo intervalo de confiança de 95%. Para analisar a 

diferença entre as variáveis contínuas de amostras independentes foram realizados os testes 

t de Student ou o de Mann-Whitney.  

 

RESULTADOS  

Participaram do estudo 60 pacientes, com  idade de 39,6 ± 8,9 anos, sendo 39 

(65%) do sexo masculino. Trinta (50%) foram atendidos na enfermaria e 30 (50%), no 

ambulatório. 

Na enfermaria, o tempo de diagnóstico de SIDA foi de 4,2 ± 5,3 anos e o tempo de 

uso de TARV de 3,6 ± 5,1 anos, enquanto no ambulatório foi de 6,5 ± 5,5 anos e 5,3 ± 4,7 

anos, respectivamente. Quanto à interrupção da TARV, 13 (43,3%) dos pacientes da 

enfermaria referiram ter interrompido o tratamento em algum momento, enquanto 9 

(30,0%) do ambulatório o fizeram. 

Na enfermaria, a avaliação através pelo IMC (Kg/m²), revelou que 50% dos 

pacientes (n=15, IC95%=31,3-68,7) eram eutróficos e 26,7% (n=8) foram classificados 

com sobrepeso e obesidade. Já nos pacientes do ambulatório o percentual de sobrepeso e 

obesidade foi maior (50% n= 15) quando comparados aos da enfermaria, enquanto que o 

percentual de eutrofia mostrou-se menor (40% n=12).  

Quanto às alterações lipídicas na enfermaria, 26,7% (n=11) apresentaram 

hipertrigliceridemia, nenhum apresentou valores elevados de CT, 3,7% (n=1) apresentou 

valor elevado de LDL-c e 84,6% (n=22) apresentaram valores reduzidos de HDL-c. No 

ambulatório, 56,7% dos pacientes (n=17) apresentaram hipertrigliceridemia, 60% (n=18) 

apresentaram valores elevados de CT, 24% (n=6) apresentaram valores elevados de LDL-c 

e 60% (n=17) apresentaram valores reduzidos de HDL-c. 

 Os valores de HDL-c (mg/dL) foram menores nos pacientes da enfermaria (33,8 ± 

11,7 vs. 44,1 ± 14,5, p=0,006), mas ambos os grupos apresentaram valores abaixo do 

recomendado. Já os valores de LDL-c (mg/dL) foram maiores no ambulatório (124,7 ± 



32,9 vs. 98,1 ± 28,5, p=0,003). Os valores de CT (mg/dL) foram maiores no ambulatório e 

apresentaram valores acima do recomendado (213,1 ± 45,6 vs. 151,9 ± 33,7, p< 0,0011) . 

Embora entre os valores de TG (mg/dL), não tenha havido uma diferença significativa, os 

pacientes do ambulatório apresentaram uma tendência a serem mais hipertrigliceridêmicos 

(231,6 ± 189,9 vs. 159,7 ± 90,58, p=0,066), e ambos os grupos apresentaram médias de 

valores superiores aos recomendados. 

 

DISCURSÃO 

Como era de se esperar, os pacientes do ambulatório apresentaram IMC maior que 

os da enfermaria estando a média situada na classificação de sobrepeso. Comparando a 

média do IMC destes pacientes, foi visto que foi acima dos valores encontrados por Silva e 

cols 
8
 (22,91 ± 3,74 Kg/m

2
) e Rodrigues e cols. 

9
  (24,28 ± 0,21 Kg/m

2
).  

Em relação ao tempo de TARV, em ambos os atendimentos, os resultados foram 

superiores aos encontrados por Braga e cols. 
10

 e por Florindo e cols.
11

 

A análise do perfil lipídico se torna de fundamental importância nos pacientes 

portadores de SIDA, já que esses indivíduos parecem estar mais susceptíveis a doenças 

crônicas e afecções cardiovasculares, tanto devido aos fatores de risco comuns 

relacionados à população em geral, bem como das condições relacionadas à infecção pelo 

HIV ou ao uso de TARV. 
12

 Quando comparados aos da enfermaria, os pacientes do 

ambulatório apresentaram valores superiores de CT, LDL-c e TG, bem como níveis mais 

baixos de HDL-c. Estes dados corroboram com estudos de Silva e Cols. 
8
 e Mulligan e 

cols. 
13

, os quais apontam que as anormalidades lipídicas se tornam  mais evidentes entre 

os infectados pelo HIV após a aderência a TARV, e que valores reduzidos de HDL-c e a 

hipertrigliceridemia são os distúrbios mais marcantes. Outro fator que também pode 

explicar tais alterações é um maior tempo de exposição aos medicamentos, além de uma 

menor frequência de interrupção da terapia. 
14 

 

 Os pacientes internados também apresentaram médias de HDL-c baixos assim 

como os do ambulatório e ainda menores, fator que pode ser justificado, pela própria 

presença em si da infecção pelo HIV, já que uma replicação descontrolada do vírus tem 

demonstrado ser um importante fator de risco independente para alterações lipídicas e 

maior risco para doença cardiovascular na população. Há indícios de que o vírus favoreça a 

aterosclerose por mecanismos que envolvem a imunodeficiência, a inflamação crônica e a 

disfunção das células endoteliais.
 15 

Outro fator que pode explicar a redução do HDL-c nos 

pacientes internados, é a grande frequência de perda de peso nesses pacientes. Em geral, os 

infectados pelo HIV, usuários ou não de antirretrovirais, apresentam níveis bastante 

reduzidos de HDL-c, sugerindo um maior risco cardiovascular independente do uso da 

TARV. 
14

 Os valores reduzidos de HDL-c, também podem estar associados ao tabagismo, 

e mesmo em nossa população que o percentual de tabagistas foi inferior ao de outros 

estudos . 
15,16

  Percentual elevado de pacientes referiu ter passado de tabagismo, fator que 

também pode estar associado à redução dessa fração lipídica. 

 

CONCLUSÃO 

 Os resultados desse estudo reforçam a nova tendência do estado nutricional dos 

pacientes com SIDA e os riscos que estes apresentam para o desenvolvimento das doenças 

cardiovasculares. 
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RESUMO 

O uso de suplementos alimentares tem crescido bastante entre praticantes de atividade 

física e ainda é um tema pouco explorado nos currículos dos Cursos de Graduação em 

Saúde. O objetivo do trabalho foi avaliar os conhecimentos sobre suplementos nutricionais 

de acadêmicos do Curso de Bacharelado em Educação Física da UFPB. O estudo foi de 

caráter populacional, do tipo transversal, descritivo e abordagem 

quantitativa envolvendo 88 estudantes matriculados do segundo ao sexto período do Curso 

de Bacharelado em Educação Física/CCS/UFPB, por meio de questionário. Destes, 68,2% 

eram do gênero masculino e 31,8% do feminino, a média de idade foi de 21,9±5,0 anos, 

onde 47,7% utilizavam suplementos nutricionais, 69% com o objetivo de aumento de 

massa muscular. A principal fonte de indicação foi à auto prescrição (64,3%), destacando-

se que 37,5% dos estudantes relataram já ter buscado informação na legislação sobre 

suplementos nutricionais. Do mesmo modo, apenas 32,9% mostraram-se conhecedores do 

conceito de suplementos nutricionais. Conclui-se, portanto, que apesar do baixo nível de 

conhecimento sobre suplementos nutricionais apresentados pelos estudantes, muitos 

relataram à auto prescrição, fato este preocupante, por consideram que mais informações 

seriam necessárias quanto riscos e benefícios destes suplementos para que com segurança 

estes estudantes pudessem utilizá-los, sem esquecer, no entanto, que a sua prescrição 

deveria ser realizados por profissionais aptos e respaldados pela lei. 
Palavras-chave: conhecimento; estudantes; suplementos nutricionais. 

 

INTRODUÇÃO 

Suplementos nutricionais são definidos como os alimentos que servem para 

complementar com calorias e/ou nutrientes a dieta diária de uma pessoa saudável, nos 

casos em que sua ingestão, a partir da alimentação, seja insuficiente, ou quando a dieta 

requer suplementação (Resolução nº 380/2005 do Conselho Federal dos Nutricionistas -

CFN). No entanto, seu uso visando o aumento do desempenho físico é, atualmente, 

amplamente usado entre praticantes de atividade física. Segundo Santos e Santos (2002) 

talvez isto ocorra por falta de uma legislação rigorosa que desautorize a sua venda sem 

receita médica, ou devido às indústrias lançarem constantemente no mercado produtos 

ditos ergogênicos prometendo efeitos imediatos.  

Por estarem diretamente vinculados às academias, clubes e espaços desportivos e 

escolares, os profissionais de Educação Física são requisitados, por vezes, a indicar a 

utilização de suplementos e recursos ergogênicos. Justifica-se a realização da pesquisa, 

uma vez que são poucos os estudos na literatura científica conclusivos sobre o consumo de 

suplementos nutricionais por praticantes de atividade física, isso se deve não só ao fato de 

ser este um assunto recente, mas também ao constante surgimento de novos produtos no 

mercado.  



Partindo deste pressuposto, a presente pesquisa teve como objetivo principal avaliar 

os conhecimentos de acadêmicos do Curso de Bacharelado em Educação Física da 

Universidade Federal da Paraíba, acerca da temática de suplementos nutricionais. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 Trata-se de um estudo de caráter populacional, do tipo transversal, descritivo, 

com abordagem quantitativa, não probabilístico intencional. O estudo foi realizado com 

estudantes matriculados no Curso de Bacharelado em Educação Física do Departamento de 

Educação Física do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal da Paraíba, do 

segundo ao sexto período, de ambos os gêneros. O projeto do estudo foi previamente 

aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do CEP/HULW, sob o número 150/11. 

Como instrumento de coleta de dados, utilizou-se um questionário previamente 

formulado pelos pesquisadores. Neste, os sujeitos responderam sobre seus dados pessoais, 

o tipo de atividade física, se praticada, e sobre seu conhecimento em relação à 

suplementação nutricional. O mesmo foi aplicado em sala de aula em comum acordo com 

os professores. Os dados foram tratados por meio de estatística descritiva de média, 

desvio-padrão da média, freqüência e porcentagem e analisados conforme os objetivos 

pesquisados.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A pesquisa foi realizada 88 acadêmicos, com média de 21,9±5,0 anos, 

predominantemente composta por homens, a maior parte praticante de atividade física, 

sendo musculação (56,0%) a modalidade predominante. Destes, (69%) relataram ter feito 

uso de suplemento. No estudo de Duarte et al. (2007), nas academias de ginástica de 

Franca - SP, 64,3% dos indivíduos que consomem suplementos praticam musculação. 

Os dados desta pesquisa mostraram que 47,7% dos alunos faziam uso de algum 

suplemento nutricional previamente ao estudo que corrobora com outros estudos sobre 

consumo de suplementos alimentares entre praticantes de atividade física em academias, 

que apontam percentuais de 50,61% e 52% de consumo (REIS; MANZONI; LOUREIRO, 

2006; GOMES et al., 2008).  

A principal fonte de prescrição de suplementos encontrada neste estudo foi a auto 

prescrição (64,3%), seguida pelo educador físico (35,7%). Os profissionais mais indicados 

para sugerir o uso dessas substancias são os nutricionistas, compondo 23,8% dos 

indicadores. Em estudo anterior, em academias de ginástica, em São Paulo, 42,8% dos 

sujeitos também faziam auto prescrição de suplementos (HIRSCHBRUCH; FISBERG; 

MOCHIZUKI, 2008). 

Com relação aos objetivos, observou-se que hipertrofia foi o mais citado pelos 

estudantes avaliados, que corresponde com o estudo realizado por Gomes et al. (2008), 

cujo principal objetivo foi aumento de massa muscular (73,53%). 

Nível de conhecimento sobre suplementação esportiva: observou-se que 32,9% dos 

estudantes apresentaram uma resposta coerente com relação aos conceitos apresentados na 

literatura para a pergunta “O que são suplementos alimentares”. Apenas 37,5% dos 

estudantes já haviam buscado informações na legislação sobre os aspectos legais da 

suplementação alimentar. Constatou-se que 94,3% dos estudantes relataram ter cursado 

alguma disciplina que abordou o tema suplementação nutricional.  

Nível de habilitação para recomendar suplementos: verificou-se que 48,9% dos 

estudantes relataram se sentirem habilitados para recomendar suplementos, após a 

conclusão do curso. Entende-se que o profissional de educação física não tem capacidade 

para instruir seus alunos em relação a dietas e suplementos. É o que sugere o estudo de 

Tolentino et al. (2010), que analisou o conhecimento sobre nutrição esportiva de 



acadêmicos concluintes do curso de Educação Física e concluiu que o conhecimento dos 

participantes foi considerado insuficiente em vários aspectos. 

Constatou-se que creatina, albumina, BCAA, whey protein, maltodextrina e 

termogênicos são os suplementos mais conhecidos pelos alunos de educação física. Os 

demais suplementos eram conhecidos por menos de 50% dos estudantes. Apenas 31,8% 

dos estudantes afirmaram conhecer a finalidade e uso dos suplementos relatados, entrando 

em acordo com os dados de Pimenta e Lopes (2007), que relataram os produtos protéicos, 

dentre eles creatina e Whey protein como os suplementos mais utilizados entre os 

praticantes de atividade física.  

A figura 1 mostra os principais recursos que foram referidos pelos estudantes como 

fonte de informações sobre os suplementos alimentares relatados, sendo os professores e 

artigos científicos as fontes mais citadas. Um estudo realizado por Barbosa et al. (2011) 

com acadêmicos de nutrição demonstraram resultados semelhantes ao deste estudo, no 

qual, as fontes mais utilizadas foram artigos científicos e livros. 

 

CONCLUSÃO 

Os dados deste estudo permitem concluir que os estudantes de educação física 

investigados apresentam um nível de conhecimento insuficiente sobre suplementos 

nutricionais, porém muitos relataram serem qualificados para recomendar ou prescrevê-los. 

Necessita-se dessa forma maior divulgação, principalmente no meio acadêmico, 

sobre a legislação e estudos de eficácia e segurança dos suplementos nutricionais. Isto 

deveria ser feito nas disciplinas que contemplam suplementação nutricional na grade 

curricular do curso de graduação em educação física da instituição onde foi realizada a 

pesquisa e de todos os demais cursos de educação física. 

A indicação do uso de suplementação tem sido realizada geralmente por pessoas 

não habilitadas, ou até mesmo por iniciativa do próprio indivíduo, sem nenhuma consulta 

do profissional habilitado, o nutricionista. Entretanto, acreditamos serem importantes 

conteúdos mais aprofundados sobre nutrição na formação dos profissionais em Educação 

Física. Pensamos que esses, em seu processo de formação acadêmica inicial e continuada, 

devem ser preparados para responder a mercados em expansão, contudo não consideramos 

adequado que os mesmos façam ou exerçam funções de outros profissionais, como as de 

um nutricionista.  

TABELA E GRÁFICOS 

Tabela 1: Prevalência de consumo, indicação e objetivos do uso de suplementos 

nutricionais pelos estudantes do curso de bacharelado em educação física. 

 Frequência Percentual 

Prevalência de uso de suplementos   

       Masculino 34 56,6  

       Feminino 8 28,5 

Indicação dos suplementos   

       Médico 0 0 

       Auto prescrição 27 64,3 

       Nutricionista 10 23,8 

       Educador Físico 15 35,7 

       Outros 4 9,5 

Objetivos   

       Promoção de saúde 10 23,8 

       Hipertrofia 29 69,0 

       Perda de peso 9 21,4 

       Aumento de peso 10 23,8 



       Melhorar desempenho 17 40,5 

       Condicionamento físico 9 21,4 

       Outros 3 7,1 

Dados representam as frequências absoluta e relativa.  

 

 
 
FIGURA 1 – Fontes de informações mais utilizadas pelos estudantes de educação física para se informarem 

sobre suplementação para praticantes de exercício físico. 
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Resumo:  
A Síndrome Metabólica (SM) é definida como um transtorno que agrupa uma série de 

fatores de risco para a doença cardiovascular 
(1)

, sendo cada vez maior a conscientização de 

que é o acúmulo intra-abdominal de gordura que se relaciona fortemente com a RI, e, por 

conseguinte, à SM
(2)

. Objetivos: Comparar a prevalência de SM pelos critérios 

diagnósticos do National Cholesterol Education Program (NCEP) e International Diabetes 

Federation (IDF) verificando a concordância entre esses métodos e associar a SM com 

variáveis antropométricas em mulheres. Métodos: Estudo transversal envolvendo 74 

mulheres atendidas no ambulatório geral de nutrição do Hospital das Clínicas de 

Pernambuco/UFPE. A prevalência de SM foi determinada pelos critérios do NCEP e IDF 

para comparação e avaliação da concordância e as associações feitas apenas com o critério 

da IDF. Utilizou-se os testes do Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher e o 

índice kappa. Resultados: A prevalência encontrada foi de 52,7% e 58,1% pelo NCEP e 

IDF respectivamente, havendo ótima concordância entre esses critérios. Houve associação 

da SM com a Razão Cintura/Estatura (RCE) e Razão Cintura/Quadril (RCQ). Conclusão: 

Os dois critérios utilizados foram semelhantes na determinação das prevalências de SM, 

sendo a obesidade abdominal, identificada pela RCE e RCQ, ao invés da obesidade geral 

identificada pelo Índice de Massa Corporal (IMC), melhor associada à SM. 

 

Palavras-chave: Síndrome metabólica; prevalência; fatores de risco; obesidade 

abdominal, mulheres. 

 

Introdução: A Síndrome Metabólica (SM) é definida como um transtorno que agrupa uma 

série de fatores de risco para a doença cardiovascular como índices antropométricos, 

dislipidemias, hipertensão arterial, alterações do metabolismo dos carboidratos, estados 

pró-trombóticos e pró-inflamatórios
(1)

, sendo cada vez maior a conscientização de que é o 

acúmulo intra-abdominal de gordura que se relaciona fortemente com a RI, e, por 

conseguinte, à síndrome metabólica
(2)

.Os critérios de definição do National Cholesterol 

Education Program (NCEP)
(3)

 e International Diabetes Federation (IDF)
(4)

 são os mais 

utilizados em estudos epidemiológicos
(5), 

apesar de ainda não está definido qual é o melhor 

para ser utilizado na prática clínica
(6)

. O surgimento da síndrome metabólica depende de 

uma complexa interação entre a predisposição genética e fatores ligados ao estilo de vida, 

como padrão dietético, sedentarismo e obesidade
 (7)

. O conhecimento da prevalência da 

síndrome metabólica é essencial para o bom manejo clínico desses pacientes, através da 
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prevenção primária, pois a maior parte dos componentes dessa síndrome pode ser tratada 

por meio de medidas comportamentais. 

 

Metodologia: Estudo transversal com 74 mulheres atendidas no ambulatório geral de 

nutrição do Hospital das Clínicas de Pernambuco/UFPE, no período de junho a outubro de 

2011. Foram excluídas pacientes impossibilitadas de serem submetidas à avaliação 

antropométrica, gestantes, pacientes edemaciados e/ou com ascite. A coleta dos dados foi 

feita através da aplicação de um questionário e/ou transcritas dos prontuários.  O 

diagnóstico nutricional foi realizado pelo índice de massa corporal (IMC) de acordo com 

os valores indicados pela OMS (1995)
(8)

, para adultos e segundo a classificação de 

Lipschitz (1994)
(9)

, para os idosos. Os indicadores de obesidade abdominal utilizados para 

associação com a síndrome metabólica foram a RCQ
(10)

, RCE
(11)

  e IC
(11)

. A construção do 

banco de dados foi realizada no Excel e análise estatística no Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Todas as variáveis contínuas 

foram testadas pelo teste de Kolmogorov Smirnov e apresentaram distribuição Gaussiana, 

sendo expressas na forma de média e desvio padrão. As médias foram comparadas pelos 

testes “t” student e na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à 

distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Adotou-se o nível de 

significância de 5% para rejeição da hipótese de nulidade. 

 

Resultados e Discussão: A amostra compreendeu 74 mulheres com idade média de 55,3 ± 

11,7 anos, dentre as quais 54,1% eram hipertensas e 91,9% dislipidêmicas. Os dados 

demográficos e o estado nutricional dos participantes estão descritos na tabela 1. Observa-

se que a maior parte das mulheres possuía excesso de peso (66,2%) e não faziam nenhuma 

atividade física (71,6%). A prevalência de síndrome metabólica encontrada foi de 52,7% e 

58,1% segundo o NCEP e IDF, respectivamente, tendo sido semelhante entre esses dois 

critérios utilizados (tabela 2). A comparação dos dois critérios diagnósticos resultou em 

uma concordância elevada (kappa=0,84 – IC95% 0,71 a 0,97). Quanto à associação da SM 

com medidas antropométricas, os indicadores de obesidade abdominal, razão 

cintura/estatura (RCE) e razão cintura/quadril (RCQ), apresentaram significância 

estatística, enquanto que o índice de conicidade (IC) apresentou apenas uma tendência em 

associar-se com a mesma (tabela 3). A elevada prevalência de SM observada nas mulheres 

estudadas é fato preocupante e remete para a necessidade de maiores cuidados, visto a 

vulnerabilidade frente às alterações próprias do envelhecimento que se refletem no estado 

de saúde e nutrição Os resultados encontrados corroboram com o estudo de Brown et al 

(2008)
(12)

, onde foi comparada a prevalência de SM de acordo com as definições NCEP-

ATPIII (70%) e IDF (74%), apresentando concordância de 92,2%, em mulheres na pós-

menopausa. Por outro lado, os achados deste estudo são discordantes dos resultados 

encontrados por Santos; Schrank e Kupfer, (2009)
(13)

, quando foi avaliado a frequência de 

síndrome metabólica em portadores de diabetes melito tipo 1, de acordo com os critérios 

da IDF e do NCEP, sendo encontrada uma freqüência de 32% e 26%, respectivamente, e a 

concordância entre esses critérios foi moderada. A presença de obesidade abdominal é um 

componente imprescindível na determinação da SM. No entanto, o IMC, indicador de obesidade 

geral, não apresentou associação com a SM corroborando com o fato do mesmo não refletir 

mudanças na composição corporal de forma localizada.  

 

Conclusões: Conclui-se que a proporção de síndrome metabólica foi similar quando 

utilizadas as definições do NCEP e da IDF em uma população de mulheres brasileiras, 

sugerindo que ambos os critérios podem ser utilizados na prática clínica. O estudo sugeriu 

ainda que o IMC, indicador de obesidade geral, não seja um bom parâmetro para 



identificar a SM, por outro lado, os indicadores de obesidade abdominal, RCE e RCQ, 

foram os parâmetros que melhor se associaram à SM. Mais estudos envolvendo amostras 

representativas são necessários para comprovar tais proposições. 
 

 

 

Figuras: 
 
Tabela 1 - Caracterização da amostra quanto às variáveis demográficas, clínicas e socioeconômicas e quanto ao 
estado nutricional de mulheres atendidas no Ambulatório Geral de Nutrição do HC/UFPE, 2011. 

 N   %     (IC 95%)* 

Idade   
Adulto 45 60,8 (48,7 – 71,9) 
Idoso 29 39,2 (28,0 – 51,2) 
Total 74 100 

Estado nutricional   
Baixo peso  3 4,1 (0,8 – 11,4)  
Eutrofia  22 29,7 (19,6 – 41,5)  
Excesso de peso  49 66,2 (54,3 – 76,8)  
Total  74    

* Intervalo de confiança de 95% 

 
 
 
Tabela 2 - Prevalência de Síndrome Metabólica de acordo com os critérios do NCEP e IDF em mulheres atendidas no 
Ambulatório Geral de Nutrição do HC/UFPE, 2011. 

 Síndrome metabólica 

 Sim Não 
 n % (IC 95%)* n %(IC 95%)* 

NCEP 39 52,7 (40,75-64,43) 35 47,3(33,56-59,25) 

IDF 43 58,1(46,06-69,48) 31 41,9(30,51-53,93) 

Intervalo de confiança de 95% 
 
 
 
 
Tabela 3 - Valores médios de variáveis antropométricas e bioquímicas (mg/dL) de mulheres com e sem síndrome 
metabólica de acordo com o critério da IDF, atendidas no Ambulatório Geral de Nutrição do HC/UFPE, 2011. 

 Síndrome metabólica   

 Sim Não   

 Média  DP Média DP p 

      

IMC  29,19 ±4,18 26,46 ±4,25 p
 (1)

 = 0,008*  

CC 96,40 ±8,16 89,72 ±11,27 p
 (1)

 = 0,004* 

RCQ 0,92 ±0,06 0,88 ±0,08 p
 (1)

 = 0,022* 

RCE 0,63 ±0,06 0,58 ±0,07 p
 (1)

 = 0,002* 

IC 1,33 ±0,06 1,29 ±0,08 p
 (1)

 = 0,039* 
(1)

 Teste t de Student; 
* Associação significativa ao nível de 5,0% 
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RESUMO 
 
Objetivo: Investigar a influência da adequação calórico-proteica no desfecho clínico de 
pacientes em uso de terapia nutricional enteral exclusiva internados nas unidades de terapia 
intensiva. Métodos: Estudo do tipo transversal retrospectivo, realizado no período de 
março a setembro de 2011, nas unidades de terapia intensiva do Hospital Universitário 
Oswaldo Cruz (HUOC), em Recife, Pernambuco. Participaram da pesquisa pacientes de 
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 20 anos e que requeriam terapia nutricional 
enteral exclusiva. A estimativa das necessidades calórico-proteicas foi realizada de acordo 
com a patologia de base e o estado nutricional do paciente, estabelecendo recomendações 
que variam de 20 a 30 kcal/kg/dia e de 1,2 a 2,0 g de proteínas/kg/dia. Foi considerada 
oferta calórico-proteica adequada quando alcançadas as necessidades nutricionais 
estimadas em até 72 horas após o início da nutrição enteral exclusiva. A associação entre 
as variáveis categóricas foi realizada pelo teste qui-quadrado de Pearson, adotando-se um 
nível de significância estatística de 5%. Resultados: A amostra foi composta por 107 
pacientes. A nutrição enteral precoce foi realizada em 85% dos indivíduos. Foi observada 
associação significativa entre a mortalidade e a variável oferta nutricional adequada 
(p=0,000). Conclusões: A adequada oferta de calorias e proteínas em até 72 horas, após o 
início da nutrição enteral exclusiva, foi alcançada pela maioria dos pacientes do presente 
estudo, verificando-se uma associação direta com o desfecho clínico de alta. 
Palavras-chave: mortalidade; necessidades nutricionais; nutrição enteral. 
 
INTRODUÇÃO  

 
A desnutrição causa implicações sobre a evolução clínica de pacientes 

hospitalizados, sendo, portanto, fator coadjuvante em sua morbimortalidade1. A TNE faz 
parte da rotina de tratamento intensivo desses pacientes que estão impossibilitados de 
utilizar a via oral para a alimentação e que podem utilizar o trato gastrointestinal2. Do 
ponto de vista metabólico, o uso da TNE precoce pode evitar a secreção excessiva de 
hormônios catabólicos ao prevenir o aumento do cortisol e do glucagon séricos, visando a 
preservação do estado nutricional, com a manutenção do peso corporal e da massa 
muscular3, além de melhorar a imunidade e a capacidade antioxidante celular, reduzindo 
assim, o tempo de internação hospitalar2.     

A dieta, se possível, deve ser evoluída para alcançar as necessidades nutricionais do 
indivíduo nas primeiras 72 horas após ter iniciado a oferta de nutrientes4.  Entretanto, 
diversos fatores podem impedir um aporte nutricional adequado, entre eles estão: 
intolerância gastrointestinal à fórmula ofertada, jejum para exames, procedimentos 



 
 

médicos, de enfermagem e de fisioterapia, além da não administração do volume total 
prescrito, levando o paciente a receber um aporte consideravelmente menor do que suas 
necessidades nutricionais estimadas5,6,7. Nesse contexto, o presente estudo tem como 
objetivo investigar a influência da adequação calórico-proteica no desfecho clínico de 
pacientes em uso de terapia nutricional enteral exclusiva internados nas unidades de terapia 
intensiva (UTI). 
 
METODOLOGIA  
 

Estudo do tipo transversal retrospectivo, realizado no período de março a setembro 
de 2011. Foram coletados dados a partir da análise de fichas de acompanhamento 
nutricional das UTI do Hospital Universitário Oswaldo Cruz (HUOC), Recife/PE, de 
pacientes, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 20 anos, internados nas UTI e 
que necessitaram de TNE exclusiva. Foram excluídos os pacientes que ao serem internados 
nas UTI já estavam em uso de TNE ou com TNE associada à outra via de alimentação. 

Os dados antropométricos foram utilizados como instrumento para determinar o 
diagnóstico nutricional do paciente, bem como para estabelecer suas necessidades calórico-
proteicas. A avaliação antropométrica dos pacientes provenientes das enfermarias era 
realizada em até no máximo sete dias antes da chegada à UTI. Na ausência do relato de 
altura e/ou peso, a altura era estimada através da medida da altura do joelho, adotando-se 
as equações de Chumlea8, de acordo com idade, sexo e raça, e o peso utilizou-se a faixa de 
peso ideal de acordo com a recomendação da Metropolitan Life Insurance Company9. Para 
a classificação do índice de massa corporal (IMC) dos adultos foi estabelecido o padrão de 
referência descrito pela OMS10 e, para idosos, os pontos de corte propostos por Lipschitz11. 

A estimativa das necessidades calórico-proteicas foi realizada considerando a 
patologia de base e o estado nutricional do paciente, de acordo com as recomendações da 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)12 e da American Society 
for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)4 que variam de 20 a 30 kcal/kg/dia e de 1,2 a 
2,0 g de proteínas/kg/dia. Foi registrado o tempo para se iniciar a TNE após sua admissão 
na UTI, subdividindo o grupo em: tempo menor que 24 horas, entre 24 a 48 horas e acima 
de 48 horas. A nutrição enteral foi considerada precoce quando era iniciada em até 48 
horas após o internamento4. Os indivíduos foram acompanhados quanto a sua evolução 
dietética, considerando oferta calórico-protéica adequada quando alcançadas as 
necessidades nutricionais estimadas em até 72 horas após o início da nutrição enteral 
exclusiva4.  

Para análise e processamento dos dados foi utilizado o programa SPSS (Statistical 

Package for Social Sciences), versão 13.0. As variáveis categóricas estão apresentadas em 
frequência numérica e percentual. A associação entre as variáveis categóricas foi realizada 
pelo teste qui-quadrado de Pearson. O nível de significância estatística adotado foi de 5%. 
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital 
Universitário Oswaldo Cruz da Universidade de Pernambuco (CEP/HUOC/UPE), sob 
número de protocolo 069/2011. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
 A amostra foi composta por 107 pacientes, sendo 75,7% do sexo masculino e em 
sua maioria por adultos (63,5%). Com relação ao tempo para iniciar a nutrição enteral, o 
maior número dos pacientes iniciou em até 48 horas após o internamento. Esse achado 
corrobora com o estudo de Lemos et al

13, onde 91% dos pacientes receberam a terapia 
nutricional precoce. 



 
 

A adequação calórico-proteica em até 72 horas foi alcançada por mais da metade 
dos pacientes acompanhados e associada significativamente com o desfecho clínico de alta 
(Tabelas 1 e 2). Sabe-se que uma oferta nutricional reduzida, mesmo que por períodos 
curtos, associada a quadros de hipercatabolismo, podem comprometer o estado nutricional 
do paciente aumentando a sua morbimortalidade14. No estudo de Oliveira et al

15 a 
adequada oferta energética de pacientes sob TNE não teve influencia sobre a taxa de 
mortalidade na UTI. Por outro lado, Campanella et al

5 identificaram que o grupo de 
indivíduos que faleceu apresentou média de consumo calórico-proteico menor do que o 
grupo que obteve alta.  Contudo, não se pode justificar o óbito pela inadequada oferta 
calórico-proteica, mas é importante ressaltar que a oferta nutricional adequada contribui 
significativamente para um melhor prognóstico do paciente5, 15.  

 
CONCLUSÕES 
 

A maior parte dos pacientes desta pesquisa obteve uma adequada oferta de calorias 
e proteínas em até 72 horas, após o início da nutrição enteral exclusiva, estando 
diretamente associada ao desfecho clínico de alta. Sendo assim, vale salientar a 
importância da utilização de protocolos para infusão precoce de nutrição enteral, 
facilitando desta maneira, uma oferta calórico-proteica adequada e, consequentemente, 
favorecendo o estado nutricional do indivíduo e sua evolução clínica. 
 
Tabela 1. Caracterização da amostra quanto ao tempo necessário para iniciar a nutrição 
enteral (NE), adequação calórico-proteica em até 72 horas e desfecho clínico dos pacientes 
em terapia nutricional exclusiva do Hospital Universitário Oswaldo Cruz/Universidade de 
Pernambuco (HUOC/UPE), 2011. 

Variáveis n* % IC 95%** 

Tempo para iniciar a Nutrição Enteral    
     < 24 horas 53 49,5 39,8 - 59,3 
     24 – 48 horas 38 35,5 26,7 - 45,4 
     > 48 horas 16 15,0 09,0 - 23,4 
Adequação calórico-proteica em até 72h     
     Sim 59 55,1 45,2 - 64,7 
     Não 48 44,9 35,3 - 54,7 
Desfecho clínico    
     Alta 54 50,5 40,7 - 60,2 
     Óbito 53 49,5 39,8 - 59,3 
*n = 107 pacientes     **IC95% = Intervalo de Confiança de 95% 
 
Tabela 2. Distribuição da adequação calórico-proteica em relação ao desfecho clínico dos 
pacientes em terapia nutricional exclusiva do Hospital Universitário Oswaldo 
Cruz/Universidade de Pernambuco (HUOC/UPE), 2011. 

 

Variável 

Adequação calórico-proteica p* 

≤ 72h >72h       Total 
 N % n % n %  
Desfecho clínico       

 
0,000 

     Alta 43 72,9 11 22,9 54 50,5 
     Óbito 16 27,1 37 77,1 53 49,5 
 Total 59 100,0 48 100,0 107 100,0  

*Teste qui-quadrado de Pearson. 
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RESUMO 

 

O baixo peso ao nascer e a prematuridade são os fatores mais importantes na determinação 

da mortalidade neonatal. Objetivo: Verificar a prevalência de baixo peso ao nascer e 

prematuridade, e a relação destes achados com o tipo de cardiopatia congênita em 

lactentes. Metodologia: Estudo transversal com análise retrospectiva de prontuários de 

125 lactentes de ambos os sexos menores de 24 meses, portadoras de cardiopatia congênita 

admitidos no Pronto Socorro Cardiológico Universitário de Pernambuco, entre novembro 

de 2007 e julho de 2011. Consideraram-se as seguintes variáveis: sexo, idade, peso ao 

nascer, idade gestacional, e tipo de cardiopatia congênita (cianótica, acianótica e arritmia). 

Para classificação do peso ao nascer utilizou-se o critério da Organização Mundial da 

Saúde (OMS): baixo peso (< 2500 g), peso insuficiente (2500 a 2999g), peso adequado 

(3000 a 3999 g) e excesso de peso (≥4000g). Foram considerados prematuros, os lactentes 

nascidos com <37semanas, segundo a OMS. As análises estatísticas foram realizadas no 

software SPSS, versão 13.0. Resultados e Discussão: A maioria das crianças nasceu a 

termo e apenas 09 (7,2%) com baixo peso. A média do peso ao nascer foi de 2,62g(±0,72). 

Conclusão: As prevalências de baixo peso ao nascer e prematuridade foram abaixo da 

prevalência nacional. Podendo estar relacionadas com vários fatores, entretanto pode-se 

sugerir que a repercussão negativa da cardiopatia congênita sobre o estado nutricional 

ocorra mais agressivamente no período pós-natal.  

 

Palavras-chave: baixo peso; cardiopatia;  lactente; prematuridade. 

 

INTRODUÇÃO 

 

O peso ao nascer é o melhor preditor do padrão de saúde imediato e futuro do recém-

nascido. No período perinatal, o baixo peso ao nascer relaciona-se diretamente com a 

morbidade e mortalidade da criança.
1,2

São determinantes do baixo peso ao nascer, entre 

outros, baixa assistência pré-natal, exposição pré-natal ao cigarro, gestação múltipla, e a 

baixa escolaridade materna.
3
 Entre as causas perinatais de mortalidade infantil, 61,4% 

estão associadas com a prematuridade.
4
 As anomalias congênitas e os fatores genéticos 

também são fatores de risco para parto prematuro e baixo peso ao nascer.
5
As prevalências 

de desnutrição na cardiopatias congênitas são elevadas.
6,7 

Dados sobre a condição ao 

nascimento de crianças portadoras de cardiopatia congênita são escassos na literatura, 

sobretudo em amostras do Norte-Nordeste brasileiro.  O presente estudo teve como 

finalidade verificar a prevalência de baixo peso ao nascer e prematuridade, e a relação 

destes achados com o tipo de cardiopatia congênita em lactentes admitidos em um hospital 

de referencia em cardiologia na cidade de Recife, que atende crianças do Norte-Nordeste 

do Brasil para tratamento clínico e cirúrgico da cardiopatia congênita. 

mailto:adrianacesardasilveira@yahoo.com.br


 

 METODOLOGIA 

 

  Estudo transversal com análise retrospectiva dos prontuários de 125 lactentes 

admitidos na Unidade de Cardiologia Pediátrica do Pronto Socorro Cardiológico 

Universitário de Pernambuco – Procape, entre novembro de 2007 e julho de 2011. Foram 

incluídas crianças de ambos os sexos, na faixa etária de 0 a 23 meses e 29 dias, portadoras 

de cardiopatia congênita. Foram excluídas as crianças com cardiopatias adquiridas, 

portadoras de síndromes genéticas, distúrbios metabólicos congênitos, diagnóstico não 

confirmado, e ausência no prontuário de informação de algumas das variáveis 

selecionadas. Os dados foram coletados de prontuários, considerando-se as seguintes 

variáveis: sexo, idade, peso ao nascer, idade gestacional, e tipo de cardiopatia congênita 

(cianótica, acianótica e arritmia). Para classificação do peso ao nascer utilizou-se o critério 

da Organização Mundial da Saúde (OMS):
8
 baixo peso (crianças com menos de 2500 g), 

peso insuficiente (2500 g a 2999 g), peso adequado (3000 g a 3999 g) e excesso de peso 

(4000g ou mais). Foram considerados prematuros, os lactentes nascidos com menos de 

trinta e sete semanas, segundo a Organização Mundial da Saúde.
9
  O diagnóstico cardíaco 

foi definido pela equipe de especialistas em cardiologia pediátrica após realização de 

exames segundo protocolo de internamento na Unidade de Cardiologia Pediátrica do 

hospital, através exame físico, eletrocardiograma, radiografia de tórax e ecocardiograma, e 

em alguns casos pelo cateterismo cardíaco, sendo todos estes exames realizados no 

hospital. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Complexo 

Hospitalar do Hospital Universitário Osvaldo Cruz e Pronto Socorro Cardiológico 

Universitário de Pernambuco, sob o parecer nº 083/2011. A base de dados foi compilada 

no Programa Epi Info, versão 6.04 (CDC/WHO, Atlanta, GE, USA) e as análises 

estatísticas foram realizadas no software SPSS, versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA).  

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A média de idade dos lactentes foi de 7,3(±6,5) meses, sendo a maioria do sexo 

masculino(56%). Quase 35% eram procedentes de outros estados do Nordeste e do Norte 

do país, segundo a tabela 1. Quanto ao tipo de cardiopatia, 72(57,6%) eram cianóticas, 

conforme gráfico 1. A maioria das crianças apresentou múltiplos defeitos cardíacos. 

A maioria dos lactentes nasceu a termo, resultado semelhante ao encontrado por 

Bueno e Kimura, 2008.
10

 A média do peso ao nascer foi de 2,62g(±0,72), inferior ao 

encontrada por Silva, 2007(3,11g). Dos 125 lactentes, apenas 09 (7,2%) nasceram com 

baixo peso, prevalência menor que as encontradas no nordeste brasileiro entre 1996 e 

2000.
11

 Não houve diferença significativa do peso ao nascer e a idade gestacional com os 

tipos de cardiopatias (Tabela 2). 

Considerando o pré-natal como estratégia valiosa na prevenção e controle do peso 

do feto e do neonato, em especial em gestações onde há risco para a cardiopatia congênita,   

esforços devem ser mobilizados para se avaliar o coração do feto. A ecocardiografia fetal 

(ECO) vem se apresentando como tecnologia de escolha para o diagnóstico intra-uterino de 

cardiopatias congênitas.
12

 A implicação imediata desse fato é a de que muitas cardiopatias 

poderiam ser tratadas ainda na vida intra-uterina, ou logo após o nascimento.
13 

 

 

 



CONCLUSÃO 

 

As prevalências de baixo peso ao nascer e prematuridade encontradas neste estudo 

foram abaixo da prevalência do nordeste brasileiro. Podendo estar relacionadas com vários 

fatores, entretanto pode sugerir que a repercussão negativa da cardiopatia congênita sobre 

o estado nutricional ocorra mais agressivamente no período pós-natal. A limitação desse 

estudo foi a impossibilidade de avaliar outras variáveis, que pudessem determinar o BPN. 

No entanto, os resultados encontrados poderão nortear pesquisas na busca de dados sobre 

as condições de nascimento das crianças com cardiopatia congênita, bem como contribuir 

para a implementação de protocolos para acompanhamento das gestantes após a detecção 

desta má-formação através da realização do Ecocardiograma fetal. 

 

 

Tabela 1.  Distribuição dos lactentes portadores de cardiopatias quanto ao sexo, e 

características demográficas, Recife, PE, 2012. 
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Gráfico 1. Distribuição dos lactentes segundo tipo de cardiopatia. 

 

 

Tabela 2 – Correlação entre tipo de cardiopatia e as condições de nascimento de 

lactentes cardiopatas, Recife, PE, 2012. 

 Cardiopatia 

cianótica 

Cardiopatia  

acianótica 

Arritmias  Total 

 N        % N      % N         %  

Peso  ao nascer    0,397 

<2500g 4      44,4 5        56,6 0         0  

≥2500≤2999g 26     68,4 12       31,6 0         0  

≥3000g≤4000g 39     55,3 28        40 3        4,3  

≥4000g 3       37,5 5        62,5 0         0  

Idade gestacional    0,089 

 > 37 70      57,9 48       39,7 3       2,5  

 ≤  37 2        50,0 2         50 0          0  

p<000,5 

Variáveis                                                             N                        % 

Sexo   

Feminino 55                    44 

Masculino 70                    56 

Procedência  

Pernambuco 82                   65,6  

Outro estado do Nordeste 34                   27,2 

Norte 9                    7,2 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar o efeito da suplementação de dextrina de trigo no controle glicêmico de 

indivíduos com diabetes tipo 2. Sujeitos e métodos: Trata-se de ensaio clínico cego 

randomizado, realizado com vinte e sete indivíduos diabéticos tipo 2, com IMC > 25,00 

kg/m
2
, distribuídos em dois grupos: teste e placebo. O grupo teste ingeriu diariamente 200 

mL de bebida sem açúcar sabor laranja e adicionada de 10 g de dextrina de trigo e o grupo 

placebo recebeu a mesma bebida, sem adição de fibra. Foram avaliados: glicemia de jejum, 

e hemoglobina glicada no início, aos 45 e aos 90 dias do período de intervenção. 

Resultados: A hemoglobina glicada, a glicemia de jejum não apresentaram diferenças 

significativas intra e entre grupos. Conclusões: A dextrina de trigo não melhorou o 

controle glicêmico dos diabéticos tipo 2 suplementados com fibra solúvel.  

Palavras-chave: diabetes mellitus tipo 2, fibra alimentar, glicemia 

 

INTRODUÇÃO  

 Estudos demonstram que o controle glicêmico por meio de modificações dietéticas 

é imprescindível para prevenir, reduzir, ou retardar as complicações do DM, especialmente 

as cardiovasculares. Por isso, é importante o desenvolvimento de estratégias que auxiliem 

o controle glicêmico dos indivíduos diabéticos 
(1,2)

. 

 À fibra dietética, especialmente à fibra solúvel, são atribuídos efeitos fisiológicos 

que podem beneficiar o tratamento do paciente diabético, como a melhora do controle 

glicêmico e lipídico, o aumento da sensibilidade à insulina e a regulação do peso corporal. 

Estes efeitos são decorrentes da capacidade da fibra solúvel em reduzir e ou retardar a 

digestão e absorção de glicose e lipídios, e aumentar a saciedade em indivíduos saudáveis e 

diabéticos 
(3)

. Diante do exposto o objetivo deste estudo é avaliar o efeito da 

suplementação de dextrina de trigo, durante 12 semanas, no controle glicêmico de 

indivíduos com DM tipo 2. 

 

MATERIAL E MÉTODOS 

Este estudo constitui-se de um ensaio clínico cego, randomizado, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás (Goiânia, Goiás, Brasil), 

protocolo n
o
 130/2010 e registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - REBEC, 

identificador RBR-2xxp48. 



Foram incluídos no estudo 27 pacientes diabéticos tipo 2 atendidos em Unidades de 

Atenção Básica à Saúde da Família do Distrito Sanitário Norte da Secretaria Municipal de 

Saúde de Goiânia – Goiás, Brasil, de ambos os sexos, com idade entre 30 e 60 anos, 

sedentários, e com Índice de Massa Corporal (IMC) superior a 25 kg/m
2
. Os critérios de 

exclusão foram pacientes em uso de insulina e hipolipemiantes, com complicações 

crônicas do diabetes, com distúrbios gastrointestinais, intolerância às fibras e gestantes e 

ou nutrizes.Os 27 sujeitos triados divididos em dois grupos, controle (n=13) e teste (n=14), 

representam um poder de teste de 80 % e tamanho de efeito igual a 0,66. A determinação 

do tamanho de efeito baseou-se em Cohen (1988) 
(4)

 para teste F (Análise de Variância). 

O ensaio clínico envolveu a suplementação alimentar dos diabéticos com uma 

bebida sabor laranja, sem adição de açúcar e adicionada de 10 g de dextrina de trigo ou 

bebida sabor laranja sem adição de açúcar e fibra, que foi consumida pelos participantes 

durante 12 semanas.  

Os pacientes dos grupos teste e placebo foram recebidos para atendimento 

individual na UBASF em três momentos, o primeiro antes do início do ensaio clínico, e o 

segundo e terceiro aos 45 dias e 90 dias após a intervenção, respectivamente.  Durante o 

atendimento foram realizados inquéritos alimentares para averiguar o consumo de fibra 

alimentar e exames bioquímicos (glicemia de jejum e hemoglobina glicada). As amostras 

de sangue foram coletadas em jejum de oito a doze horas. 

As mudanças longitudinais dos dados bioquímicos, entre os grupos foram testadas 

com o uso de modelos mistos de análise de variância para medidas repetidas, com 

ajustamento para os valores das medidas no tempo anterior ao tratamento. O foco principal 

da análise foram as mudanças ocorridas nos tempos 45 e 90 dias, em relação aos valores 

das medidas na linha de base. Realizou-se análise de resíduo, decorrente do ajuste do 

modelo, para cada variável, sendo que todas apresentaram uma satisfatória aproximação 

para a distribuição gaussiana. 

Para efeito de análise usou-se um nível de significância de 5 %. Os dados foram 

analisados pelos aplicativos Instat versão 2.01 (teste t não pareado) e SAS 9.2 (análise de 

variância para medidas repetidas).  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 Concluíram o estudo 27 indivíduos, 13 no grupo placebo e 14 no grupo teste 

(Figura 1). A média de consumo da bebida durante o período experimental foi semelhante 

(p=0,0958) entre os grupos, sendo de 91,26±7,47% para o Placebo e de 95,26±4,21% para 

o Teste.  

Apesar do aumento significativo no consumo de fibra da dieta do grupo teste, os 

valores de glicemia de jejum e hemoglobina glicada (A1c) não foram alterados 

significativamente (Tabela 1). Do mesmo modo, em ensaios clínicos com diabéticos e não 

diabéticos, onde se utilizou de 4 a 36 g de fibra/dia, por um período maior que quatro 

semanas e sem controle da composição nutricional das refeições, observou-se uma pequena 

redução, e sem diferença significativa, na glicemia de jejum dos indivíduos 
(5,6,7)

. 

Resultados diferentes foram encontrados em estudos onde a suplementação diária 

de cerca de 8 g de fibra solúvel, em refeições com composição nutricional controlada, por 

um período inferior a duas semanas, diminuiu a glicemia pós-prandial 
(8)

.  

Além da quantidade e qualidade dos carboidratos ingeridos, outros fatores 

intrínsecos ao alimento como teor de gorduras e de proteínas, e a forma de processamento, 

e fatores intrínsecos ao individuo como o nível de glicose pré-prandial, de insulina 

disponível e o grau de resistência à insulina, podem influenciar a resposta glicêmica 
(1)

. Por 

isso em ensaios clínicos de curta duração, com refeições de composição nutricional 

controlada, adicionada de fibras, a resposta pós-prandial satisfatória é mais fácil de ser 



alcançada, do que mudanças significativas no controle glicêmico (glicemia de jejum e 

A1c) em estudos de longa duração e com a dieta habitual do indivíduo.  

Contudo, é difícil estabelecer uma comparação dos resultados encontrados no 

presente estudo com outros disponíveis na literatura, pois não existem publicações que 

apresentam dados sobre o efeito da ingestão de dextrina de trigo em diabéticos. Há 

disponível apenas um estudo, que avaliou o efeito da dextrina de trigo em 60 indivíduos 

não diabéticos com excesso de peso, com suplementação de 34 g/dia por doze semanas que 

também não encontrou redução da glicemia de jejum no grupo teste quando comparado ao 

grupo placebo 
(9)

.  

Em estudo onde foi realizada a suplementação com 24 g/dia de amido resistente de 

banana, cuja ação fisiológica é semelhante ao amido resistente de trigo, também não foram 

observadas alterações significativas na glicemia de jejum e A1c de pacientes diabéticos 
(6)

. 

 A formação de gel mais viscoso parece ser mais efetiva no controle glicêmico e 

lipídico. Por isso, a menor viscosidade da dextrina de trigo quando comparada com outras 

fibras solúveis como goma guar e o pysillium, também pode estar relacionada com a 

ausência de alterações significativas na glicemia de jejum e a A1c 
(10,11)

.  

 

CONCLUSÃO 

A bebida sem adição de açúcar sabor laranja e adicionada de dextrina de trigo na 

dosagem de 10 g/dia durante doze semanas, aumentou o consumo de fibra para o valor 

mínimo da recomendação diária, e não alterou o perfil glicêmico dos diabéticos tipo 2 

suplementados.  

 

Tabela 1. Mudanças no consumo de fibra e marcadores do controle glicêmico e intra e 

entre grupos após 45 e 90 dias de intervenção. Goiânia-Goiás-Brasil, 2011. 

 Grupos
*
  p-valor

†
 

Variável Placebo 

(n=13) 

Teste 

(n=14) 

 Placebo x Teste 

Fibra (g)     

Linha de Base 9,64 (4,30) 13,18 (6,67)   

Mudança aos 45 dias -1,88 (2,60)
 § 

9,28 (5,09)
‡
  < 0,0001 

Mudança aos 90 dias 1,07 (5,34) 8,37 (4,42)
‡
  < 0,0001 

Glicemia de Jejum (mg/dL)     

Linha de Base 131,54(38,11) 172,43(69,10)  - 

Mudança aos 45 dias 23,23 (38,36) 14,65 (50,15)  0,9549 

Mudança aos 90 dias 10,25 (35,37) -8,26 (61,03)  0,8552 

A1c (%)     

Linha de Base 7,32 (0,66) 7,51 (1,06)  - 

Mudança aos 90 dias 0,18 (0,86) -0,03 (0,49)  0,6759 

* Os valores representam média (desvio padrão) 
† 

p-valores para a comparação entre grupos das mudanças da linha de base para os 45 dias e 

para os 90 dias foram calculados com o uso 
 
de modelos de efeitos mistos de análise 

  
de 

variância com medidas repetidas 

‡ p < 0,01 para a comparação do valor no tempo de seguimento com relação a linha de base 

dentro do grupo, calculou-se com o uso 
 
de modelos de efeitos mistos de análise 

  
de 

variância com medidas repetidas 
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Resumo 

Cistite hemorrágica (CH) é um efeito adverso decorrente do uso de ciclofosfamida (CFS). 

Uncaria tomentosa tem apresentado atividades antiinflamatórias. OBJETIVO: Investigar o 

efeito do extrato aquoso de Uncaria tomentosa (UT) no modelo experimental de CH 

induzida por CFS. METODOLOGIA: Para indução da CH, camundongos Swiss fêmeas 

receberam 400mg/kg de CFS i.p. 12h antes do sacrifício. O grupo tratado com UT recebeu 

o extrato aquoso 2% ad libitum durante 9 dias, e no décimo dia 200mg/kg v.o. de UT 1h 

antes, 3, 6 e 9h após a administração de CFS. O grupo controle experimental recebeu 

apenas o veículo aquoso, v.o. Após o sacrifício, as bexigas dos animais foram pesadas para 

determinação do seu peso úmido vesical (PUV) e avaliadas macroscopicamente segundo 

os critérios de Gray para edema. RESULTADOS: UT foi capaz de reduzir 

significativamente (p<0,05) o aumento do PUV em 30,5% e as alterações macroscópicas 

avaliadas de acordo os critérios de Gray (edema: de 1 [1-2] para 0 [0-1]) quando 

comparado ao grupo tratado somente com CFS. CONCLUSÃO: Esses achados 

demonstram a atividade antiinflamatória do extrato aquoso de Uncaria tomentosa no 

modelo de cistite hemorrágica induzida por ciclofosfamida. Novas abordagens estão sendo 

tomadas para elucidar os possíveis mecanismos de ação envolvidos. 

Palavras-chave: CISTITE HEMORRÁGICA; Uncaria tomentosa; CICLOFOSFAMIDA. 

1. Introdução  

Apesar do fato da quimioterapia continuar a ser a opção de melhores resultados para o 

tratamento de muitos tipos de neoplasias, há uma constante pesquisa em busca do 

desenvolvimento de novas drogas com eficácia e especificidade maiores, bem como com 

efeitos adversos reduzidos. 

As oxazafosforinas, ciclofosfamida (CFS) e ifosfamida (IFO), figuram entre as drogas 

citotóxicas mais utilizadas, sendo ativas contra muitos tipos de doenças neoplásicas e 

benignas 
(1)

. A ciclofosfamida é a oxazafosforina mais utilizada na prática oncológica. 

Produz resposta clínica em tumores de mama, ovário, linfomas, sendo também 

frequentemente utilizada em regimes de condicionamento para transplantes de medula 

óssea. 

Cistite hemorrágica (CH) é o principal efeito adverso dose-limitante das 

oxazafosforinas. A incidência deste efeito colateral no curso da terapia prolongada com 

CFS, em baixas doses, varia de 2 a 40% e pode ser tão elevada quanto 75% em pacientes 

em uso de altas doses intravenosas de CFS 
(3)

. 

A cistite hemorrágica trata-se de um processo inflamatório de intensidade variável 

causado pela eliminação renal de metabólitos tóxicos da ciclofosfamida e da ifosfamida. 

Dentre os metabólitos tóxicos das oxazafosforinas, destaca-se a acroleína como principal 

responsável pelo dano urotelial 
(2)

. Neste sentido, tem sido proposto que o dano urotelial é 

provocado pelo contato direto da acroleína com o epitélio vesical, causando edema, 

ulceração, hemorragia, necrose e neovascularização. 

mailto:karolinearagao@gmail.com


O extrato de Uncaria tomentosa apresentou uma eficiente atividade 

antiinflamatória nos modelos de edema de pata induzidos por carragenina 
(4)

. De maneira 

indiscriminada a população em geral vem utilizando o chá da Uncaria tomentosa no 

tratamento de diversos sintomas relacionados à inflamação. Estudos relacionados a 

diferentes doses de administração do chá de UT fazem-se necessários com o objetivo de 

avaliar se essas doses administradas pela população são realmente capazes de reduzir os 

efeitos do processo inflamatório, e se o consumo excessivo pode acarretar efeitos 

indesejáveis. Baseado nas propriedades biológicas do extrato de Uncaria tomentosa, 

principalmente relacionados a processos inflamatórios 
(5)

. O presente estudo tem como 

objetivo principal investigar o efeito do chá da Uncaria tomentosa (unha de gato) sobre os 

eventos inflamatórios no modelo de cistite hemorrágica induzida por ciclofosfamida, sendo 

capaz de reduzir o peso úmido vesical (PUV) e o edema macroscópico nas bexigas.  

 

2. Metodologia 

2.1 Coleta da planta Uncaria tomentosa 

A amostra da casca de Uncaria tomentosa foi adquirida em lojas de produtos 

naturais estabelecidas na cidade de Fortaleza-Ce/Brasil. O processo de extração do 

princípio ativo da planta Uncaria tomentosa foi realizado por decocção a 2% (20g/L), 

durante 30 minutos. 

2.2 Animais 

Foram utilizados camundongos Swiss albinos (Mus musculus) fêmeas, pesando 

entre 20 e 30 gramas, provenientes do Biotério da Faculdade Estácio do Ceará (FIC). Os 

experimentos foram conduzidos de acordo com as normas estabelecidas pela comissão de 

ética com animais de experimentação, com aprovação do Comitê de Ética para o Uso de 

Animais da Universidade Estadual do Ceará, registrado sob o número 10724196-0/04. 

2.3 Indução da cistite hemorrágica por Ciclofosfamida 

Camundongos Swiss fêmeas (20-30 g) receberam Ciclofosfamida (Genuxal -Asta 

Médica, Brasil) 400mg/kg, via intraperitoneal (i.p.). Os animais foram tratados durante dez 

dias. Foram administrados aos animais durante nove dias o extrato aquoso de Uncaria 

tomentosa 2% ad libitum em vez de água e no décimo dia o extrato de Uncaria tomentosa 

foi administrado na dose de 200mg/Kg (10mL/Kg) por gavagem (v.o.) 1 hora antes e 3, 6 e 

9 horas após a administração da CFS. Após 12 h da administração da CFS, os animais 

foram sacrificados por deslocamento cervical e através de uma incisão abdominal mediana 

foi realizada uma cuidadosa dissecção vesical para retirada das bexigas junto ao colo 

vesical. As bexigas foram seccionadas e seus conteúdos desprezados. Foram colocadas em 

contato com papel absorvente para retirada do excesso de líquidos. Em seguida, foram 

pesadas e o resultado do peso úmido vesical (PUV) foi expresso como Média ± EPM de 

mg de bexiga/20g de peso corporal, visando à correção da variação das massas corpóreas 

dos animais. 

Os grupos controles experimentais tiveram água ad libitum durante os 9 dias do 

experimento e no décimo dia, a água foi administrada por gavagem (10 mL/Kg) nos 

mesmos horários do grupo em tratamento com Uncaria tomentosa. 

2.4 Quantificação da cistite 

a) Edema vesical 

A determinação do edema foi realizada através da determinação do peso úmido 

vesical, expresso em mg/20 g de peso corporal. 

b) Análise macroscópica 

As bexigas foram examinadas à inspeção visual, quanto à presença de edema. 

Edema foi avaliado de acordo com os critérios de Gray 
(6) 

que se seguem: Severo (3+), 

quando fluido é visto externa e internamente na parede da bexiga; Moderado (2+), quando 



o edema é confinado à mucosa interna; Intermediário (1+), aspecto entre normal e 

moderado; e Ausente (0), aspecto normal; 

c) Análise Estatística 

Os resultados da variação do Peso Úmido Vesical foram expressos como média ± 

Erro Padrão da Média (EPM). Para a verificação das diferenças estatísticas entre os grupos, 

foi realizada Análise de Variância (ANOVA) e teste de Bonferroni. 

Os dados não paramétricos resultantes da análise macroscópica foram reportados 

como medianas, sendo aplicados os testes estatísticos de Kruskal-Wallis. Para todas as 

análises foi considerado significativo p < 0,05. 

3. Resultados e discussão  

A figura 1 mostra o efeito do extrato de Uncaria tomentosa sobre o edema vesical, 

avaliado a partir da quantificação do Peso Úmido Vesical (PUV). A injeção intraperitoneal 

de ciclofosfamida (400 mg/kg, i.p.) induziu um aumento significativo no peso úmido 

vesical 12 horas após a sua administração (33,18 ± 3,087 g/20g, um aumento de 130,1%, p 

< 0,05) quando comparado ao grupo controle (14,42 ± 0,325 g/20g).  

O tratamento com extrato aquoso de Uncaria tomentosa preveniu 

significativamente o aumento no peso úmido vesical causado por ciclofosfamida em torno 

de 30,5% (23,06 ± 1,547, p < 0,05).  A tabela 1 apresenta a análise macroscópica das 

bexigas avaliada segundo os critérios de Gray para edema. Bexigas de animais tratados 

somente com CFS desenvolveram significante edema (mediana = 1, p < 0,05) quando 

comparado com o grupo controle (mediana = 0). UT protegeu significativamente do edema 

induzido por ciclofosfamida (mediana = 0, p < 0,05).  

Os resultados do presente estudo apontam para um possível efeito no sentido de 

reduzir o edema produzido pela cistite hemorrágica induzida por ciclofosfamida. Esse 

efeito foi estudado através da medição do peso úmido vesical e da avaliação macroscópica 

das bexigas. O peso úmido vesical (PUV) mede o peso da bexiga em relação a 20g do peso 

do camundongo. Quanto maior o PUV, maior o edema produzido. No nosso estudo, 

observamos a redução significativa do PUV dos animais tratados com o extrato aquoso de 

Uncaria tomentosa (UT) em relação aos animais que não receberam tratamento com UT.  

Os critérios de Gray classificam os diferentes graus de edema pela atribuição de 

escores através da análise macroscópica. Os resultados obtidos da análise macroscópica do 

edema corroboraram com a suposição de que o extrato aquoso de Uncaria tomentosa é 

capaz de reduzir o edema produzido pela indução de cistite hemorrágica em camundongos.  

4. Conclusão 

O extrato aquoso de Uncaria tomentosa apresentou um eficiente efeito 

antiinflamatório sobre os eventos inflamatórios no modelo de cistite hemorragia induzida 

por ciclofosfamida. O extrato aquoso de UT foi capaz de reduzir o peso úmido vesical das 

bexigas e, na avaliação macroscópica, foi observada significativa redução do edema. 

Novas abordagens estão sendo tomadas para elucidar os possíveis mecanismos de ação 

envolvidos. 

 



Figura 1 – Peso Úmido Vesical (PUV) das bexigas de camundongos tratados com 

ciclofosfamida (CFS) e/ou extrato aquoso de Uncaria tomentosa 2% (20g/L) (UT). Os 

resultados da variação do PUV foram expressos como média ± EPM. Para a verificação 

das diferenças estatísticas entre os grupos, foi realizada Análise de Variância (ANOVA) e 

teste de Bonferroni. Diferença significante (p < 0,05) do PUV comparado ao controle (*) e 

ao grupo CFS (#).  

 
Tabela 1 – Alterações macroscópicas avaliadas segundo os critérios de Gray das bexigas 

de camundongos tratados com ciclofosfamida (CFS) e/ou extrato aquoso de Uncaria 

tomentosa 2% (20g/L) (UT). Os dados da avaliação macroscópica foram reportados como 

medianas, sendo aplicados os testes estatísticos de Kruskal-Wallis. Diferença significante 

(p < 0,05) comparado ao controle (*) e ao grupo CFS (#).  
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RESUMO 

A qualidade higiênico-sanitária dos alimentos tem se tornado de grande interesse devido a 

questão da segurança alimentar, pois o alimento produzido pode ser tornar veículo de 

contaminação.  Objetivou-se com este trabalho avaliar o percentual de adequação dos 

fornecedores de gêneros alimentícios de uma UAN hospitalar privada. Foi realizado o 

levantamento do número de fornecedores da unidade no ano de 2011 e para a avaliação dos 

mesmos foram utilizados os critérios estabelecidos pelo check-list adaptado da RDC nº 275 

aplicado nas unidades fornecedoras avaliadas e que os classificam de acordo com o 

percentual de adequação encontrado. Como resultado, dos 17 fornecedores registrados pela 

unidade, apenas 4 foram submetidos a visita técnica no referido ano. O fornecedor com 

menor percentual de adequação foi o de hortifruti com 45,56%, tendo sido classificado 

como reprovado. Os demais fornecedores avaliados obtiveram percentual de adequação 

superior a 80% sendo classificados como aprovados. Assim, concluiu-se que se faz 

necessário um controle maior sobre o processo de seleção de fornecedores efetuada pela 

UAN, uma vez que a utilização destes gêneros se dará a uma população com grande 

susceptibilidade a infecção o que poderia prejudicar a recuperação do paciente a nível 

hospitalar. 

 

PALAVRAS-CHAVE: alimentos; fornecedor; qualificação.  

 

INTRODUÇÃO 

Segundo a RDC n° 216 que dispõe sobre o regulamento técnico de boas práticas 

para serviços de alimentação, todo estabelecimento que realiza atividades como 

manipulação, preparação, armazenamento e transporte de gêneros alimentícios, deve 

estabelecer procedimentos de boas práticas que garantam as condições higiênico-sanitárias 

do alimento, sendo a qualificação dos fornecedores um dos requisitos para a 

implementação das Boas Práticas de Fabricação-BPF (Brasil, 2004). 

Entre os benefícios que um programa de qualificação de fornecedores traz para a 

empresa estão a redução de desperdício relacionada a processamentos inúteis, tempo de 

espera, estoques supérfluos e má qualidade da matéria prima. Já para o fornecedor esse 

processo traz benefícios relacionados à melhoria da qualidade nas instalações e processos 

que repercute em uma maior participação no mercado, menor custo de produção e maior 

lucratividade (Santos et al, 2012). 

Para que o produto final seja de boa qualidade é necessário um bom controle 

higiênico-sanitário que começa desde a matéria-prima, para tanto os fornecedores devem 

ser selecionados da melhor forma através de visita técnica, onde deverão ser observadas as 

condições operacionais como: edificação e higiene; espaço físico disponível; embalagens e 

material utilizado; equipamentos e utensílios empregados; processos operacionais; higiene 



dos funcionários quanto a uniformes, calçados, toucas e luvas; higiene do ambiente; 

sanitários; programa de controle de pragas; formas de armazenamento e temperatura no 

transporte (Guedes; Hoffmann; Fatel, 2012). 

Neste contexto torna-se relevante a implementação de uma política de qualificação 

de fornecedores que permita maior segurança e qualidade quanto às matérias-primas 

adquiridas. Assim o objetivo deste trabalho foi avaliar o percentual de adequação dos 

fornecedores de gêneros alimentícios de uma UAN hospitalar privada. 

 

METODOLOGIA 

           O estudo é do tipo transversal de caráter documental. 

Foi realizado o levantamento do número de fornecedores de gêneros alimentícios 

da unidade no ano de 2011, os mesmos foram classificados de acordo com a realização ou 

não de visita técnica pelo nutricionista da unidade.  

Para a avaliação dos fornecedores foi utilizado os critérios estabelecidos pelo 

check-list adaptado da RDC 275 que foi aplicado nas unidades fornecedoras avaliadas e 

que as classifica de acordo com o percentual de adequação encontrado. Percentuais abaixo 

de 50% foram classificados como reprovados, pertencendo ao Grupo 1. No Grupo 2 foram 

classificados aqueles cujo percentual de adequação encontrava-se entre 50 a 80% sendo 

estes aprovados com restrições e no Grupo 3 aqueles com percentual de superior a 80% 

classificados como aprovados.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos 17 fornecedores de gêneros alimentícios registrados pela unidade, apenas 4 

foram submetidos a visita técnica no ano de 2011.  

O fornecedor com menor percentual de adequação foi o de hortifruti com 45,56%, 

tendo sido classificado como reprovado foi substituído por outro fornecedor, segundo 

informou a gerência da unidade. Todos os demais fornecedores avaliados obtiveram 

percentual de adequação superior a 80% sendo classificados como aprovados como mostra 

a figura 1. 

Apesar de 3 dos 4 fornecedores avaliados terem obtido o percentual de aprovação, 

se faz necessário ressaltar que estes correspondem a apenas 23,5% do total de fornecedores 

de gêneros alimentícios da unidade, fornecendo um valor ilusório quanto a um alto padrão 

de qualidade dos fornecedores.  

 

CONCLUSÃO 

A pesquisa mostrou que se faz necessário um controle maior sobre o processo de 

seleção de fornecedores efetuada pela UAN com a realização de visitas técnicas periódicas 

a todos os fornecedores, alem de vistas reavaliativas, processo que deve estar pautado em 

uma política de qualificação eficaz. 

Em uma UAN hospitalar a implementação desta política se faz ainda mais 

importante, uma vez que a clientela encontra-se em condições de saúde delicadas, onde 

uma alimentação com condições de higiênico-sanitárias inadequadas pode possibilitar um 

agravamento no estado de saúde dos mesmos. 

 

Figura 1 – Distribuição percentual da qualificação dos fornecedores de uma UAN 

hospitalar em Belém-PA. 

Fornecedor Gênero Adequação Pontos Grupo Resultado  

Fornecedor 1 Carnes 84,8% 67 Grupo 3 Aprovado 

Fornecedor 2 Peixe 86,07% 68 Grupo 3 Aprovado 



Fornecedor 3 Polpas de Fruta 84,8% 67 Grupo 3 Aprovado 

Fornecedor 4 Hortifruti 45,56% 36 Grupo 1 Reprovado 

Fonte: Relatórios de visita técnica da UAN 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a influência do estado nutricional no desfecho clínico de pacientes 

críticos. Métodos: Estudo de acompanhamento longitudinal, prospectivo. Foram incluídos 

todos os pacientes adultos e idosos admitidos na UTI do Hospital das Clínicas (HC-UFPE) 

no período de março a outubro de 2011 que se enquadraram nos critérios de elegibilidade. 

Os pacientes foram divididos em grupos com relação ao desfecho clínico e o estado 

nutricional. Adotou-se o nível de confiança de 5% para rejeição da hipótese de nulidade. 

Resultados: A amostra final da pesquisa foi de 68 pacientes. O estado nutricional foi 

associado com o desfecho clínico (p = 0,03), tendo os pacientes do grupo baixo peso um 

risco 2,3 [1,15 – 4,78] vezes maior de irem a óbito e os com excesso uma tendência de 

associação com a mortalidade. Conclusão: Os desvios nutricionais associaram-se com a 

mortalidade. Sugere-se então a possibilidade de inclusão do IMC nos indicadores 

prognósticos de pacientes críticos.  

 

PALAVRAS-CHAVE 

estado nutricional; mortalidade; paciente crítico. 

 

INTRODUÇÃO 

A incidência de desnutrição em pacientes hospitalizados é elevada e fortemente 

associada ao aumento da morbidade e mortalidade.
1
 De acordo com o Inquérito Brasileiro 

de Avaliação Nutricional, realizado em hospitais da rede pública no ano de 1996, nos 

pacientes em terapia intensiva, a desnutrição atingiu níveis alarmantes de 60,0%.
2
 Assim 

como a desnutrição, o excesso de peso tem sido apontado como fator determinante para o 

aumento da taxa de mortalidade entre os pacientes críticos. Uma análise de 57 estudos 

realizados na Europa e Estados Unidos com quase 900 mil pessoas revelou que um Índice 

de Massa Corporal (IMC) alto leva a um aumento nas taxas de mortalidade.
3
 

A relação entre estado nutricional e mortalidade em pacientes críticos não é clara. 

No entanto, alguns estudos utilizando o IMC para avaliar o estado nutricional de pacientes 

gravemente enfermos estão disponíveis.
4
 Apesar do IMC não representar a composição 

corporal, o mesmo tem uma boa correlação com morbidade e mortalidade 
5
, desta forma a 

possibilidade de inclusão do IMC em escores preditores de mortalidade deveria ser 

considerada.
6
  

Devido à importância do estado nutricional na evolução clínica do paciente, o 

presente estudo teve como objetivo avaliar a influência do estado nutricional sobre o 

desfecho clínico de pacientes críticos internados em uma Unidade de Terapia Intensiva. 

 



METODOLOGIA 

Estudo de acompanhamento longitudinal, prospectivo, realizado em pacientes 

adultos e idosos, de ambos os sexos, admitidos na UTI do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), no período de março a outubro de 2011. 

Foram incluídos na pesquisa pacientes com idade mínima de 20 anos, excluindo as 

gestantes e lactantes e aqueles pacientes que ficaram internados na UTI por menos de 72 

horas. Para registro dos dados foi utilizado um formulário onde constaram informações 

sobre o desfecho clínico e dados antropométricos do paciente. Para fins de análise 

estatística os pacientes foram agrupados segundo o desfecho clínico em: grupo 1 (pacientes 

que receberam alta ou transferidos) e grupo 2 (pacientes que foram a óbito).  

O estado nutricional dos pacientes no momento da admissão foi avaliado pelo IMC. 

Para os pacientes procedentes de outras enfermarias do HC/UFPE que tiveram os dados de 

peso e altura aferidos através da técnica descrita por Lohman et al. (1991)
7
 e registrados na 

ficha de avaliação nutricional do serviço, foram utilizadas essas medidas para o cálculo do 

IMC.  Os demais tiveram altura e peso estimados no momento da admissão na UTI; a 

altura foi estimada através da altura do joelho, segundo técnica descrita por Chumlea e 

col.;
8
 e o peso calculado através da estimativa do IMC do paciente, segundo critérios para 

pacientes acamados determinados por Fogaça e Oliveira.
9
 Os resultados encontrados foram 

interpretados de acordo com os valores indicados pela OMS,
10

 para adultos e por 

Lipschitz,
11

 para os idosos.  

A construção do banco de dados e a análise estatística foram realizadas no 

programa EPI-info, versão 6.04 e no Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 

13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram testadas quanto à 

normalidade da distribuição pelo teste de Kolmogorov Smirnov e aplicadas transformações 

logarítimicas (log neperiano), quando necessárias. As variáveis com distribuição normal 

foram descritas na forma de médias e dos respectivos desvios padrões e a variável que 

apresentou distribuição normal apenas após transformação logarítmica foi descrita sob a 

forma de média geométrica e respectivo intervalo de confiança. 

 Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à distribuição 

normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Na verificação da associação estatística foi 

aplicado o teste de Qui-quadrado ou os testes de Qui-quadrado com correção de Yates e 

teste exato de Fisher, quando os critérios para aplicação do primeiro não foram atingidos. 

O risco relativo foi utilizado como medida de efeito, considerando o desfecho (óbito). Para 

verificação de correlações foi utilizado o teste de correlação de Pearson. Adotou-se o nível 

de confiança de 5% para rejeição da hipótese de nulidade. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram avaliados 68 pacientes no presente estudo. De acordo com estado nutricional 

29,4% (IC95% 18,9 - 41,7) apresentava baixo peso, 36,8% (IC95% 25,4 - 49,3) eutrofia e 

33,8% (IC95% 22,8 - 46,3) excesso de peso.  Já em relação ao desfecho clínico 51,5% 

(IC95% 39 - 68) receberam alta para suas enfermarias de origem ou foram transferidos para 

outro serviço, enquanto que 48,5% (IC95% 22,8 - 46,3) foram a óbito. 

A tabela 1 demonstra a associação do estado nutricional com o desfecho clínico dos 

pacientes internados na UTI. Foi verificada que a condição nutricional esteve relacionada 

com a mortalidade (p=0,03) e que pacientes com baixo peso tiveram 2,3 vezes maior risco 

de irem a óbito quando comparados aos pacientes eutróficos. 

A população do estudo foi homogênea com relação à condição nutricional. Este é 

um resultado que merece atenção, visto que 63,2% dos pacientes estudados apresentaram 

desvios nutricionais, corroborando com os dados encontrados no estudo de Guaitoli e col.
12

 

que encontrou baixo ou excesso de peso em 62,69% de sua amostra. Tremblay e Bandi
13

 



também encontraram desvios nutricionais em 66,9 e 67,0% dos pacientes pertencentes ao 

grupo do modelo preditivo de mortalidade (MPM) e ao grupo do escore New Simplified 

Acute Physiology Score (SAPS II), respectivamente. 

O cálculo do IMC e a classificação nutricional baseada neste índice é 

provavelmente o método mais fácil e rápido de ser obtido, além de apresentar baixo 

custo.
14

 Porém, o principal fator limitante no uso do IMC em pacientes críticos é a retenção 

hídrica, que provoca falso ganho de peso, ocultando o real estado nutricional.
15

 Segundo 

Mourilhe e col.,
16

 a alteração na massa corporal destes pacientes reflete muito mais o 

rearranjo da água corporal total do que modificações do estado nutricional. 

No trabalho atual foi encontrada uma associação entre o baixo peso e a mortalidade. 

Resultado semelhante foi encontrado no estudo realizado pelo American College of Chest 

Physicians o qual buscou determinar o impacto do IMC no desfecho clínico de 63.646 

pacientes críticos na UTI e observaram que um baixo IMC (< 20 Kg/m²) estava associado a 

maior mortalidade.
13

 Em um estudo multicêntrico, conduzido em seis UTI médico-

cirúrgicas na França, avaliou-se a associação entre mortalidade e IMC em 1698 pacientes 

internados na UTI e observou-se maior mortalidade em pacientes com IMC < 18,5.
17

 

Contudo, Abelha e col.
18

 demonstraram que o baixo peso corporal e o baixo IMC foram 

considerados fatores protetores independentes para mortalidade. 

O presente estudo demonstrou uma tendência de relação entre o excesso de peso e a 

mortalidade. Poucos estudos na literatura também encontraram influência do excesso de 

peso no desfecho clínico em pacientes de UTI.
19,4

 O estudo de Goulenok e col.
19

 foi o 

primeiro estudo, prospectivo, que demonstrou o impacto do IMC na mortalidade de 

pacientes críticos e observaram que o IMC > 27 foi associado com aumento da taxa de 

mortalidade. Entretanto, a influência do excesso de peso no aumento da taxa de 

mortalidade ainda não é consenso entre os pesquisadores. Outros estudos têm apontado que 

o excesso de peso (IMC de 25,0 a 29,9 Kg/m²) ou é benéfico ou tem pouco efeito sobre 

todas as causas de mortalidade.
20

 

  

CONCLUSÕES 

Os desvios nutricionais associaram-se com a mortalidade de pacientes internados na 

UTI do HC-UFPE, o baixo peso de maneira significativa e o excesso de peso apresentando 

uma tendência no aumento da mortalidade desses pacientes.  

Sugere-se então a possibilidade de inclusão do IMC nos indicadores prognósticos, 

visto que se trata de um indicador de baixo custo, fácil aplicabilidade e que vem mostrando 

influência no desfecho clínico dos pacientes críticos. 

 

Tabela 1 – Associação entre estado nutricional e desfecho clínico de pacientes internados  

na unidade de Terapia Intensiva do HC/UFPE, 2011. 

Desfecho Clínico 

Variáveis Alta ou transferência Óbito Risco relativo [IC-95%]* P 

 n % n %   

Estado Nutricional       

Baixo peso 7 35,0 13 65,0 2,3[1,15 – 4,78] 0,03
a
† 

Eutrofia 18 72,0 7 28,0 1,0 

Excesso de Peso 10 43,5 13 56,5 2,0[0,98 – 4,16] 

* Intervalo de confiança de 95%; 
a
 Teste exato de Fisher; † p < 0,05.  
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RESUMO 

Objetivo: Descrever a evolução do estado nutricional e da albumina sérica de pacientes 

portadores de neoplasias do trato digestório durante o tratamento radio e quimioterápico. 

Métodos: Estudo prospectivo, onde participaram pacientes internados na Clínica de 

Cirurgia Digestiva do HC/UFPE durante o tratamento radio e quimioterápico para 

neoplasias do trato gastrointestinal. Foi avaliada a albumina sérica e os dados 

antropométricos de peso, IMC, circunferência do braço (CB), circunferência muscular do 

braço (CMB) e prega cutânea triciptal (PCT), no início e no final do tratamento. 

Resultados: A amostra foi constituída por 15 pacientes, com idade média foi de 57,1 ± 

12,2 anos, sendo 40% idosos e a maioria do sexo feminino (66,7%). O IMC revelou que 

20% e 26,7% estavam desnutridos no início e fim do tratamento, respectivamente. Houve 

uma redução significativa na média de todos os parâmetros avaliados entre o início e o fim 

do tratamento. No entanto, o diagnóstico nutricional dos pacientes não foi 

significativamente alterado entre o início e o fim do tratamento, segundo os diferentes 

parâmetros antropométricos, exceto para a circunferência do braço, que mostrou um 

aumento significativo no número de indivíduos desnutridos de 60,0% para 79,9% 

(p=0,014). Já em relação à hipoalbuminemia houve um aumento significativo de 20% para 

60% (p=0,001). Conclusão: A terapêutica utilizada para o tratamento de tumores pode está 

associada à evolução negativa do estado nutricional e a hipoalbuminemia. 

 

PALAVRAS-CHAVE 

estado nutricional; neoplasia; quimioterapia; radioterapia; trato gastrointestinal. 

 

INTRODUÇÃO 

 Estudos têm relatado a alta prevalência da desnutrição entre portadores de neoplasia 

maligna. Até 80% das pessoas com câncer apresentam perda de peso em algum momento 

de sua doença.
1,2 

Segundo dados do Inquérito Brasileiro de Nutrição (IBRANUTRI), 

estudo multicêntrico nacional, realizado com pacientes internados em hospitais públicos de 

grandes cidades brasileiras, a desnutrição hospitalar foi maior em portadores de neoplasia 

maligna (66,9%) do que naqueles sem diagnóstico de câncer (40,7%).
1 

 A radioterapia é uma modalidade clínica que lida com o uso das radiações 

ionizantes no tratamento de pacientes com neoplasia maligna
3,4

 e os agentes 

quimioterápicos agem sobre as células de divisão rápida, além das células malignas, 

causando grandes efeitos colaterais indesejáveis.
5 

Lin et al
6
 avaliando 99 pacientes em 

quimio/radioterapia por neoplasias avançadas de cabeça e pescoço observaram que 35% 

apresentaram perda de peso superior a 10% durante o tratamento. Perda acima de 20% do 

peso corporal total resulta em aumento considerável da toxicidade e mortalidade.
7 



 Considerando os efeitos da terapêutica anti-tumoral sobre o estado nutricional dos 

pacientes, o presente estudo teve como objetivo descrever a evolução nutricional de 

pacientes portadores de neoplasias do trato digestório em tratamento simultâneo de radio e 

quimioterapia. 

 

METODOLOGIA 

Estudo prospectivo, onde se incluíram pacientes de ambos os sexos, com 

diagnóstico de neoplasia do trato digestório em radio e quimioterapia, com idade entre 20 e 

80 anos e que permaneceram internados durante todo o período de tratamento na Clínica de 

Cirurgia Digestiva do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco 

(HC/UFPE). Excluíram-se pacientes terminais, com diagnóstico de metástase e/ou aqueles 

que foram submetidos previamente à quimio e/ou radioterapia e/ou cirurgia para o 

tratamento do câncer. 

 Na antropometria foram utilizados o Índice de Massa Corporal (IMC), com adoção 

dos critérios de classificação da OMS
8 

e de Lipschitz
9
, para adultos (< 60anos) e idosos (≥ 

60anos), respectivamente; Prega Cutânea Triciptal (PCT), Circunferência do Braço (CB) e 

Circunferência Muscular do Braço (CMB) pelos critérios de Blackburn & Thornton.
10

 Os 

pacientes foram pesados descalços, com vestimentas leves e sempre no mesmo horário, 

utilizando-se uma balança mecânica, com capacidade de 150 Kg e escala em divisões de 

0,1 Kg. A estatura foi aferida com antropômetro de alumínio acoplado à balança. A PCT e 

a CB foram realizadas com paquímetro da marca Cescorf 
® 

e fita métrica de fibra de vidro 

não extensível, em centímetros e com precisão em milímetros, através das técnicas de 

medição proposta por Lohman.
11

 A PCT foi o resultado da média de três aferições. Todas 

as medidas antropométricas descritas foram realizadas pelo próprio pesquisador, a fim de 

minimizar erros. Como parâmetro bioquímico foi avaliada a albumina sérica (Valor de 

Referência – VR: 3,5 a 5,2 g/dl) utilizada na rotina do HC/UFPE. 

 Os pacientes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido para a 

realização do estudo, que foi autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPE, sob o 

nº 94671, de acordo com a Resolução Nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Para 

análise dos dados foram obtidas distribuições absolutas, percentuais, média, desvio padrão, 

coeficiente de variação, valor mínimo/máximo e foram utilizados os testes: Wilcoxon de 

postos sinalizados, Mc-Nemar, t-Student pareado e t-Student para duas amostras 

independentes (técnicas de estatística inferencial). Ressalta-se que a verificação da 

hipótese de igualdade de variâncias foi realizada através do teste F de Levene. O nível de 

significância utilizado nos testes estatísticos foi de 5,0%. Os dados foram analisados pelo 

software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 13. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos 15 pacientes avaliados, 10 (66,7%) eram do sexo feminino e a idade média foi 

de 57,1 ± 12,2 anos (46-79), sendo 6 idosos (> 60 anos). Destaca-se que 73,3% dos 

pacientes tinham mais de 50 anos.
 

Em relação à avaliação antropométrica, no ínicio do tratamento, o IMC revelou que 

3 pacientes (20%) estavam desnutridos, 7 (46,7%) eutróficos e 5 (33,3%) com excesso de 

peso. Categorizando a amostra de acordo com a faixa etária, verificou-se que, para os 

adultos, 7 (78%) apresentavam-se dentro do padrão de normalidade e 2 (22%) estavam 

com excesso de peso. Já os idosos apresentaram maior alteração do estado nutricional, 

estando 3 (50%) com desnutrição e 3 (50%) com excesso de peso.  

Carvalho et al
12

, ao realizar antropometria em adultos hospitalizados portadores de 

neoplasia, no Sul do Brasil, obtiveram 49% de eutrofia, 42% de desnutrição, 1% de obesos 

e 8% em risco nutricional. Considerando as diferentes classificações de IMC para adultos e 



idosos, Melo et al
13 

encontraram para os adultos 72% de eutróficos, 14% sobrepesos e 14% 

obesos; para os idosos 56% desnutridos, 22% eutróficos e 22% com excesso de peso. Esses 

resultados são similares ao deste trabalho para adultos. Entretanto, nos idosos, não se 

observou eutrofia, apenas desnutrição e excesso de peso. 

O diagnóstico nutricional dos pacientes não foi significativamente alterado entre o 

início e o fim do tratamento, segundo os diferentes parâmetros antropométricos, exceto 

para a circunferência do braço, que mostrou um aumento no número de indivíduos 

desnutridos de 60,0% para 79,9% (p=0,014). No entanto, a Tabela 1 mostra que houve uma 

redução significativa na média de todos os parâmetros avaliados entre o início e o fim. 

Na análise da amostra total, denota-se diferença significativa entre o IMC inicial e 

final, semelhantes com os resultados de Dias et al
14

, que encontraram IMC de 24,3 ± 7,27 e 

23,15 ± 6,43 Kg/m
2
, durante o tratamento quimio e/ou radioterápico, respectivamente. 

Mendes et al
15

 em seu estudo com pacientes em radioterapia por câncer de cabeça e 

pescoço também encontraram uma redução significativa de 25,9 ± 5,5 para 25,0 ± 5,3 

Kg/m
2
 (p<0,0001). 

Considerando os diferentes parâmetros antropométricos utilizados na avaliação 

nutricional, encontra-se uma maior prevalência de desnutrição do que aquela observada 

apenas pela análise do IMC. Verifica-se desnutrição em até 80% dos pacientes segundo a 

CB, PCT e CMB no término do tratamento contra 26,7% de desnutridos pelo IMC no 

mesmo momento. Garófolo et al
2 

também encontraram maiores percentuais de déficits 

nutricionais através da PCT (40.2%) e CB (35.4%) quando comparados ao IMC (18.9%). 

Esses resultados podem ser decorrentes de alguns fatores que podem mascarar uma perda 

de massa muscular ou gordura no paciente com câncer, como o crescimento tumoral, 

falência renal, presença de edema ou ascite, hiper-hidratação e uso de corticóides 

associados à terapêutica quimioterápica.
15  

A avaliação bioquímica inicial e final revelou um aumento de 3 (20%) para 9 (60%) 

indivíduos com hipoalbuminemia, evidenciando uma redução significativa da albumina 

entre o início e fim do tratamento (p=0,001). Corroborando com os achados desse estudo, 

Guren et al
16

 avaliando o comprometimento nutricional durante a radioterapia em 31 

pacientes com câncer de reto, encontraram entre o início e o fim do tratamento uma 

redução significativa do peso corporal, IMC, CB, hemoglobina e albumina. Eles também 

encontraram uma redução do consumo energético de 15%, o que poderia justificar a queda 

desses parâmetros nutricionais.
 

 

CONCLUSÕES 

Diante dos resultados, pode-se concluir que houve uma evolução negativa no estado 

nutricional. Assim, ressalta-se a importância do tratamento dietoterápico durante a radio 

e/ou quimioterapia, visando minimizar os efeitos destes tratamentos.  

 

Tabela 1 – Dados antropométricos avaliados no início e fim do tratamento 

quimio/radioterápico de pacientes com neoplasia do trato gastrointestinal no 

HC/UFPE. 

Variáveis Inicial Final Valor de p 

 Média ± DP
(1) 

Média ± DP
(1) 

 

Peso (Kg) 55,93 ± 9,47 53,99 ± 9,06 p
(2)

 = 0,019* 

IMC (Kg/m
2
) 24,31 ± 4,76 23,51 ± 4,71 p

(2)
 = 0,022* 

CB (cm) 27,05 ± 3,69 25,21 ± 3,59 p
(2)

 = 0,007* 

Adequação % da CB 87,71 ± 11,82 81,82 ± 11,98 p
(2)

 = 0,007* 



CMB (cm) 22,57 ± 2,43 21,09 ± 2,23 p
(2)

 = 0,007* 

Adequação % da CMB 81,20 ± 28,83 74,98 ± 22,13 p
(2)

 = 0,013* 

PCT (mm) 14,77 ± 7,14 13,43 ± 6,98 p
(2)

 = 0,017* 

Adequação % da PCT 68,57 ± 24,35 61,55 ± 24,17 p
(2)

 = 0,018* 

(*) – Diferença significante a 5,0%.    (1) – DP = Desvio padrão.   (2) – Através do teste t-Student 

pareado. 
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A Hipertensão Arterial apresenta maior prevalência entre idosos e seu tratamento 

farmacológico geralmente caracterizado pela polifarmácia, pode, potencialmente, 

apresentar uma série de interações, inclusive com a alimentação do paciente. O objetivo 

deste trabalho foi identificar interações droga-nutriente no consumo alimentar de idosos 

hipertensos. Analisou-se o consumo habitual dos idosos através do Recordatório de 24 

horas em três dias não consecutivos, aferiu-se a pressão arterial e aplicou-se um 

questionário para investigação do uso de medicamentos anti-hipertensivos. A amostra foi 

composta por 49 indivíduos hipertensos, dos quais 77,6% apresentavam pressão arterial 

não controlada. A polifarmácia foi observada em 55,09% dos pacientes e a 

Hidroclorotiazida foi o medicamento mais freqüente da terapêutica entre os participantes 

do estudo (33,75%). Quanto às interações com nutrientes, o Captopril apresentou 50% de 

interações com alimentos em geral, 22,73% com o cálcio e 27,7% com o magnésio; o 

Atenolol apresentou 50% com os alimentos em geral, 25% com a Niacina e 25% com a 

Proteína; com a Losartana, 100% estão ocorrendo pela ingestão juntamente com alimentos; 

o Propranolol apresentou todas as interações com alimentos em geral; o Enalapril 

apresentou 57,14% com alimentos em geral e 14,28% com cada um dos nutrientes: Cálcio, 

Proteína e Magnésio; com a Hidroclorotiazida, 100% estão ocorrendo pela a ingestão 

concomitante com os alimentos. Essas interações podem ser o motivo pelo qual os 

indivíduos, mesmo ingerindo estes medicamentos, permaneçam com a pressão arterial alta. 

 

Palavras - chave: interação droga-nutriente; anti-hipertensivos; idosos; pressão arterial 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Hipertensão Arterial (HA) é a Doença Crônica Não Transmissível que apresenta 

maior prevalência entre os idosos, sendo uma entidade multigênica de etiologia múltipla e 

fisiopatologia multifatorial que causa lesões nos chamados órgãos-alvo (coração, vasos, 

rins, cérebro e retina)¹. Considera-se hipertenso o indivíduo que apresentar pressão arterial 

sistólica acima de 140mm Hg e pressão arterial diastólica acima de 90mm Hg. O 

tratamento da HA envolve dois tipos de abordagem o farmacológico e o tratamento não-

farmacológico que abrange mudanças no estilo de vida, redução do peso, abandono do 

tabagismo e do consumo de álcool além de mudanças na alimentação. 

Há eficácia comprovada dos hábitos saudáveis na queda de valores pressóricos, na 

diminuição do risco para eventos cardiovasculares e para a síndrome metabólica². Para o 

tratamento farmacológico da Hipertensão Arterial, o Sistema Único de Saúde (SUS), 

através do Programa Farmácia Popular, distribui gratuitamente medicamentos anti-

hipertensivos, que, de acordo com o mecanismo de ação, são divididos em: 

Betabloqueadores; Inibidores da Enzima Conversora de Angiotensina; Diurético Tiazídico; 

Bloqueadores dos Receptores AT1 da Angiotensina II. No idoso, o risco do uso contínuo 
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de medicamentos é aumentado devido às desordens nutricionais e metabólicas além da 

possibilidade de interações entre  fármacos e nutrientes, ambos utilizando a via oral. É no 

trato gastrintestinal que ocorre a maioria das interações, onde a absorção de nutrientes e 

fármacos ocorre por mecanismos semelhantes e até de modo competitivo³. 

As interações entre fármacos e alimentos, merecem uma atenta reflexão na 

avaliação da eficácia da terapêutica medicamentosa, bem como na avaliação do estado 

nutricional do doente³. Com base nisto, este trabalho pretende chamar a atenção para as 

interações droga-nutriente em idosos hipertensos fazendo uso de anti-hipertensivos 

distribuídos pelo SUS, a relação com a prática da polifarmácia e com o adequado controle 

da doença. 

 

METODOLOGIA 

 

Os resultados foram obtidos por meio de um estudo do tipo exploratório descritivo 

com abordagem quantitativa e emprego da técnica de observação direta por meio da 

análise do consumo habitual dos idosos hipertensos. A pesquisa foi realizada em um 

Programa Assistencial denominado Clube da Melhor Idade localizado no município de 

Oeiras-PI. Os idosos participantes foram selecionados aleatoriamente. A amostra foi 

constituída de 49 idosos. Foi estabelecido um intervalo de confiança de 95%, sendo de 

1,96 o nível de significância expresso em desvio padrão (a), erro máximo permitido (e) de 

0,05 e uma prevalência (p) de 50%. Após a obtenção do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, foi aplicado um questionário sobre uso de medicamentos anti-hipertensivos 

além do preenchimento de um Recordatório de 24 horas para investigar o consumo 

alimentar habitual, com três repetições em dias diferentes. Posteriormente foi realizada a 

aferição da pressão arterial. A análise do consumo habitual foi feita através do software de 

Nutrição NutWin 1.6, 0.7, através da determinação das quantidades de macronutrientes 

(carboidratos, lipídios e proteínas), de energia (Kcal) da dieta ingerida e dos 

micronutrientes: Cálcio, Niacina, Potássio e Magnésio. Esta pesquisa foi apreciada e 

aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do Piauí (CAAE: 0266.0.045.000-

11). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A análise das possíveis interações entre os nutrientes e fármacos foi embasada na 

literatura já existente. O estudo mostrou que 55,09% dos idosos usam mais de um 

medicamento, dos quais a Hidroclorotiazida é o mais consumido (33,75%), seguido do 

Captopril (29%), Losartana (15%), Enalapril (9%), Atenolol (7%) e Propranolol (6%) 

(Figura 1).  

Neste estudo pôde ser percebido que, apesar do uso contínuo e prolongado de 

medicamentos anti-hipertensivos, a maioria dos indivíduos apresentava-se com a pressão 

arterial (PA) elevada (77,6%) (Figura 2). Isso pode estar ocorrendo devido às interações 

droga-nutriente, também observadas. Resultados semelhantes são encontrados na literatura, 

mostrando que o controle adequado da patologia não é tão fácil de ser atingido
4, 5

. 

Quanto às interações droga-nutriente, o Captopril apresentou 50% de interações 

com alimentos em geral, 22,73% com o cálcio e 27,7% com o magnésio. O Captopril tem 

sua absorção reduzida se administrado juntamente com as refeições
6
, perdendo portanto, 

parte do seu potencial terapêutico 
7
. Essas interações podem estar ocorrendo com 

freqüência nos idosos deste estudo, já que todos eles relataram ingerir o Captopril 

imediatamente antes ou após as refeições. Pode, ainda, estar ocorrendo a perda de proteínas 

plasmáticas, pois a ingestão deste medicamento com os alimentos pode gerar esse tipo de 



interação¹. O Cálcio e o Magnésio estão presentes na dieta dos indivíduos estudados, por 

isso, a biodisponibilidade e a absorção do Captopril devem estar afetadas¹. 

Das interações com o Propranolol, 100% ocorreram com alimentos em geral. As 

concentrações deste medicamento podem aumentar se administrado juntamente com 

alimentos, ocorre, ainda, um aumento na biodisponibilidade devido ao aumento na 

velocidade da passagem deste fármaco pelos pontos de biotransformação
7
. Essas interações 

podem ser consideradas benéficas ao tratamento. Dentre as interações ocorridas com o 

Atenolol, 50% foram com os alimentos em geral, 25% com a Niacina e 25% com a 

Proteína da dieta. As concentrações plasmáticas deste fármaco podem ser diminuídas na 

presença de alimentos
8
. Assim como todos os betabloqueadores, a ingestão concomitante 

com niacina pode aumentar o efeito hipotensor levando o paciente à perda de consciência
9
. 

Todos os pacientes que faziam uso da losartana, o faziam durante a alimentação, 

diminuindo, desta forma, a absorção e biodisponibilidade do medicamento
6
. Das interações 

ocorridas com o Enalapril, 57,14% ocorreram com alimentos em geral e 14,28% com cada 

um dos nutrientes: Cálcio, Proteína e Magnésio. Em geral os mecanismos e os efeitos das 

interações do Enalapril com os nutrientes/alimentos são semelhantes aos do Captopril, pois 

pertencem à mesma classe farmacológica. Dentre as interações com a Hidroclorotiazida, 

100% ocorreram pela ingestão concomitante com os alimentos.aumentando assim sua 

absorção devido ao caráter lipossolúvel do fármaco
10

. 

Os riscos de interações alimento/nutrientes e fármacos são maiores durante os 

tratamentos crônicos, como o da Hipertensão, podendo ser facilitadas pela ingestão de 

doses elevadas de fármacos e pela polifarmácia, ocorrendo frequentemente em idosos que 

se enquadram neste quadro de suscetibilidade. As interações entre os fármacos e nutrientes 

podem modificar a biodisponibilidade, a atuação ou até mesmo a toxicidade de ambos, e 

ainda quando se trata de doenças crônicas, o uso prolongado da medicação pode acarretar 

na perda de nutrientes, assim a suplementação, através de intervenção dietoterápica se faz 

necessária para restabelecer níveis normais do paciente
10

.  

 

CONCLUSÃO 

 

Conclui-se que a ingestão de alimentos juntamente com anti-hipertensivos, provoca 

interações e que essas interações, facilitadas pela polifarmácia, podem ser o motivo pelo 

qual os indivíduos, mesmo com perfeita adesão à terapia, não conseguem controle 

adequado da patologia. A adequação do uso de anti-hipertensivos a pessoas idosas deve ser 

considerada uma prioridade imposta aos serviços de saúde, haja vista o crescente aumento 

dessa população e a relevância do uso adequado destes medicamentos. Apesar de ser de 

suma importância, as interações entre drogas e nutrientes são pouco estudadas. O aumento 

da freqüência desses estudos poderá levar a uma maior conscientização por parte dos 

profissionais de saúde e da população, chamando a atenção dos governantes para o 

desenvolvimento de políticas de saúde que previnam tais interações e promovam assim, a 

harmonia entre a alimentação e o uso de medicamentos. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1- Uso de medicamentos entre os idosos hipertensos participantes de um programa 

assistencial de Oeiras- PI. 

 
 

Figura 2- Níveis de pressão arterial de idosos participantes de um programa assistencial, 

Oeiras-PI, 2011. 
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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: A inclusão de alimentos de baixo índice glicêmico (IG) na dieta pode 

contribuir com a diminuição da secreção insulínica pós-prandial, podendo representar um 

fator positivo no tratamento e prevenção de doenças crônicas não transmissíveis. A banana 

verde é um alimento constituído principalmente por água, fibra alimentar e amido 

resistente, elementos que influenciam na redução da glicemia. Tendo em vista o benefício 

do consumo de alimentos com baixo índice glicêmico este estudo objetivou determinar o 

IG da farinha de banana verde (FBV) comercializada no estado de Minas Gerais. 

METODOLOGIA: O IG foi estimado a partir da relação entre da área abaixo da curva 

glicêmica gerada após o consumo do alimento teste (FBV) e a média das áreas geradas 

após o consumo do alimento padrão (glicose). A média dessa relação entre os participantes 

foi usada para estimar o valor do IG. RESULTADOS E DISCUSSÃO: O IG da FBV foi 

considerado baixo (16,2), sendo esta um importante alimento a ser incluído na alimentação 

para possível redução da glicemia e controle de peso. O baixo IG da farinha pode ser 

atribuído ao fato do possível teor elevado de amido resistente na mesma. CONCLUSÃO: 

Apesar do baixo valor encontrado, mais estudos são necessários para inclusão da farinha de 

banana verde na alimentação como forma de prevenção e tratamento de enfermidades 

crônicas não transmissíveis. 

 

Palavras-chave: farinha de banana verde, índice glicêmico, amido resistente 

 

INTRODUÇÃO 

 

O índice glicêmico é uma medida de classificação dos carboidratos e de seus 

alimentos fontes que considera a capacidade dos menos em elevar a glicemia após uma 

refeição 
(1)

. Uma dieta balanceada e com alimentos de baixo índice glicêmico (IG) pode 

estar relacionada com a diminuição da secreção insulínica pós-prandial, podendo 

apresentar fatores positivos no tratamento de doenças crônicas não transmissíveis. Dietas e 

alimentos de baixo IG estão associadas a uma menor sensação de fome, maior saciedade, 

menor ingestão calórica e, consequentemente, uma melhora no perfil bioquímico do 

sangue (controle glicêmico, redução do colesterol e triglicerídeos) e antropométrico 
(2)

. 

Sabe-se que a resposta glicêmica é influenciada pela velocidade de digestão e 

absorção de carboidratos disponíveis 
(3)

. Por sua vez, tais mecanismos dependem de fatores 

intrínsecos e extrínsecos aos alimentos, como quantidade de carboidrato presente no 

alimento, natureza do amido, natureza dos monossacarídeos, fibra alimentar, grau de 

cozimento, grau de maturação das frutas, dentre outros 
(2)(4)(5)

. 

mailto:jbrm@ufv.br


A banana (Musa spp.) é uma das frutas mais consumidas no mundo. É um alimento 

altamente calórico, cujos carboidratos (cerca de 22%) são facilmente assimiláveis. Na 

banana verde, o principal componente é o amido, podendo corresponder 55 a 93% do teor 

de sólidos totais. Os benefícios nutricionais atribuídos ao uso da farinha de banana verde, 

como redução do peso corporal, melhora nos parâmetros bioquímicos e na função 

intestinal podem estar relacionados ao elevado teor de amido total (73,45%), amido 

resistente (17,5%) e conteúdo de fibras (cerca de 14,5%)
( 6)

. Diante do exposto, este estudo 

teve por objetivo determinar o índice glicêmico da farinha de banana verde produzida no 

estado de Minas Gerais, Brasil.  

 

METODOLOGIA 

 

Para a determinação do índice glicêmico da FBV foram recrutados 10 voluntários 

de ambos os sexos, sem histórico pregresso ou familiar de diabetes ou resistência insulínica 

e que não estavam fazendo uso de medicamentos que afetavam a glicemia.  

A carga testada consistia de 46,3g de FBV (contendo 25g de carboidratos 

disponíveis) diluídos em 250 ml de água. A carga teste foi ingerida uma única vez pelos 

voluntários. Como alimento de referência foi escolhida a glicose anidra cuja porção de 25g 

foi diluída em 250 ml e ingerida durante três dias não consecutivos.  Após 10 horas de 

jejum os voluntários se apresentaram ao laboratório para ingerir a carga de FBV (1 dia) ou 

a glicose (3 dias). A porção total teve que ser ingerida em 15 minutos após a determinação 

da glicemia de jejum (tempo 0).  

As alterações glicêmicas resultantes desta ingestão foram avaliadas pela 

determinação da glicemia capilar, utilizando o aparelho Accucheck Active , nos tempos 0 

(imediatamente antes da ingestão), 15, 30, 45, 60, 90 e 120 minutos (após início da 

ingestão). Por meio do método trapezoidal foi possível calcular a área positiva formada 

abaixo da curva de resposta glicêmica com auxílio do software (software Slide Write 

7.0®). Os valores do IG da FBV foram expressos em termos da porcentagem da média das 

respostas glicêmicas obtida após a ingestão da glicose. O IG foi determinado por meio da 

média aritmética dos valores obtidos pelos dez voluntários e classificado segundo padrões 

internacionais 
(3)(7)(8)

. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A área média abaixo da curva da resposta glicêmica foi consideravelmente maior 

com o consumo da glicose quando comparada a área que representa o consumo da FBV 

(Figura 1). Utilizando a proporção entre estas repostas foi determinado que o IG da FBV é 

igual a 16,2. Segundo classificação internacional que adota pontos de corte de até 55 para 

denominação de alimentos com baixo IG, é possível classificar a farinha em questão dentro 

dessa classificação.  

Em longo prazo, o consumo de alimentos com alto IG pode levar ao 

desenvolvimento de resistência insulínica e diabetes mellitus tipo 2 além de estarem 

associados a outras doenças crônicas não transmissíveis, tais como doenças 

cardiovasculares, obesidade e alguns tipos de câncer 
(9)

. 

Estudos têm demonstrado que os carboidratos de baixo índice glicêmico 

desempenham um importante papel na melhoria da sensibilidade à insulina contribuindo 

para melhoria dos processos metabólicos de controle do peso corporal 
(10)

, além de resultar 

em menores níveis de adiposidade central reduzindo o risco de desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares 
(11)

. 



 Apesar de a metodologia ainda não ser claramente estabelecida, estudos têm 

encontrado quantidades expressivas de amido resistente na farinha de banana verde 
(12)

, 

sendo este, talvez, o principal responsável por proporcionar baixo IG a este alimento. 

Thakorlal et al. (2010) 
(13)

 ao analisarem o conteúdo de amido resistente de diferentes 

espécies de bananas verdes, concluíram que o teor oscila grandemente entre as variedades 

da fruta, tempo de maturação e processamento. 

 Borges et al. (2009) 
(14)

 ao caracterizarem a farinha de banana verde mostraram 

que esta é uma fonte rica de amido, proteína, potássio, fósforo, magnésio, cobre, manganês 

e zinco, podendo também substituir outras fontes de alimentos por ter alto valor calórico e 

maior conteúdo nutricional que os demais tipos de farinhas existentes no mercado. Quando 

utilizada em substituição parcial à farinha de trigo para produção de biscoitos, não alterou 

as características sensoriais deste alimento e apresentou boa aceitação em diferentes faixas 

etárias. Isto sugere que a farinha de banana verde pode ser usada como matéria-prima de 

enriquecimento nutricional de alimentos contribuindo para reduzir o IG das refeições 
(14)

. 

 

CONCLUSÃO 

 

A farinha de banana verde apresentou um IG igual a 16,2 sendo classificada como 

um alimento de baixo IG. Dessa forma, pode ser um alimento potencial para auxiliar no 

tratamento de doenças crônicas não transmissíveis, principalmente o diabetes tipo 2 e 

obesidade. O resultado deste estudo sugere que tal farinha pode ser utilizada para o 

consumo de forma isolada ou adicionada como ingrediente de preparações diversas. 

Entretanto, são necessários estudos de intervenção para comprovar os efeitos benéficos que 

a farinha de banana verde pode exercer no organismo humano promovendo melhorias para 

a saúde. 

 

 
Figura 1. Média das respostas glicêmicas dos voluntários após o consumo  

            do alimento teste (FBV) e do alimento de referência (Glicose) 
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RESUMO 

 

Introdução: Os resultados dos estudos sobre o efeito das fibras na ingestão alimentar 

ainda são inconsistentes. O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito da adição das 

sementes de abóbora e de linhaça sobre a ingestão alimentar em indivíduos adultos 

eutróficos. Metodologia: Tratou-se de um ensaio clínico randomizado, crossover (n=24), 

composto de três sessões experimentais, em que se avaliou o efeito do consumo de três 

refeições (desjejum) com teores semelhantes de macronutrientes: refeição controle (C), 

refeição adicionada de 65 g de semente de abóbora (SA) e refeição adicionada de 65g de 

semente de linhaça (SL) sobre a ingestão alimentar. As comparações entre os valores de 

ingestão em cada tratamento em relação à ingestão habitual foram feitas pela aplicação do 

teste t pareado (variáveis paramétricas) ou Mann-Withney (não-paramétricas). Todos os 

testes foram conduzidos com o auxílio do software Statistical Analysis System (v 9.0 - SAS 

Institute Inc., 2000). Adotou-se como critério de significância estatística p<0,05. 

Resultados: Verificou-se diferença significativa (p<0,05) apenas no teor de fibras das 

refeições SA e SL em relação à refeição C, mas não afetou a ingestão alimentar. A refeição 

SA também diferiu de forma significativa (p<0,05) em relação à ingestão habitual. 

Conclusão: Os resultados desse estudo indicam que a inclusão de alimentos ricos em 

fibras na dieta pode não afetar a ingestão alimentar em curto prazo.  

 

Palavras-chave: semente de abóbora; linhaça; fibras alimentares; ingestão alimentar.  

 

INTRODUÇÃO 

 

O consumo adequado de fibras alimentares tem sido apontado como uma das 

condutas que podem atuar na prevenção e no controle de várias doenças crônicas não 

transmissíveis 
(1,2,3)

. Além de atuarem no controle glicêmico, as fibras também podem 

promover o aumento da saciedade e a redução da ingestão calórica, favorecendo a adesão a 

planos alimentares hipocalóricos que visam a redução ponderal 
(4,5)

.  

Apesar de todos esses efeitos benéficos, tem sido verificada uma ingestão de fibras 

abaixo das recomendações diárias na população em geral 
(6)

. As sementes de abóbora 

(Cucurbita maxima) e linhaça (Linum usitatissimum L.) são ricas em fibras alimentares. 

Além disso, a semente de abóbora também possui valor considerável de proteínas 
(7)

. Tem 

sido descrito que a ingestão de alimentos ricos em fibras e em proteínas pode favorecer a 

redução da ingestão alimentar 
(8)

. Apesar disso, a publicação de estudos em que se avaliou 

o efeito do consumo dessas sementes na ingestão alimentar é escassa na literatura. Diante 

do exposto, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito das sementes de abóbora e linhaça 

na ingestão alimentar em indivíduos adultos eutróficos.  



 

METODOLOGIA 

 

Tratou-se de um ensaio clínico randomizado, crossover, em que após 10-12 horas 

de jejum, os voluntários participaram de 3 sessões experimentais, onde ingeriram uma das 

seguintes refeições em ordem aleatória: refeição controle (C), semente de abóbora (SA) e 

semente de linhaça (SL). As refeições apresentaram teores semelhantes de macronutrientes 

(Tabela 1) e foram compostas por bolinhos e shakes. Dentre outros ingredientes contidos 

em C, as refeições SA e SL continham 65g das sementes anteriormente citadas. Houve um 

intervalo de 1 dia entre as sessões do estudo.  

 

Tabela 1. Teor de macronutrientes e fibras totais de cada refeição testada* 

Refeição Carboidrato Lipídios Proteína Fibras 

Controle 92,4 31,8 24,9 0,50 

Semente de Abóbora 91,8 31,8 25,8 15,3 

Semente de Linhaça 91,5 31,8 24,9 18,3 
*A composição química das refeições foi calculada utilizando as informações contidas nos rótulos dos 

alimentos, com exceção dos valores das sementes que foram analisados em laboratório pelos métodos 

propostos pela AOAC (1997). 

 

A ingestão habitual dos participantes foi avaliada pela análise de questionários de 

frequência alimentar semi-quantitativo. A ingestão em resposta aos tratamentos aplicados 

no estudo foi avaliada pela análise de registros alimentares de 24 horas. 

Foram utilizados os testes Kolmogorov-Smirnov e Bartlett para a verificação da 

normalidade e da homocedasticidade dos dados, respectivamente. Utilizaram-se análises de 

variância simples seguida pelo teste de Tukey (variáveis paramétricas) para detecção de 

diferenças entre as médias dos tratamentos, ou Kruskal-Wallis (variáveis não-paramétricas) 

seguido pelo teste de Dunn’s. As comparações entre os valores de ingestão após cada 

refeição testada em relação à ingestão habitual foram feitas pela aplicação do teste t 

pareado (variáveis paramétricas) ou Mann-Withney (não-paramétricas). Todos os testes 

foram conduzidos com o auxílio do software Statistical Analysis System (v 9.0 - SAS 

Institute Inc., 2000). O critério de significância estatística foi p < 0,05. 

O protocolo do presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Viçosa, MG (n° 084/2011/Comitê de Ética). Todos os participantes foram 

esclarecidos quanto aos objetivos do projeto e assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido antes de serem incluídos como voluntários.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Participaram do estudo 24 indivíduos (14 mulheres e 10 homens), com média de 

idade de 22,73 ± 2,22 anos, índice de massa corporal (IMC) 22,15 ± 5,24 kg/m
2
 e gordura 

corporal 20,16 ± 8,00 %.  

A ingestão de fibras após o consumo da refeição C foi menor (p<0,05) que a 

verificada nos dias em que as refeições SA e SL foram ingeridas. No entanto, a ingestão 

diária habitual de fibras foi menor (p<0,05) apenas no dia em que a refeição SA foi 

oferecida. (Figura 1). Destaca-se que a ingestão diária de calorias e macronutrientes não foi 

alterada pelos tratamentos do estudo. 

 Propõe-se que a ingestão de grandes quantidades de fibras alimentares no café da 

manhã favoreça o menor consumo de alimentos na refeição seguinte. Burley et al. 
(9)

 

evidenciaram que o consumo de 29 gramas de fibras no desjejum resultou redução de 14% 



nas calorias do almoço. Entretanto, no estudo de Delargy et al. 
(10)

, a ingestão de café da 

manhã contendo 22 gramas de fibras  não afetou a ingestão alimentar na refeição seguinte. 

Esse resultado foi semelhante ao verificado no presente estudo. É possível que a 

quantidade de fibras ingeridas nesses dois últimos estudos não tenha sido suficiente para 

reduzir a ingestão alimentar, em curto prazo. 

Entretanto, em outro estudo 
(11)

 apesar da ingestão de 41 gramas de fibra insolúvel 

pela amanhã ter reduzido de maneira significativa (p< 0,008) a ingestão alimentar na 

refeição consumida após 60 minutos, esse efeito não verificado após 120 minutos. Os 

resultados desses estudos sugerem que apesar das fibras reduzirem a ingestão alimentar na 

refeição seguinte, esse efeito pode não ser observado quando a ingestão diária é avaliada. 

No entanto, a ingestão de bebidas contendo entre 15,3 e 18,3 g de fibras não afetou a 

ingestão alimentar diária neste estudo. 

Por outro lado, Guérin-Deremaux et al. 
(12)

 avaliaram durante 21 dias consecutivos 

o efeito da ingestão de 0; 8; 14; 18 e 24 gramas de fibras por dia na ingestão alimentar. As 

fibras foram adicionadas a uma bebida, sendo a metade das quantidades indicadas 

anteriomente ingerida em dois momentos do dia (3 horas após o café da manhã e 4 horas 

após o almoço). Constatou-se a redução significativa da ingestão alimentar  nos grupos que 

receberam 14; 18 e 24 gramas de fibra em relação ao grupo que não recebia fibra (p<0,001 

para os três grupos). Esse resultado sugere que para que o efeito supressor da ingestão 

alimentar exercido pelas fibras seja evidenciado, a ingestão aumentada das fibras 

alimentares precisa ser feita por vários dias. 

 

CONCLUSÕES 

 

A inclusão de semente de abóbora no desjejum propiciou o aumento do consumo de 

fibras alimentares quando comparado à refeição controle e à ingestão habitual. Por outro 

lado, a semente de linhaça possibilitou o aumento do consumo de fibras somente em 

relação à refeição controle. Apesar disto, a ingestão alimentar na refeição seguinte 

(almoço) e a ingestão diária não foram modificadas em resposta aos tratamentos do estudo. 

 

 

 
Figura 1. Média ± EP da ingestão de fibras alimentares totais dos participantes do estudo. Consumo Habitual 

(CH); Controle (C); Semente de Abóbora (SA) e Semente de linhaça (SL). 

*Diferença estatisticamente significante (p < 0,05) 
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Resumo:  
Estimativas recentes da Organização Mundial de Saúde (OMS) calculam que em 2030 
existirão aproximadamente 333 milhões de pacientes diabéticos, sendo projetado para o 
Brasil um universo de 11 milhões de indivíduos. Os pacientes com Diabetes Mellitus 
(DM) podem apresentar elevação das taxas de lipídios e de lipoproteínas na corrente 
sanguínea, ocasionando posteriormente as doenças cardiovasculares (DCV).Objetivo: 
Avaliar o perfil lipídico e a presença de dislipidemia em pacientes diabéticos atendidos 
no Ambulatório de Nutrição e Diabetes de um hospital universitário.Métodos: Estudo 
série de casos com 56 pacientes atendidos no ambulatório de Nutrição e Diabetes do 
Hospital das Clínicas-UFPE, no período de maio a outubro de 2011. Foram coletados 
dados laboratoriais de triglicerídeos, colesterol total, LDL-C e HDL-C; e dados 
antropométricos de Peso, Estatura, Circunferência da Cintura CC (cm) e Razão 
Cintura/Estatura (RCEts).A presença de dislipidemia foi classificada segundo a IV 
Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose. A análise 
estatística foi realizada por meio de tabelas e estatísticas descritivas (média e desvio-
padrão).Resultados:Houve elevada ocorrência de dislipidemia associada ao DM 
(n=49). Quanto ao sexo, encontrou-se que 41 (73,2%) eram do sexo feminino. A média 
de idade foi de 59,37±11,50 anos.Conclusão: A maioria dos pacientes dislipidêmicos 
apresentou hipercolesterolemia isolada, seguido de HDL-C baixo,o que foi semelhante a 
outros estudos. Assim, percebemos a grande importância de solicitar perfil lipídico de 
diabéticos, pois a dislipidemia é um importante fator de risco para DCV. 

Palavras-chave: diabetes mellitus; doenças cardiovasculares; dislipidemia; perfil 
lipídico. 
 

Introdução: 
A dislipidemia é uma alteração do metabolismo de lipoproteínas circulantes no 

sangue, sendo a resistência à insulina e a obesidade as principais causas em diabéticos, 
que é caracterizada pelo aumento na produção de glicose, hipertrigliceridemia e 
Lipoproteína de Muito Baixa Densidade (VLDL), associando-se a redução das 
Lipoproteínas plasmáticas de alta densidade (HDL-C) e elevação nas Lipoproteínas 
plasmáticas de baixa densidade (LDL-C).¹ 

Os fatores de risco cardiovasculares associados ao DM do tipo 2 são: obesidade, 
hipertensão arterial sistêmica (HAS), resistência à insulina, microalbuminúria, 



tabagismo e anormalidades nos lipídios e lipoproteínas plasmáticas, principalmente 
elevação de triglicerídeos e redução do HDL-C.² 

Os pacientes com DM do tipo 2 apresentam elevação dos triglicerídeos e 
redução dos níveis de HDL-C, sem, no entanto, apresentarem elevação dos níveis de 
colesterol contido na LDL-C além do esperado para a população em geral.3,4 

Diretrizes da ADA e do ATP III (The National Cholesterol Education Program 
Adult Treatment Panel III) enfatizam que reduzir o LDL-C continua a ser a prioridade 
para redução de lipídios, e o HDL-C é o objetivo secundário de tratamento quando o 
nível de triglicerídeos é > 200 mg/dl.5,6 Estudo realizado por LIU et al (2005) 
determinou que o baixo nível de colesterol HDL-C é um forte preditor de mortalidade 
por doença coronária quando comparado com o LDL-C entre diabéticos, sugerindo que 
a VLDL e /ou triglicerídeos podem desempenhar um papel crítico no desenvolvimento 
de doença cardíaca entre aqueles com diabetes.4  

Considerando a importância do DM como problema de saúde pública, é 
relevante diagnosticar o indivíduo diabético com dislipidemia, a fim de identificar 
subsídios que fundamentem intervenções eficazes nos serviços de saúde. 

Esse trabalho tem como objetivo avaliar o perfil lipídico e a presença de 
dislipidemia em pacientes diabéticos atendidos no Ambulatório de Nutrição e Diabetes 
de um hospital universitário. 

Metodologia: 

A avaliação do estado nutricional foi realizada utilizando as medidas 
antropométricas de peso (kg), estatura (m) e circunferência da cintura CC (cm). A 
obesidade abdominal foi avaliada pela CC e razão cintura/estatura (RCEts) (CC em 
centímetros dividida pela estatura em metros). A antropometria foi realizada no dia da 
consulta do paciente no ambulatório. 

A avaliação laboratorial foi composta por colesterol total (CT), LDL-C e 
triglicerídeos (TG). Os dados laboratoriais foram obtidos de exames apresentados pelo 
paciente no dia da consulta, considerando aqueles realizados nos últimos três meses.  

A presença de dislipidemia foi classificada segundo a IV Diretriz Brasileira 
Sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose (2007), considerando os pontos de 
cortes para diabéticos, da seguinte forma: hipercolesterolemia isolada (LDL-C ≥ 
100mg/dL), hiperlipidemia mista (LDL-C ≥ 100mg/dL e TG ≥ 150mg/dL), 
hipertrigliceridemia isolada (TG ≥ 150mg/dL), baixo colesterol (HDL-C < 50mg/dL 
para homens e mulheres) isolado ou em associação com aumento de LDL-C ou TG. 

Os dados coletados foram inseridos no programa Microsoft Office Excel 2007 e 
depois importados no “software” estatístico SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) versão 17. A estatística descritiva foi apresentada em tabelas, sendo as 
variáveis contínuas com distribuição normal expressas em valores médios e desvios-
padrão, e as variáveis com distribuição não-normal apresentadas em valores de mediana 
e percentis 25 e 75 e as variáveis categóricas expressas em porcentagem.  

A pesquisa foi conduzida após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Pernambuco, registro do SISNEP FR 397563, em obediência à 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde n°196/96 sobre “Pesquisa envolvendo Seres 
Humanos”. A participação no estudo foi voluntária após obtenção do consentimento dos 
pacientes mediante o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Resultados e Discussão: 

Quanto ao sexo, 41 (73,2%) pacientes eram do sexo feminino. A média de idade 
foi de 59,37 ± 11,50 anos. 



Segundo o IMC, a maioria dos pacientes adultos (n=19) apresentou 
sobrepeso/obesidade, assim como a maioria dos idosos apresentaram excesso de peso 
(n=22); totalizando 41 pacientes (Tabela 1). Conforme os indicadores de obesidade 
abdominal, a CC identificou aproximadamente metade dos homens (n=7) e a maioria 
das mulheres (n=33) com risco muito elevado de complicações metabólicas. Pela RCEst 
a maioria dos homens (n= 12) e das mulheres (n= 36) estavam com valores acima dos 
pontos de corte utilizados para risco coronariano elevado (Tabela 1). 

As concentrações séricas de lipídios estão descritas na Tabela 2. Dentre as 
alterações do perfil lipídico, foi predominante o LDL-C elevado. A presença de 
dislipidemias foram observadas em 49 pacientes. A maior ocorrência foi de 
hipercolesterolemia isolada seguida de HDL-C baixo (Gráfico 1). 
Conclusão: 

Conclui-se que existe forte relação entre a dislipidemia e o DM, e que devem ser 
adotadas medidas preventivas como orientações dietéticas e incentivo da atividade física 
regular. Essas medidas têm como objetivo diminuir o risco de desenvolver doenças 
cardiovasculares e aterosclerose.  

 
Tabelas e Gráficos: 

Tabela - 1 Estado nutricional e obesidade abdominal em pacientes diabéticos 
atendidos no HC/UFPE. 

Indicadores Antropométricos N 
IMC Adultos (kg/m2)* (n=24) 

Eutrofia 
Sobrepeso 
Obesidade Grau I 
Obesidade Grau II 
Obesidade Grau III 

 
5 
10 
5 
3 
1 

IMC idosos (kg/m2))** (n=32) 
Magreza 
Eutrofia 
Excesso de Peso 

 
1 
9 
22 

CC (cm) (n=56) 
Sem risco 
Risco aumentado de complicações metabólicas 
Risco muito elevado de complicações metabólicas 

 
7 
9 
40 

RCEst (cm/m) (n=56) 
Sem risco 
Risco coronariano elevado 

 
8 
48 

IMC= índice de massa corporal, CC= circunferência da cintura, RCEst= Razão 
cintura/estatura.*Organização Mundial de Saúde, 1998. ** Lipischitz, 1994. 
 
Tabela - 2 Concentrações séricas de lipídeos em pacientes diabéticos atendidos no 
HC/UFPE 

Características laboratoriais* N 
Colesterol Total (mg/dL) 

Normal <200 
Elevado ≥ 200 

 
29  
27 



LDL-C (mg/dL) 
Normal <100 
Elevado ≥ 100 

 
22 
34 

HDL-C (mg/dL) 
Normal 
Baixo <50 

 
29 
27 

Triglicerídeos (mg/dL) 
Normal <150 
Elevado ≥ 150 

 
37 
19 

LDL-C= lipoproteína de baixa densidade, HDL-C= lipoproteína de alta densidade. 
* Metas terapêuticas da IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da 
Aterosclerose.  Departamento de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de Cardiologia, 
2007.  
Gráfico 1: Ocorrência de dislipidemias em pacientes diabéticos atendidos no HC/UFPE 

HDL-C= lipoproteína de alta densidade; LDL-C= lipoproteína de baixa densidade; 
    TG= triglicerídeos.  
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Resumo:  

A doença hepática crônica (DHC) influencia direta e indiretamente o estado 
nutricional do paciente, sendo a desnutrição bastante prevalente nesta população. O 
Índice de Risco Nutricional (IRN) é um dos indicadores validados para avaliar estado 
nutricional, possível de ser aplicado no paciente hepatopata hospitalizado. Objetivo: 
Avaliar o estado nutricional através do Índice de Massa Corporal (IMC) e IRN de 
pacientes com DHC internados nas enfermarias de Clínica Médica do Hospital das 
Clínicas – UFPE. Métodos: Estudo retrospectivo, realizado com 107 pacientes 
internados nas enfermarias de Clínica Médica de um hospital universitário. Dados de 
sexo, idade, peso habitual ou usual (PU), peso atual (PA) e albumina sérica foram 
coletados a partir de fichas de avaliação nutricional utilizadas na rotina do serviço. 
Resultados: Os pacientes apresentaram idade média de 57,41±16,9 anos, sendo 55 do 
sexo feminino (51,4%). A prevalência de desnutrição pelo IRN foi significativamente 
maior que pelo IMC (72,0% vs 33,6%). Conclusão: Recomenda-se a utilização de 
várias medidas antropométricas e acompanhamento do estado nutricional nesses 
pacientes, visto que o diagnóstico nutricional acurado representa grande desafio devido 
à retenção hídrica e efeitos da função hepática comprometida sobre a síntese de 
proteínas plasmáticas. 
Palavras-chave: desnutrição, doença hepática, estado nutricional, índice de risco 
nutricional. 
 
 

Introdução: 
A doença hepática crônica (DHC) influencia direta e indiretamente o estado 

nutricional do paciente, sendo a desnutrição bastante prevalente nesta população. As 
causas da desnutrição são multifatoriais, relacionadas à alteração na ingestão, na 
absorção e no metabolismo dos macro e micronutrientes1. A desnutrição está presente 
em 20% dos pacientes com doença hepática compensada e em mais de 80% nos 
portadores de cirrose descompensada2. 

McCullough (2000)3 refere que a desnutrição calórico-proteica (DCP) levaria a 
deterioração mais rápida da função hepática, pela formação de um ciclo vicioso, onde a 
desnutrição agrava a doença e esta o estado nutricional. 

Após análise comparativa dos métodos empregados na prática clínica, como 
dobra cutânea tricipital (DCT), circunferência muscular do braço (CMB) e avaliação 
global subjetiva (AGS) para diagnóstico nutricional de pacientes com cirrose por vírus 
C, foram validados dois indicadores compostos, possíveis de serem aplicados no 
paciente hospitalizado. Entre eles o Índice de Risco Nutricional (IRN), considerado com 
média sensibilidade e especificidade, detectando 60,5% de desnutrição nos pacientes 
avaliados2. 



Considerando a alta prevalência de desnutrição em pacientes com DHC, é 
necessário iniciar a terapia nutricional precocemente, a fim de possibilitar melhora do 
estado nutricional. A desnutrição está relacionada à pior evolução clínica e a maior 
incidência de complicações como ascite, encefalopatia hepática e infecções.  

Este estudo teve como objetivo avaliar o estado nutricional através do IMC e 
IRN de pacientes com DHC internados nas enfermarias de Clínica Médica do Hospital 
das Clínicas – UFPE.  

Metodologia: 

Participaram do estudo pacientes com diagnóstico de DHC internados nas 
enfermarias de Clínica Médica do Hospital das Clínicas – UFPE.  Dados de sexo, idade, 
peso habitual ou usual (PU), peso atual (PA) e albumina plasmática foram coletados a 
partir de fichas de avaliação nutricional utilizadas na rotina do serviço. 
 O Índice de Massa Corpórea (IMC), definido como o peso (em quilos) dividido 
pela altura (em metros) ao quadrado, foi utilizado para a avaliação do estado nutricional, 
segundo a classificação da OMS para adultos (1995)4 e segundo LIPSCHITZ (1994) 
para idosos5. 
 Para calcular o IRN foi utilizada a seguinte equação e os pontos de corte para o 
diagnóstico de desnutrição6: 

IRN = [(15,9 x albumina plasmática [g/dL]) + (0,417 x % PU)] 
Sendo %PU = PA X 100/ PU 

IRN > 100 – EUTROFIA 
IRN = 97,5 a 100 – LEVEMENTE DESNUTRIDO 
IRN = 83,5 a 97,4 – MODERADAMENTE DESNUTRIDO 
IRN < 83,5 – GRAVEMENTE DESNUTRIDO 
 
 O peso usual foi definido como o peso mais estável do paciente em seis ou mais 
meses anterior à avaliação. 

Os dados obtidos foram tabulados no banco de dados Excel e avaliados através 
do software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 13.  Todas as 
variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade pelo teste de Kolmogorov 
Smirnof. Para a descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada a 
distribuição normal pelo intervalo de confiança de 95%. 

A pesquisa foi conduzida após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal de Pernambuco, registro do SISNEP FR 229142, em obediência à 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde n°196/96 sobre “Pesquisa envolvendo Seres 
Humanos”.  

Resultados e Discussão: 

A amostra foi composta por 107 pacientes internados nas enfermarias de Clínica 
Médica do Hospital das Clínicas-UFPE, no período de 2007 a 2012. A média de idade 
foi de 57,41±16,9 anos. Quanto ao sexo, 55 pacientes eram do sexo feminino (51,4%) e 
52 do sexo masculino (48,6%).  

Foram encontrados valores séricos de albumina plasmática <3,5 g/dL em 74,8% 
(IC95%=65,45-82,67) e ≥ 3,5 g/dL em 25,2% dos pacientes avaliados (IC95%=17,33-
34,55). 
 Segundo o IMC, 47,7% dos hepatopatas avaliados apresentaram eutrofia 
(IC95%=37,92-57,54), 33,6% desnutrição (IC95%=24,8-43,42) e 18,7% excesso de 
peso (IC95%=11,81-27,38). 



O IRN classificou 72% dos pacientes como desnutridos (IC95%=62,45-80,22), 
sendo 25,2% desnutridos graves, 42,1% desnutridos moderados e 4,7% desnutridos 
leve, e 28% eutróficos (IC95%=19,78-37,55). 

 
Conclusão: 

Recomenda-se a utilização de várias medidas de avaliação no acompanhamento 
do estado nutricional nesses pacientes, visto que o diagnóstico nutricional acurado ainda 
representa grande desafio, devido à retenção hídrica frequentemente encontrada e dos 
efeitos da função hepática comprometida sobre a síntese de proteínas plasmáticas. 

O resultado deste estudo foi semelhante ao esperado, pois na fórmula do IRN 
consta a albumina sérica, uma proteína sintetizada exclusivamente no fígado. 

Mais estudos são necessários para avaliar o IRN como um bom parâmetro para 
avaliação do estado nutricional de hepatopatas. 
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RESUMO 

Objetivo: descrever a mortalidade perioperatória de idosas submetidas ao bypass gástrico em 

Y de Roux. Métodos: estudo retrospectivo concorrente. A amostra foi composta por todas as 

idosas submetidas à gastroplastia redutora com desvio em Y de Roux entre 1997 a 2010, no 

Hospital das Clínicas de Pernambuco/ UFPE. Foram obtidos dados referentes à história clínica 

e mortalidade peri-operatória, que foi definida como morte ocorrida a partir de qualquer causa 

no prazo de 30 dias após a cirurgia bariátrica. Resultados: a amostra final foi composta por 16 

pacientes. Não houve registro de morte em 30 dias pós-gastroplastia. Conclusão: Não houve 

registro de morte em 30 dias pós-cirúrgico. Outros estudos devem ser realizados para avaliar a 

segurança e eficácia da cirurgia bariátrica em idosos. 

PALAVRAS CHAVE: idosas; gastroplastia; mortalidade 

INTRODUÇÃO 

Juntamente com o crescimento da população idosa, tem havido um aumento na 

prevalência de sobrepeso e obesidade nessa faixa etária
1
. A obesidade tem importantes 

implicações funcionais em homens e mulheres mais velhas porque agrava o desempenho da 

função física relacionado à idade e provoca fragilidade ou obesidade sarcopênica
2
. 

 Como a epidemia da obesidade não poupou o envelhecimento populacional, estudos 

foram recentemente realizados para reavaliar a cirurgia da obesidade em pacientes antes 

considerados com muita idade para se beneficiar de tal procedimento
3
.  

Embora relatórios anteriores expressassem preocupação sobre a realização da cirurgia 

bariátrica em pacientes idosos, devido às maiores taxas de complicações precoces, estudos 

recentes têm mostrado que a cirurgia bariátrica em idosos pode ser realizada de maneira 

segura e com bons resultados e que a idade, por si só, não deve ser considerada uma contra-

indicação absoluta para a cirurgia
4,5,6

.  

Considerando-se que existe uma carência de estudos em gastroplastia no idoso, 

questionam-se então como seriam os resultados deste tratamento nesta população. Desta 

forma, este trabalho objetivou descrever a mortalidade perioperatória de idosas submetidas ao 

Bypass gástrico em Y de Roux. 

 
METODOLOGIA 

Estudo retrospectivo concorrente. A amostra foi composta por todas as idosas (n=16) 

submetidas à gastroplastia redutora com desvio em Y de Roux entre 1997 a 2010, no Hospital 

das Clínicas de Pernambuco/ UFPE. Para identificar as que tinham pelo menos 60 anos de 

idade no momento da cirurgia foram obtidas informações do SAME (Serviço de 



Arquivamento Médico) e após, os dados foram transcritos, dos prontuários, onde eram 

registradas as consultas de acompanhamento pela equipe multidisciplinar conforme a rotina do 

programa.  

Foram obtidos dados referentes à história clínica e mortalidade peri-operatória, que foi 

definida como morte ocorrida a partir de qualquer causa no prazo de 30 dias após a cirurgia 

bariátrica. 

As análises descritivas foram efetuadas com o pacote estatístico Sigma Stat for 

Windows, versão 3.5. As variáveis categóricas foram expressas em números inteiros. 

A pesquisa foi previamente avaliada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em 

Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, de 

acordo com a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, sob o registro no SISNEP 

n° 397605. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram estudadas 16 pacientes idosas gastroplastizadas. A idade média foi de 62,06 ± 

2,02 anos. Uma revisão realizada por Houston et al.10, com a finalidade de descrever a 

obesidade em idosos, mostrou que a grande maioria dos pacientes bariátricos são mulheres e o 

procedimento mais comum é o bypass gástrico em Y de roux (BGYR)
1
. Tal prevalência é 

confirmada, pois de todos os idosos operados durante o período deste estudo (n=17), 16, eram 

do sexo feminino e o procedimento adotado foi a BGYR. Os idosos representaram nesta 

pesquisa 2,9%, apenas uma pequena fração do número de todas as operações bariátricas 

realizadas; porcentagens semelhantes foram obtidos por Varella et al. (2,7%)
2
 e Nelson et al. 

(1,3%)
7
.  

Na história clínica, Todas apresentavam doenças relacionadas à obesidade, sendo, 

hipertensão (16), artropatias (11), dislipidemias (9), diabetes mellitus (7), gastrite (7), 

esteatose (7), colelitíase (4), dispneia (3), doença do refluxo gastroesofágico (3), depressão (3) 

e apneia do sono (2). O aumento da duração da obesidade é acompanhado por um aumento da 

incidência de comorbidades. As doenças pré-operatórias que foram mais comumente 

encontradas são as mesmas apontadas em trabalhos que avaliaram idosos gastroplastizados
7,8,9

. 

O diagnóstico de depressão observado em três pacientes, também foi relatado por O’keffe et 

al.
5
, representando 37,9% de sua amostra. 

No presente estudo não houve registro de morte em 30 dias pós-gastroplastia. No 

entanto, após seis meses, uma paciente teve complicações de uma cirurgia ortopédica para 

colocação de prótese em joelho, evoluindo com desnutrição, choque séptico e morte.  

Embora as taxas de obesidade mórbida em pacientes ≥ 65 anos de idade estejam aumentando, 

poucos centros têm relatado os resultados da cirurgia para perda de peso em idosos, resultando 

em uma escassez de literatura sobre a mortalidade e morbidade perioperatória
5
. Segundo 

Papasavas et al.
6 

a aplicação de técnicas laparoscópicas e a melhoria dos cuidados peri-

operatórios tornaram o procedimento mais seguro para pacientes mais velhos. A idade não 

deve ser considerada uma barreira para pacientes que desejam a cirurgia para perda de peso 
5,10. 

Um estudo realizado por Quebbeman et al, em 2005
8
, com o objetivo de rever a 

segurança em curto prazo e a eficácia da banda gástrica ajustada e bypass gástrico em 

pacientes com mais de 65 anos observou que a cirurgia bariátrica pode ser realizada com 

segurança aceitável e melhoria significativa da qualidade de vida nesses pacientes. Resultados 

semelhantes foram detectados no Chile, nesta mesma faixa etária, adicionado à mortalidade 

zero
11

.
 



Em relação aos efeitos da cirurgia da obesidade na faixa em > 60 anos, Sugerman et al 

(2004)
9
, observaram baixa morbidade e mortalidade, porém os idosos tiveram mais 

comorbidades pré e pós-operatórias e perderam menos peso do que pacientes jovens. Por outro 

lado, uma pesquisa avaliando a idade como preditor de mortalidade detectou que os idosos 

tiveram a mesma taxa de complicação, mas uma mortalidade três vezes maior quando 

comparado aos mais jovens, sugerindo menor reserva de nutrientes nos indivíduos mais 

velhos, que proporcionaria com isso dificuldade na recuperação, período esse no qual as 

complicações aparecem
12

. 

Fátima et al (2006)
13

, ao avaliarem os resultados da cirurgia bariátrica a curto (30 dias) 

e a longo prazo em pacientes nos extremos da idade (> 60 anos e < 18 anos), verificou que nos 

idosos a mortalidade nos primeiros 30 dias após a cirurgia foi de 0,7%, a morbidade foi de 

14% e a mortalidade, em cinco anos, foi de 5%.  

 

CONCLUSÃO 

Não houve registro de morte no período peri-operatório porém, ressalta-se a 

importância do acompanhamento nutricional com a finalidade de potencializar os efeitos 

benéficos da cirurgia e evitar maiores complicações como a desnutrição. Outros estudos 

devem ser realizados para avaliar a segurança e eficácia da cirurgia bariátrica em idosos. 
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RESUMO 
Objetivo: correlacionar níveis séricos de albumina com o índice de massa corporal de 

doentes renais crônicos em hemodiálise e discutir sua utilização nestes pacientes. 

Métodos: estudo transversal, prospectivo, realizado com pacientes adultos e idosos de 

ambos os sexos, com diagnóstico de doença renal crônica em tratamento hemodialítico que 

estivessem internados no período de janeiro de 2010 a março de 2012. Foram coletados 

dados de albumina sérica, peso seco e altura. O peso e a altura foram utilizados para o 

cálculo do índice de massa corpórea que foi interpretado de acordo com os valores 

indicados pela organização mundial de saúde. A albumina foi interpretada segundo o ponto 

de corte proposto por Blackburn et al.Resultados: a amostra foi composta por 38 

pacientes, o IMC médio encontrada foi de 24,43kg/m2 e a ambumina sérica média 

encontrada foi de 3,03g/dl. Conclusão: não foi encontrada correlação entre os níveis 

séricos de albumina e o índice de massa corporal entre doentes renais crônicos em 

hemodiálise. 
PALAVRAS-CHAVE: albumina; índice de massa corporal; doença renal crônica; 

hemodiálise 

INTRODUÇÃO 
 A desnutrição energético-protéica (DEP) é um dos principais fatores que interferem 

negativamente no prognóstico do paciente renal crônico em hemodiálise (HD) e associa-se 

ao aumento da morbi-mortalidade nessa população
1,2. 

Diversos fatores podem levar à 

desnutrição nestes pacientes, como o distúrbio no metabolismo energético-protéico, 

alterações hormonais e ingestão alimentar deficiente, esta, provocada principalmente pela 

anorexia, náuseas e vômitos que são comuns em quadros de toxicidade urêmica
3
. Além 

disto, o procedimento hemodialítico pode levar a perdas de nutrientes, principalmente 

aminoácidos, peptídeos e vitaminas hidrossolúveis
4
. 

 Esta alta prevalência de DEP nos pacientes em HD mostra a importância de realizar 

uma avaliação nutricional adequada para identificar as causas, realizar um diagnóstico 

nutricional e traçar as metas nutricionais para prevenir e/ou tratá-la
5
. 

 No entanto, não há um marcador isolado eficaz para avaliar o estado nutricional 

dessa população devido às alterações provocadas pela própria patologia
6
.  

 Pesquisadores dessa área acreditam que seja necessário usar diversos parâmetros 

para uma avaliação adequada, e assim minimizar as limitações que cada método 

isoladamente apresenta
7
. Além dos métodos subjetivos e objetivos, a concentração sérica 

de albumina é o marcador bioquímico mais comumente utilizado
8
. Contudo, alterações na 

sua distribuição corporal, lenta resposta as intervenções nutricionais e por ser uma proteína 

negativa de fase aguda da resposta inflamatória, a albumina pode ter seu uso limitado 

como marcador do estado nutricional
9
. Desta forma, é fundamental conhecer e interpretar 

seu uso nesta população
7
. 
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 Este trabalho tem o objetivo de correlacionar níveis sérico de albumina com o 

índice de massa corporal (IMC) de doentes renais crônicos em hemodiálise e discutir sua 

utilização nestes pacientes. 

METODOLOGIA 
 Estudo transversal, prospectivo, realizado com pacientes adultos e idosos, com 

diagnóstico de  doença renal crônica em tratamento hemodialítico, admitidos no setor de 

nefrologia do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), 

no período de janeiro de 2010 a março de 2012. Foram incluídos no estudo pacientes com 

idade mínima de 20 anos, de ambos os sexos (exceto gestantes e lactantes), que possuíam 

registro em formulário de acompanhamento nutricional contendo dados de albumina 

sérica, peso seco e altura coletados na mesma data  ou na mesma semana. O peso e a altura 

foram aferidos por meio da técnica descrita por Lohman et al. (1991)
10

; e utilizados para o 

cálculo do IMC. Aqueles que não conseguiam deambular tiveram altura estimada através 

da altura do joelho, segundo técnica descrita por Chumlea e col.
11

 e o peso calculado 

através da estimativa do IMC do paciente, segundo critérios para pacientes acamados 

determinados por Fogaça e Oliveira.
12

 Os resultados encontrados foram interpretados de 

acordo com os valores indicados pela OMS
13

.  
 Para classificação do estado nutricional segundo a albumina sérica, foram 

classificados com desnutridos os pacientes com níveis séricos inferiores a 3,5g/dl pelo 

vermelho de bromocresol, ponto de corte proposto por Blackburn et al 
14

. 

 A análise estatística foi realizada utilizando o programa EPI-info, versão 6.04 e no 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA). As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade da distribuição pelo 

teste de Kolmogorov Smirnov. As variáveis com distribuição normal foram expressas em 

médias + desvio padrão e com distribuição não normal em mediana e intervalo 

interquartílico. Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à 

distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Para verificação da correlação foi 

utilizado o teste de correlação de Pearson. Adotou-se o nível de confiança de 5% para 

rejeição da hipótese de nulidade. 

A pesquisa foi previamente avaliada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

em Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da Universidade Federal de 

Pernambuco, de acordo com a Resolução  n° 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, sob o 

registro no SISNEP n°474124. 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A população em estudo compreendeu 38 pacientes, sendo 21 do sexo masculino 

(55,3%), com idade média de 54,84 + 16,95 anos (20 a 80 anos). A população estudada foi 

mais velha do que a encontrada em alguns estudos brasileiros. Batista, Vieira e Azevedo ao 

avaliar o estado nutricional de 55 pacientes em HD, encontraram uma idade média de 48,5 

anos+14,52
15

. No amazonas, uma avaliação de 165 pacientes, a idade média encontrada foi 

de 44,9 + 15 anos
5
, e em outro estudo brasileiro a idade média foi de 50,4 + 16,3 anos 16. 

A média de IMC encontrada ficou dentro da faixa de normalidade (24,43 Kg/m
2
  

+4,8 Kg/m
2
). Resultados semelhantes foram encontrado por Cardozo et al, 

17
Velenzuela et 

al 
5
e por Favalessa et al

18
,  onde a média do IMC também ficou adequada. A baixa 

sensibilidade na detecção do diagnóstico de DEP pelo IMC em pacientes renais crônicos 

em HD, pode ser explicada pela alteração do estado de hidratação dos tecidos, no entanto,o 

IMC é de fácil execução na prática clínica nas unidades de diálise Oliveita et al, 2010
19

.  

Quanto aos parâmetros bioquímicos disponíveis para avaliação do estado 

nutricional, a albumina é a mais usada por apresentar estreita associação com as taxas de 

morbimortalidade nessa população. Diversos estudos mostram que a albumina é um forte 



preditor independente e de mortalidade; quanto menor sua concentração, maior o risco de 

morte
20

. No entanto, ela possui alta especificidade, porém baixa sensibilidade no 

diagnóstico de desnutrição, pois, além de ter seus níveis alterados por déficit nutricional, 

estados de hiperhidratação, síntese hepática reduzida, perdas pelo trato gastrintestinal , 

rins, peritonites, entre outras, também podem  alterar seus valores. Outro fator importante é 

a presença de inflamação crônica, que pode reduzir sua síntese e aumentar o catabolismo, 

levando a hipoalbuminemia. Além disso, a albumina é um marcador tardio de desnutrição 

por apresentar uma meia vida longa (14 a 20 dias)
21

 . Outro ponto importante é a 

necessidade de definição na literatura referente ao  ponto de corte para diagnóstico de 

desnutrição. Segundo o  Third National Health and Nutrition Examintion  Survey 

(NHANES III)
22

, sugere-se que o ponto de corte seja de 3,6g/dl. Porém Jones et al, sugere 

um ponto de corte de 3,7g/dia23. 
A albumina sérica média deste estudo foi de 3,03 g/dl + 0,66 g/dl, enquadrando-se 

na faixa de desnutrição. Em outro estudo brasileiro, a albumina encontrada foi inferior a 

3,5g/dl em 54,1% dos pacientes 
16

. Oliveira et al 2010
19

, detectou 53,4% dos pacientes com 

desnutrição, Velenzuela et al 
5
, encontrou apenas 8% dos pacientes com albumina inferior 

a 3,5g/dl, não havendo diferença entre os níveis de albumina entre os eutróficos e 

desnutridos. 
O presente estudo não encontrou correlação entre os níveis séricos de albumina e o 

IMC entre doentes renais crônicos em HD (p=0,99). Isto pode ser justificado pelas 

limitações de ambos os parâmetros na avaliação nutricional desses pacientes, além disto, 

quanto aos valores de albumina, nenhum marcador de inflamação foi avaliado nessa 

população, o que poderia ter contribuído para uma correta avaliação deste parâmetro. 
 

CONCLUSÃO 
Não foi encontrada correlação entre os níveis séricos de albumina e o IMC entre 

doentes renais crônicos em HD. Como vem sendo descrito na literatura recomenda-se a 

utilização de diversos parâmetros para obter um diagnóstico mais próximo do real.  

Além disto, o profissional de saúde deve estar atento a cada limitação apresentada 

por cada parâmetro, evitando assim diagnósticos errôneos e/ou tardios, e 

consequentemente o comprometimento do  estado nutricional do paciente. 
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Resumo 

Dietas “milagrosas”, com efeito rápido, têm sido usadas por uma parcela da população. 

Dentre elas está a Dieta de Atkins ou dieta da “proteína”, caracterizada como 

hiperprotéica, hiperlípidica e hipoglicídica. O presente estudo teve como objetivo analisar 

possíveis alterações na absorção de minerais em ratas alimentadas com a dieta da 

“proteína”. O estudo teve duração de 60 dias e foram utilizados 28 Rattus novergicus, 

adultos, fêmeas, Wistar, albino, divididos em quatro grupos: GC1-dieta controle ad 

libitum; GC2-ração controle com restrição; GE1-dieta da proteína ad libitum; GE2- dieta 

de proteína com restrição. O peso corporal foi determinado semanalmente. Foram retiradas 

amostras de fezes aos 30 e 60 dias de experimento. Foram analisadas as concentrações de 

cálcio, fósforo e magnésio nas fezes e rações utilizadas no experimento. Após as análises, 

observou-se que o GE2 apresentou maior eliminação fecal de cálcio, fósforo e magnésio 

quando comparado aos demais grupos aos 30 dias (18,07 ± 4,4; 8,63 ± 1,5; 8,61 mg/dl ± 

1,8, respectivamente) e 60 dias de experimento (15,8 ± 1,1; 6,6 ± 0,5; 9,59 ± 3,0, 

respectivamente). Da mesma forma, GE2 apresentou menor excreção destes minerais, em 

relação aos demais grupos do estudo. A partir dos resultados encontrados acredita-se que, 

associada à restrição energética, a dieta da “proteína” diminui significativamente a 

biodisponibilidade dos minerais cálcio, fósforo e magnésio da dieta consumida. 

 

Palavras-chave: dieta da moda, dieta hiperprotéica, minerais, biodisponibilidade 

 

Introdução 

A procura por dietas milagrosas tem sido um caminho buscado por uma parcela da 

população e dentre as dietas mais conhecidas atualmente está a Dieta de Atkins, que é 

caracterizada por sua alta concentração de proteína e de lipídios e baixíssima concentração 

de carboidratos, caracterizando uma dieta hiperprotéica, hiperlípidica e hipoglicídica 

(ATKINS, 2002). 

Um dos principais pontos de crítica deste tipo de dieta é a relativa ausência de 

muitos micronutrientes e de fibras na dieta (CARAPETIS M & PHILIPIS PJ, 2006), de 

modo que alguns médicos têm recomendado que pacientes que fazem uso desta dieta usem 

suplementos dietéticos para evitar deficiências nutricionais (RILEY MD & COVENEY J, 

2004). 

Acredita-se que o consumo de uma dieta hiperprotéica possa estar relacionada a 

alteração na biodisponibilidade de determinados minerais, como o cálcio, principalmente 

(CARAPETIS M & PHILIPIS PJ, 2006).  

Ainda são insuficientes os estudos existentes sobre a dieta da “proteína”, desta 

maneira faz-se necessário, então, investigar os efeitos da dieta hiperprotéica, hiperlipídica e 

hipoglicídica sobre a biodisponibilidade de minerais importantes no metabolismo, visto 

que existe grande divulgação desta como um método rápido para emagrecimento, fazendo 

com que muitos indivíduos acabem aderindo a este padrão alimentar, sem conhecerem seus 

efeitos negativos sobre a saúde. 



Desta forma, o presente estudo teve como objetivo analisar o efeito do consumo da 

dieta da “proteína” sobre a absorção de minerais da dieta. 

 

Metodologia 

Animais 

 Foram utilizados, 28 fêmeas de Rattus novergicus, Wistar, albino adultos, com 60 

dias de vida, provenientes do Laboratório de Nutrição Experimental (LabNE) do 

Departamento de Nutrição e Dietética da Faculdade de Nutrição da Universidade Federal 

Fluminense. Os animais foram mantidos em gaiolas individuais, em ambiente com 

temperatura controlada, ao redor de 22ºC e ciclo claro/escuro de 12 em 12 horas. 

 O presente projeto foi submetido ao Comitê de ética responsável por pesquisas em 

animais de laboratório da UFF, tendo sido aprovado com protocolo número 0027/08. 

 

Grupos Experimentais 

 Os animais foram divididos em quatro grupos (n=7/grupo): Grupo Controle 1 (C1): 

recebeu ração à base de caseína, ad libitum, balanceada às necessidades nutricionais 

segundo a AIN 93M; Grupo Controle 2 (C2): recebeu ração idêntica ao do grupo controle 

1, com redução da ingestão alimentar; Grupo Experimental 1 (E1): recebeu ração 

hiperprotéica e hiperlipídica, ad libitum; Grupo Experimental 2 (E2): recebeu ração 

idêntica ao grupo experimental 1, com redução da ingestão alimentar; 

A restrição alimentar foi realizada em função da diminuição da oferta de ração aos 

animais, totalizando 30% a menos de consumo diário. 

 

Coleta de Dados 

 Os animais foram pesados em balança eletrônica 1 vez por semana para obtenção 

da variação de peso corporal (em gramas). Neste mesmo dia, a quantidade de ração 

oferecida e a sobra eram pesadas para a obtenção do consumo alimentar dos grupos. 

Todavia, os grupos submetidos à restrição alimentar tiveram ração ofertada diariamente e a 

sobra pesada para obtenção do consumo alimentar.   

 

Conteúdo Mineral das Rações e Fezes 

Antes da análise, todo o material foi previamente lavado por imersão em ácido 

nítrico diluído (1:4), posteriormente, cuidadosamente enxaguado com água deionizada e, 

por fim, colocado em estufa à 105ºC para a secagem. Os cadinhos foram resfriados no 

dessecador e depois colocados por 3h na mufla para posterior resfriamento e pesagem em 

balança analítica. 

Para a determinação das cinzas, foi determinada inicialmente a umidade, por meio 

da técnica gravimétrica com emprego de calor (105ºC). Em seguida, foram pesadas 

aproximadamente 5g de amostra em cada cadinho em separado, aquecidas em mufla à 

550ºC por 3 horas (até a queima total de matéria orgânica) e resfriadas em dessecador até a 

temperatura ambiente, para posterior pesagem em balança analítica. Novas pesagens foram 

realizadas até as amostras adquirirem peso constante (Cecchi,1999). Com os resultados de 

umidade e cinzas foi possível obter o resíduo mineral contido em cada amostra.  

Após pesadas as cinzas, estas foram acidificadas com 3 ml ácido nítrico (65%) e, 

em seguida colocadas em placa à 80ºC por 30 minutos. Depois de resfriados, os cadinhos 

foram lavados com água deionizada (10 mL), sendo recuperados 5 ml de amostra com uma 

seringa contendo um filtro acoplado a ela. Essas amostras foram colocadas em tubos 

lavados em ácidos para que assim pudessem ser realizadas as análises de minerais. 

As análises de minerais foram realizadas a partir dos kits comerciais específicos e a 

leitura realizada em espectofotômetro. 



Os resultados foram expressos através da estatística descritiva como média±DP. 

Para comparação das médias entre grupos foi utilizado ANOVA two way e Duncan como 

pós-teste. Foi utilizado um nível de significância de 5% e o software GraphPad inStat. 

 

Resultados e Discussão 

 O peso corporal do GC1, aos 30 e 60 dias de experimento, (257,8 ± 14,33g e 272,4 

± 16,41g, respectivamente) apresentou-se semelhante ao do GE1 (257,3 ± 34,96g e 277,4 ± 

42,49g); o mesmo podendo ser observado entre os grupos GC2 (204,7 ± 4,75g e 177,6 ± 

4,67g) e GE2 (206 ± 9,27g e 187 ± 28,09g). Todavia, o peso corporal médio dos grupos 

GC1 e GE1 apresentou-se significativamente maior (p<0,05) do que o peso corporal dos 

grupos GC2 e GE2. Isto mostra que, ao longo do experimento, a restrição alimentar 

imposta aos grupos C2 e E2 ocasionou perda de peso semelhante entre estes grupos, não 

havendo influência da dieta e sim da restrição alimentar imposta. Não houve diferença 

significativa em relação ao consumo de ração entre os grupos C1 e E1 e os grupos C2 e E2 

(Tabela 1). 

Em relação à eliminação das fezes (g/dia), observou-se que o GE1 (4,31 ± 1,2
 
e 

2,18 ± 0,3) e GE2 (3,11 ± 0,8 e 1,6 ± 0,6) apresentaram maior excreção de fezes em 

relação aos grupos que receberam a ração controle GC1 (1,94 ± 0,5 e 1,16 ± 0,3) e GC2 

(1,36 ± 0,4 e 1,23 ± 0,1), aos 30 e 60 dias do experimento, respectivamente. 

No que diz respeito à quantidade de minerais excretados pelas fezes, pode-se 

observar que a eliminação de cálcio foi maior nos grupos E1 e E2 do que nos grupos C1 e 

C2, tanto aos 30 quanto aos 60 dias (Tabela 2). Sendo que, ao final do experimento, o GE2 

apresentou maior (p<0,05) eliminação de cálcio, quando comparado aos outros grupos 

(Tabela 2). 

Aos 30 dias de experimento, foi observada excreção de fósforo semelhante entre os 

grupos GC1 e GE1. No entanto, o grupo que apresentou menor eliminação deste mineral 

foi o GC2, enquanto o GE2 apresentou maior eliminação; o mesmo sendo observado aos 

60 dias. 

Em relação à quantidade de magnésio excretado através das fezes, foram 

encontrados resultados semelhantes entre GC1 e GC2, assim como entre GE1 e GE2, nas 

análises realizadas nos 30 dias de experimento. Em contrapartida, nas análises realizadas 

aos 60 dias de experimento, o GE2 excretou quantidade maior de magnésio, quando 

comparado aos demais grupos. Os resultados de GE1 e GE2 foram diferentes 

estatisticamente, no entanto, os resultados de GC1 e GC2 foram estatisticamente iguais 

(Tabela 2).  

Pode ser observado que, em virtude da adaptação do organismo, a maioria dos 

valores de excreção de minerais pelas fezes foi menor após 60 dias de experimento. 

Além destes resultados, observou-se que o GE2 foi aquele que apresentou a menor 

absorção de minerais, em comparação com os demais grupos do estudo. Aos 30 dias de 

experimento, os animais que receberam a Dieta de Atkins com restrição energética 

absorveu diariamente, em média, 11,76 mg/dl de cálcio, 1,6 mg/dl de fósforo e 3,0 mg/dl 

de magnésio e, aos 60 dias de experimento, 11,60 mg/dl de cálcio, 2,8 mg/dl de fóforo e 

1,16 mg/dl de magnésio. Em contrapartida, o GC1 foi o grupo que apresentou a maior 

absorção destes minerais ao longo do estudo (35,94 e 31,70 mg/dl de cálcio, 20,12 e 18,99 

mg/dl de fósforo e 25,55 e 20,09 mg/dl de magnésio, aos 30 e 60 dias de experimento, 

respectivamente). 

  

Conclusões 
 A partir dos resultados encontrados pode-se perceber que a dieta da “proteína” não 

promove maior perda de peso corporal do que a dieta com restrição energética e 



balanceada. Parece ser capaz de aumentar a saciedade e a excreção de fezes. Além disso, 

acredita-se que, associada à restrição energética, a dieta da “proteína” diminui 

significativamente a absorção dos minerais cálcio, fósforo e magnésio. 

 

Tabela 1 – Consumo de ração e minerais aos 30 e 60 dias de experimento 

 30 dias 60 dias 

Ração C1 C2 E1 E2 C1 C2 E1 E2 

Consumo de 

ração (g/dia) 

17,5±1,7a 9,2±0,2b 16,2±2,2a 8,9±0,4b 14,6±2,2a 8,02±0,1b 13,4±0,7a 8,2±0,1b 

Consumo de 

ração 

(g/100gPC/d) 

6,8 ± 0,6a 4,5±0,2b 6,4±1,1a 4,4±0,3b 5,4±0,6a 4,5±0,1b 4,7±0,6b 4,5±0,9b 

Minerais 

ingeridos 

(mg/dL) 

 

Cálcio 45,5±4,5a 23,9±0,4b 54,2±7,4c 29,8±1,2d 38,2±4,4a 20,9±0,2b 44,8±4,7c 27,4±0,4d 

Fósforo 25,2±2,5a 13,3±0,2b 18,5±2,5c 10,2±0,4b 21,2±2,4a 11,6±0,1b 15,3±1,6c 9,4 ± 0,1b 

Magnésio 27,9±2,8a 14,7±0,3b 21,1±2,9c 11,6±0,5d 23,4±2,7a 12,8±0,1b 17,4±1,8c 10,6±0,1b 

Letras diferentes entre colunas denotam diferença estatística significativa (p<0,05 ) 

 

Tabela 2 – Quantidade de minerais eliminados diariamente através das fezes, aos 30 e 

60 dias de experimento (mg/dL). 

 30 dias 60 dias 

Grupos C1 C2 E1 E2 C1 C2 E1 E2 

Cálcio 10,01 ± 

1,6a 

5,57 ± 

0,7a 

16,45 ± 

4,2b 

18,07 ± 

4,4b 

6,46 ± 

1,7a 

6,48 ± 

1,1a 

11,55 ± 

2,4b 

15,8 ± 

1,1c 

Fósforo 5,10 ± 

1,6a 

2,63 ± 

0,4b 

6,27 ± 

1,4a 

8,63 ± 

1,5c 

2,16 ± 

1,0a 

2,18 ± 

0,9a 

3,1 ± 1,4a 6,6 ± 

0,5b 

Magnésio 4,62 ± 

0,8a 

3,33 ± 

0,5a 

8,54 ± 

2,9b 

8,61 ± 

1,8b 

3,35 ± 

1,2a 

3,74 ± 

0,7a 

7,16 ± 

1,2b 

9,59± 

3,0c 

Letras diferentes entre colunas denotam diferença estatística significativa (p<0,05 ) 
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Resumo: Embora não haja um padrão-ouro para o diagnóstico de desnutrição, a Avaliação 

Subjetiva Global (ASG) encontra-se dentro das avaliações consolidadas na literatura. A 

ASG representa um meio de identificação de risco de complicações envolvidas no estado 

nutricional do paciente. O presente estudo objetivou classificar o estado nutricional de 

pacientes oncológicos em tratamento a nível ambulatorial, alojados em casa de apoio de 

um centro de referência, através do uso da ASG. A realização do presente trabalho ocorreu 

no Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO) em Fortaleza - Ceará, hospital da rede 

privada, conveniado ao Sistema Único de Saúde (SUS). Consistiu em um estudo 

transversal aplicado em 18 pacientes alojados na Casa de Apoio do referido Centro. Na 

avaliação nutricional foi utilizado o método denominado Avaliação Subjetiva Global 

(ASG). 13 pacientes foram classificados como bem nutridos. Concluímos que apesar do 

câncer favorecer à desnutrição, nos pacientes estudados esta intercorrência não foi 

predominante, sugerindo bom prognóstico para os casos analisados. 

Palavras chave: Avaliação nutricional; pacientes oncológicos; nutrição. 

Introdução: Na década de 80, a Avaliação Nutricional Subjetiva Global (ASG), método 

de triagem de risco nutricional foi elaborada e validada
1
. Esse método foi definido como 

uma metodologia adequada para a avaliação nutricional. Está fundamentado na história de 

perda de peso, de tecido adiposo e muscular, alteração dietética, sintomas gastrintestinais 

com persistência acima de duas semanas, alteração da capacidade funcional e exame 

físico
2
. Embora não haja um padrão-ouro para o diagnóstico de desnutrição, a ASG 

encontra-se  dentro das avaliações consolidadas na literatura
3
. Representa um meio de 

identificação de risco de complicações envolvidas no estado nutricional do paciente
4
. 

Diante das complexas alterações que o câncer ocasiona e que confluem para o estado 

nutricional comprometido, faz-se essencial uma triagem nutricional eficiente a fim de 

identificar os pacientes em risco, além do início de assistência nutricional em nível 

individual tão breve quanto possível, diminuindo as chances de complicação do paciente 

quando submetido ao tratamento
5
. O presente estudo objetivou, portanto, a classificação do 

estado nutricional de pacientes oncológicos em tratamento a nível ambulatorial, alojados 

em casa de apoio de um centro de referência, através do uso da ASG. 

Metodologia: A realização do presente trabalho ocorreu no Centro Regional Integrado de 

Oncologia (CRIO) em Fortaleza – Ceará, hospital da rede privada, conveniado ao Sistema 

Único de Saúde (SUS). Consistiu em um estudo transversal aplicado em 18 pacientes 

oncológicos alojados na Casa de Apoio do referido Centro. Os aspectos éticos incluíram o 

esclarecimento da pesquisa aos pacientes, que uma vez concordando em participar daquela, 

assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o trabalho foi aprovado pelo 

comitê de ética em pesquisa cujo número do protocolo é 107269341. Para obter o 

diagnóstico nutricional da amostra foi utilizado o método denominado Avaliação Subjetiva 

Global (ASG), que consta de questões sobre as alterações da ingestão alimentar, perda de 

peso, presença de sintomas gastrintestinais, alterações na capacidade funcional e demanda 
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metabólica provocada pela doença. Consta também de um exame físico, contendo itens 

sobre a perda de gordura subcutânea nas regiões do tríceps e do tórax, perda de massa 

muscular no quadríceps e deltóide, avaliando ainda a presença de edema na região do 

tornozelo e na região sacral e presença de ascite. Por fim, depois da avaliação e observação 

dos dados, o paciente é classificado da seguinte forma: “A” para paciente bem nutrido, “B” 

para paciente moderadamente desnutrido ou com suspeita de desnutrição, “C” para 

pacientes gravemente desnutridos
1
. 

Resultados e Discussão: A amostra homogênea, 50% de cada gênero, com média de idade 

de 49,7 anos para as mulheres e 58,3 anos para os homens. Segundo a classificação da 

ASG, 13 pacientes foram classificados como bem nutridos, 3 como moderadamente 

desnutridos e 2 como gravemente desnutridos. Em relação as mulheres, todas foram 

classificadas como bem nutridas. No caso dos homens, dentre os 9, 4 foram classificados 

como bem nutridos, 3 como moderadamente desnutridos e 2 como gravemente 

desnutridos. Ou seja, maioria dos pacientes foi classificada como bem nutrida (tanto 

homens como  mulheres). Em outro estudo verificou-se que 46,67% dos pacientes 

portadores de câncer internados em um hospital de grande porte foram considerados bem 

nutridos, segundo a ASG, ou seja, menos da metade dos pacientes oncológicos, resultado 

que contrasta com o nosso estudo no qual a maioria dos pacientes foi de bem nutridos
6
. 

Assim como em outro trabalho o qual evidenciou desnutrição em 59,8% de desnutrição em 

pacientes com câncer
7
. 

Conclusões: Concluímos que de acordo com a ASG, a maioria dos pacientes encontram-se 

em bom estado nutricional, apesar de estarem em tratamento contra o câncer, o qual 

geralmente leva à desnutrição e caquexia. 

Agradecimentos: Aos pacientes que gentilmente dispuseram seu tempo para participar de 

nossa pesquisa. 
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Resumo 

A insatisfação com o próprio corpo ou com a imagem que se tem dele torna-se um 

dos principais motivos que levam as pessoas a participarem de programas de exercícios 

físicos nas academias. Diante disso, a identificação de condutas incoerentes deve fazer 

parte da rotina de investigação do profissional da saúde, uma vez que alguns hábitos são 

gerados pela distorção da imagem que o indivíduo tem de si mesmo. O distúrbio de 

imagem corporal caracteriza-se como um sintoma de possíveis transtornos alimentares, 

causada pela auto-avaliação errônea dos indivíduos. Assim, o objetivo deste estudo foi 

avaliar as variáveis subjetivas da percepção da imagem corporal de frequentadores de uma 

academia na cidade de Goiânia/GO. Foi um estudo transversal de base populacional. A 

avaliação da satisfação com a imagem corporal foi realizada com aplicação de uma escala 

de silhuetas com nove pontos, adaptada de Stunkard et al (1983). Dentre os diferentes 

sexos foi encontrado porcentagens semelhantes de indivíduos insatisfeitos (70% entre as 

mulheres e 71% entre os homens). Entretanto em números absolutos foi encontrado maior 

número de mulheres insatisfeitas (n=24) sendo estas 62% entre todos os indivíduos 

insatisfeitos. O grau de insatisfação médio foi de 1,00 (±0,88) para homens e 1,15 (±1,03) 

para mulheres. A frequência de insatisfação foi maior no público feminino, o que pode ter 

sido influenciado por uma preocupação mais acentuada deste grupo em alcançar um corpo 

mais magro.  

 

Palavras chave: Imagem corporal; Insatisfação com a imagem; Escala de Silhuetas 

 

INTRODUÇÃO 

 

A busca por uma melhor aparência física ocorre principalmente entre os praticantes 

de atividade física, sendo um fenômeno sociocultural, influenciado pela mídia, pela família 

e amigos. Estas influências condicionam os indivíduos a se exercitar, a cuidar de seus 

corpos, direcionando-os a desejos, hábitos, cuidados e descontentamentos com a aparência 

visual do corpo 
(1)

.  

A insatisfação com o próprio corpo ou com a imagem que se tem dele torna-se um 

dos principais motivos que levam as pessoas a participarem de programas de exercícios 

físicos nas academias 
(2)

.  

 Além da atividade física, os frequentadores de academias demonstram interesse em 

alimentação saudável. No entanto, a noção do saudável nesses indivíduos pode ser 

distorcida. Fato identificado quando se verifica um aumento constante no consumo de 

suplementos e alimentos para praticantes de exercícios físicos, sem nenhuma orientação 
(3)

.   

Diante desta realidade, a identificação de condutas incoerentes deve fazer parte da 

rotina de investigação do profissional da saúde, uma vez que alguns hábitos são gerados 



pela distorção da imagem que o indivíduo tem de si mesmo. O distúrbio de imagem 

corporal caracteriza-se como um sintoma de possíveis transtornos alimentares, causada 

pela auto-avaliação errônea dos indivíduos 
(4)

.  

Diante do aumento de problemas relacionados com a insatisfação da imagem 

corporal, a avaliação da imagem corporal, de frequentadores de academia, pode auxiliar na 

investigação da ocorrência de condutas incorretas e transtornos alimentares em praticantes 

de exercícios físicos. Assim, partindo destas premissas, o objetivo deste estudo foi avaliar 

as variáveis subjetivas da percepção da imagem corporal de frequentadores de uma 

academia na cidade de Goiânia/GO. 

 

METODOLOGIA 

 

Foi um estudo transversal de base populacional realizado em uma academia de 

grande porte da cidade de Goiânia. Os voluntários foram abordados e selecionados em 

livre demanda durante todos os horários de funcionamento da academia. Foi aplicado um 

questionário socioeconômico e também realizadas medidas antropométricas (massa 

corporal, altura e perímetro da cintura-PC) para caracterização da amostra. 

A avaliação da satisfação com a imagem corporal foi realizada com aplicação de 

uma escala de silhuetas com nove pontos adaptada de Stunkard et al (1983)
(5)

. Cada 

silhueta está relacionada com uma determinada classificação do índice de massa corporal 

(IMC) podendo ser classificada de baixo peso até obesidade. Os voluntários foram 

questionados sobre qual figura representava sua imagem atual e em seguida qual 

representava uma imagem ideal. O calculo do grau de insatisfação corporal foi realizada 

através da diferença entre o valor atribuído a imagem real menos a imagem atual podendo 

variar entre 0 a 8 pontos.  

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFG 

(protocolo nº 194/2010). Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre 

e esclarecido para participação no projeto.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A amostra foi composta por 64 indivíduos adultos do sexo masculino (n=24) e 

feminino (n=40). A maioria dos indivíduos possuíam ensino superior completo e idade 

entre 29 e 39 anos. Em relação ao IMC foi encontrado maio número de indivíduos 

eutróficos (n=27) e com sobrepeso (n=29). Foi observada maior frequência de indivíduos 

com adequados valores de PC (n=37), ou seja, sem risco de desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares. 

Dentre os diferentes sexos foi encontrado porcentagens semelhantes de indivíduos 

insatisfeitos (70% entre as mulheres e 71% entre os homens). Entretanto em números 

absolutos foi encontrado maior número de mulheres insatisfeitas (n=24) sendo estas 62% 

entre todos os indivíduos insatisfeitos. 

O grau de insatisfação médio foi de 1,00 (±0,88) para homens e 1,15 (±1,03) para 

mulheres. Isso indica que apesar de ter sido encontrado um alto número de indivíduos 

insatisfeitas com a própria imagem (70,3%), elas não se consideravam tão distantes da 

imagem que desejavam ter. O grau de insatisfação negativo (indicando que o indivíduo 

escolheu uma silhueta ideal maior do que a real) foi encontrado apenas em três indivíduos, 

sendo dois do sexo masculino e um do sexo feminino. Assim é possível afirmar que a 

maioria das pessoas insatisfeitas (principalmente as mulheres) desejavam uma silhueta 

menor do que a que possuem. 



Houve diferença entre a escolha de silhueta real e ideal para sexo masculino e 

feminino. Observou-se, que para os homens as silhuetas mais indicadas como reais foram 

“I” e “L”, enquanto que para as mulheres as silhuetas apontadas foram a “K” e “G”. Na 

escolha da silhueta ideal, as imagens “G” e “L” foram as mais enumeradas pela amostra, 

sendo as escolhas feitas pelo sexo feminino e masculino, respectivamente. Houve maior 

preferência por silhuetas com menos curvas e mais magras entre as mulheres e com 

aparência mais musculosa entre os homens. Quando comparado às silhuetas reais, percebe-

se que tanto homens quanto mulheres optaram por imagens ideais próximas as apontadas 

como reais, mostrando que existe insatisfação quanto a aparência atual, porém esta imagem 

não é vista como muito distante dos padrões que consideram ideais.  

As mulheres, de maneira geral, anseiam pela redução do tamanho da silhueta 

corporal, enquanto que a predominância nos homens é pelo desejo de ter um corpo mais 

forte e volumoso 
(6)

. Damasceno et al. (2005)
(1)

 demonstraram essa mesma tendência em 

estudo realizado com amostra de 186 praticantes de caminhada de uma cidade do Estado 

de Minas Gerais. Fato não confirmado neste trabalho, uma vez que 96% dos homens 

almejaram uma silhueta ideal igual ou inferior a silhueta “L”, enquanto a silhueta mais 

apontada como real foi a “I”. 

A avaliação da insatisfação com a imagem corporal por meio da silhueta corporal é 

um método simples, prático e fidedigno 
(7)

. Esta escala permite avaliar, por meio de 

imagens bidimensionais, a percepção que homens e mulheres possuem de seus corpos. 

Atualmente é utilizada para avaliar distorções na imagem corporal. No entanto os desenhos 

das silhuetas possuem limitações relacionadas às formas lineares e bidimensionais que 

possuem, o que implica em falhas na representação total do corpo, na distribuição da massa 

de gordura e em outros aspectos da composição corporal que são importantes na formação 

da imagem corporal 
(8)

. 

 

CONCLUSÃO 

 

Foi encontrado um grande número de pessoas insatisfeitas (70%). Mesmo 

considerando a diferença numérica entre os sexos, a frequência de insatisfação foi maior no 

público feminino (62%), o que pode ter sido influenciado por uma preocupação mais 

acentuada deste grupo em alcançar um corpo mais magro. Em contrapartida, percebeu-se 

pequena escolha por uma imagem ideal maior do que a atual, quando considerado o grau 

de insatisfação em ambos os sexos. Contudo, pela análise geral, observa-se que a maioria 

das pessoas insatisfeitas não considerava sua imagem ideal tão distante da imagem atual. 

Salienta-se ainda que este trabalho apresenta limitações inerentes aos estudos transversais, 

ou seja, estima as relações entre as variáveis em apenas um único momento, não 

permitindo identificar as relações de causa e efeito. 

Assim, fazem-se necessárias outras avaliações comparativas, considerando uma 

amostra mais representativa e de comparação com variáveis do estado nutricional 

(consumo alimentar, índice de massa corporal, percentual de gordura, etc.)  para que haja 

maior entendimento quanto as relações subjetivas da insatisfação com a imagem corporal. 

 



 

Figura 1. Escala de silhuetas adaptada 
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RESUMO 
Objetivo:  Avaliar a oferta calórico-proteica em relação ao desfecho clínico de pacientes 
críticos. Métodos: Estudo de acompanhamento retrospectivo. Foram incluídas na pesquisa 
as fichas de todos os pacientes que utilizaram Nutrição Enteral e que continham dados de 
sexo, idade, oferta calórico-proteica por quilograma de peso, tempo de internamento e 
desfecho clínico. Os pacientes foram divididos em grupos com relação ao desfecho clínico 
e o aporte nutricional foi considerado adequado quando a oferta calórica foi 25 - 30 
kcal/kg/dia e a protéica 1,2 – 2,0 g/kg/dia. Adotou-se o nível de confiança de 5% para 
rejeição da hipótese de nulidade. Resultados: A amostra final da pesquisa foi de 50 
pacientes. As médias de oferta calórica e proteica diária foram 27,16 ± 2,83 kcal/kg e 1,51 
± 0,32 g/kg, respectivamente e não houve relação significativa entre a oferta calórica- 
proteica e o desfecho clínico tanto para os pacientes adultos quanto para os idosos. 
Conclusão: A oferta calórica e protéica não apresentou relação significativa com o 
desfecho clínico dos pacientes internados na UTI do HC-UFPE. Sugerem-se estudos com 
amostra superior a fim de que as conclusões possam ser generalizadas. 
 
PALAVRAS-CHAVE 
necessidades nutricionais; paciente crítico; UTI; desfecho clínico. 
 
INTRODUÇÃO 

 Frequentemente os pacientes em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) encontram-se 
em estado hipermetabólico, caracterizado por uma fase crítica para preservação da função 
orgânica, reparo tecidual e fornecimento de substratos ao sistema imunológico. Esta 
resposta produz grave perda de proteína corporal e de reservas calóricas que, quando 
prolongada, pode resultar na disfunção de múltiplos órgãos e sistemas. 1  

Sendo assim, a Terapia de Nutrição Enteral (TNE) deve ser iniciada o mais 
precocemente possível, visto que atenua a resposta inflamatória de fase aguda mediada por 
toxinas, preserva a integridade da mucosa intestinal e diminui o risco de translocação 
bacteriana 2,3, além de evitar a perda de proteínas viscerais e musculares e prover energia e 
substratos suficientes à manutenção do estado fisiológico, sem exceder a oferta de calorias 
e nutrientes. Dessa forma, tenta-se evitar a má nutrição visceral e limitar a perda de massa 
magra, que atuam como covariáveis diretas da mortalidade. 4,5 Devido à importância da 
TNE para o paciente crítico, o objetivo do presente estudo foi investigar a relação entre 
adequação da oferta calórico-protéica e o desfecho clínico de pacientes em UTI recebendo 
TNE. 

 
 



METODOLOGIA 
Estudo de acompanhamento retrospectivo, utilizando as fichas de acompanhamento 

nutricional dos pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital 
das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), no período de junho de 
2011 a janeiro de 2012. Foram incluídas na pesquisa as fichas de todos os pacientes que 
utilizaram Nutrição Enteral e que continham dados de sexo, idade, oferta calórico-proteica 
por quilograma de peso, tempo de internamento e desfecho clínico. Para fins de análise 
estatística os pacientes foram agrupados segundo o desfecho clínico em: grupo 1 (pacientes 
que receberam alta) e grupo 2 (pacientes que foram a óbito). O aporte nutricional foi 
considerado adequado quando a oferta calórica foi 25 - 30 kcal/kg/dia e a protéica 1,2 – 2,0 
g/kg/dia. 6  

A construção do banco de dados foi realizada no programa Excel e a análise 
estatística no Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS Inc., 
Chicago, IL, USA). As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade da 
distribuição pelo teste de Kolmogorov Smirnov e aplicadas transformações logarítimicas 
(log neperiano), quando necessárias. As variáveis com distribuição normal foram descritas 
na forma de médias e dos respectivos desvios padrões e a variável que apresentou 
distribuição normal apenas após transformação logarítmica foi descrita sob a forma de 
média geométrica e respectivo intervalo de confiança. 

 Na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à distribuição 
normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Adotou-se o nível de confiança de 5% para 
rejeição da hipótese de nulidade. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra final do estudo foi de 50 pacientes, sendo 66% (IC95% 51,2 – 78,8) do 
sexo feminino e 34% (IC95% 21,2 – 48,8) do masculino. A média de idade da população foi 
de 59,8 ± 18,35 anos e o tempo de internamento apresentou média geométrica de 11 dias 
(IC95% 8 - 15). 

As médias de oferta calórica e proteica diária foram 27,16 ± 2,83 kcal/kg e 1,51 ± 
0,32 g/kg, respectivamente, estando 80% (IC95% 66,3 – 90,0) da amostra com oferta 
calórica adequada e 20% (IC95% 10,0 – 33,7) com oferta abaixo do recomendado. Já em 
relação à oferta proteica, 84% (IC95% 70,9 – 92,8) apresentavam adequado aporte protéico e 
16% (IC95% 7,2 – 29,1) com aporte abaixo do recomendado. Dessa forma, podemos 
observar adequado aporte calórico-proteico, assim como encontrado no estudo de Oliveira 
et al7, realizado no mesmo serviço, que detectou adequação calórica em 94,5% do 
pacientes e adequação proteica em 89,7%. Adam e Batson8 também referem que 87% das 
prescrições atendiam às necessidades dos pacientes. 

Óbito foi o desfecho clínico de 74% (IC95% 59,7 – 85,4) dos pacientes e a alta o 
desfecho de 26% (IC95% 14,6 – 40,3), não sendo observada relação significativa entre a 
oferta calórica- proteica e o desfecho clínico tanto para os pacientes adultos quanto para os 
idosos (Tabela 1). Estudos observacionais defendem que a oferta energética ideal possa ser 
abaixo da meta prescrita, pois a oferta mais próxima da meta esteve relacionada com piores 
desfechos, como aumento do tempo de internamento e redução da chance de desmame 
ventilatório antes da alta da UTI.9,10 Arabi et al11 demonstraram que a mortalidade foi 
maior nos pacientes que receberam mais de 64,6% das calorias prescritas, comparados aos 
que receberam entre 33,4% e 64,6% e menos do que 33,4%, mas esta diferença não foi 
significativa. 

Em estudo de Oliveira et al12 , a adequação da oferta energética em pacientes 
adultos de UTI recebendo nutrição enteral exclusiva não influenciou a mortalidade. 



Entretanto, houve associação significativa entre a ocorrência de óbito e as variáveis idade e 
tempo de internamento. 

 
 

CONCLUSÕES 
A oferta calórica e protéica não apresentou relação significativa com o desfecho 

clínico dos pacientes internados na UTI do HC-UFPE. Sugerem-se então novas pesquisas 
com maior número de pacientes, visto que a amostra é um fator limitante e impossibilita 
que as conclusões apresentadas sejam generalizadas. 

  
 

Tabela 1 – Médias das ofertas calórico e protéica segundo desfecho clínico de pacientes 
adultos e idosos internados na Unidade de Terapia Intensiva do HC/UFPE, 2011/2012. 

 Desfecho Adultos Idosos 
  n Média/ DP p n Média/DP p 

Oferta 
calórica 

óbito 17 27,5 ± 2,8 0,68 20 26,9 ± 3,2 0,72 
alta 8 27,2 ± 2,4 0,86 5 26,5 ± 2,4 1,06 

Oferta 
protéica 

óbito 17 1,57 ± 0,36 0,87 20 1,49 ± 0,29 0,06 
alta 8 1,50 ± 0,36 0,12 5 1,47 ± 0,26 0,12 

p < 0,05 
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RESUMO 
 
Objetivo:  Associar a evolução nutricional com a localização da neoplasia no trato 
digestório. Métodos: Estudo de acompanhamento prospectivo. Foram incluídos 15 
pacientes internados na Clínica de Cirurgia Geral do HC/UFPE em radio e quimioterapia 
para tratamento de neoplasia do trato digestório. No início e no fim do tratamento, foram 
avaliados o Índice de Massa Corporal (IMC), o Percentual de Perda de Peso (%PP) e a 
associação desses com a localização da neoplasia. Resultados: A idade média foi de 57,1 
± 12,2 anos, sendo 40% idosos e a maioria do sexo feminino (66,7%). Quanto à 
localização do tumor, 40% apresentavam neoplasia de esôfago e 60% na porção inferior: 
reto, canal anal ou margem anal. A perda de peso esteve presente em 80% dos pacientes, 
sendo 50% considerados desnutridos segundo este critério. A média de peso inicial e final 
dos pacientes com neoplasia do trato digestório superior foi, respectivamente, 48,92± 6,62 
Kg e 46,65± 5,82 Kg, enquanto que para os pacientes com neoplasia no trato inferior foi 60,61± 
8,26 Kg e 58,88± 7,42 Kg. Já o IMC apresentou média  inicial e final de 20,27± 1,43 Kg/m2 e 
19,40± 1,86 Kg/m2 para o grupo com neoplasia no trato superior e 27,01± 4,22 Kg/m2 e 26,24± 
3,95 Kg/m2 para o inferior, respectivamente. 
Conclusão: Não houve associação significativa entre a evolução nutricional e a 
localização da neoplasia. Entretanto, os pacientes com neoplasias do trato digestório alto 
apresentaram-se com peso e IMC significativamente menores, quando comparados àqueles 
com neoplasia baixa, no início e no fim do tratamento 
 
PALAVRAS-CHAVE 
Estado nutricional; neoplasia; radioterapia; quimioterapia 
 
INTRODUÇÃO 

 O câncer tem sido considerado atualmente como um dos principais problemas de 
saúde pública em todo o mundo. 1 A alta mortalidade vem crescendo nos últimos anos em 
decorrência do envelhecimento populacional, do processo de industrialização e das 
modificações no estilo de vida. 2  

No que se refere ao estado nutricional destes pacientes, a perda de peso relacionada 
ao câncer é bem conhecida pelo fato de contribuir para piora do bem estar do paciente, 
redução da tolerância às drogas antineoplásicas e piora do prognóstico. 3,4 

A perda de peso está, em grande parte, associada ao diagnóstico de neoplasia do 
trato digestório. A desnutrição e a perda ponderal são muito comuns em pacientes que 
apresentam comprometimento do trato digestório, principalmente devido à baixa ingestão 
alimentar decorrente da própria sintomatologia da doença e de seu tratamento. 5  Ravasco 



et al.6 avaliaram doentes neoplásicos em estágios avançados e mostraram que os portadores 
de  tumores esofágicos e gástricos apresentaram maiores perdas de peso em relação aos 
que apresentavam tumores de cólon e reto. 

Frente às alterações nutricionais que comprometem esta população e que podem 
repercutir no curso clínico da doença, este trabalho teve como objetivo associar o estado 
nutricional à localização do tumor no trato digestório. 
 
METODOLOGIA 

Estudo prospectivo realizado com pacientes adultos e idosos, de ambos os sexos, 
com idade entre 20 e 80 anos, diagnosticados com neoplasia do trato digestório e em 
programas de radio e quimioterapia, que permaneceram internados durante todo o período 
de tratamento na Clínica de Cirurgia Digestiva do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Pernambuco (HC/UFPE). Excluíram-se pacientes terminais, com diagnóstico de 
metástase e/ou aqueles que foram submetidos previamente à quimio e/ou radioterapia e/ou 
cirurgia para o tratamento do câncer. 

Na antropometria foram utilizados o Índice de Massa Corporal (IMC), com adoção 
dos critérios de classificação da OMS7 e de Lipschitz8, para adultos (< 60anos) e idosos (≥ 
60anos) respectivamente. Também considerou-se o Percentual de Perda de Peso (%PP), 
relação entre o peso perdido durante o tratamento e o peso no início do tratamento, com 
classificação proposta por Blackburn9 e modificada por Carvalho10. Os pacientes foram 
pesados descalços, com vestimentas leves e sempre no mesmo horário, utilizando-se uma 
balança mecânica, com capacidade de 150 quilos e escala em divisões de 0,1 quilos. A 
estatura foi aferida com antropômetro de alumínio acoplado à balança.  

Para análise dos dados foram obtidas distribuições absolutas, percentuais, média, 
desvio padrão, coeficiente de variação, valor mínimo/máximo e foram utilizados os testes: 
Wilcoxon de postos sinalizados, Mc-Nemar, t-Student pareado e t-Student para duas 
amostras independentes (técnicas de estatística inferencial). Ressalta-se que a verificação 
da hipótese de igualdade de variâncias foi realizada através do teste F de Levene. O nível 
de significância utilizado nos testes estatísticos foi de 5,0%. Os dados foram analisados 
pelo software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 13. 

Os pacientes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido para a 
realização do estudo, que foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFPE, sob o 
nº 088/06, de acordo com a Resolução Nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos 15 pacientes avaliados, 10 (66,7%) eram do sexo feminino e a idade média foi 
de 57,1 ± 12,2 anos (46-79), sendo 6 idosos (> 60 anos). Destaca-se que 73,3% dos 
pacientes tinham mais de 50 anos. 

Quanto à localização do tumor, observou-se que 40% (n=6) apresentavam neoplasia 
de esôfago, estando os demais com tumoração localizada na porção inferior: reto, canal 
anal ou margem anal. Dentre os que apresentaram neoplasias do trato digestório superior 
(esôfago), 66,7% eram do sexo masculino. O sexo feminino, por sua vez, foi mais 
acometido por neoplasias na porção inferior (88,9%, p=0,025). 

Em relação à avaliação antropométrica, no ínicio do tratamento o IMC revelou que 
3 pacientes (20%) estavam desnutridos, 7 (46,7%) eutróficos e 5 (33,3%) com excesso de 
peso. Destaca-se que 12 (80%) apresentaram perda ponderal e 3 (20%) ganho, sendo para 
os primeiros a média de perda de 4,8 ± 4,4 kg e dentre os que ganharam, a média de ganho 
foi de 2,7 ± 2,5 kg. Dentre os que perderam, 6 (50%) foram classificados como desnutridos 
leves e 6 (50%) como eutróficos segundo o %PP. 



No que diz respeito à associação entre evolução nutricional e localização da 
neoplasia (trato digestório superior ou inferior), não houve relação significativa entre a 
variação média dos parâmetros nutricionais iniciais e finais. Entretanto os pacientes com 
neoplasias do trato digestório alto apresentaram-se com peso e IMC significativamente 
menores quando comparados àqueles com neoplasia baixa, no início e fim do 
tratamento.(Tabela 1) 

No trato gastrintestinal, a desnutrição foi mais frequente nos portadores de 
neoplasias na porção superior, como confirmado por Almeida11, que a encontrou em 33,9% 
dos pacientes cirúrgicos com câncer de esôfago e estômago e em 16,7% daqueles com 
tumor de cólon, reto e canal anal. Segundo o IMC, a desnutrição esteve presente em 50% e 
66,7% dos pacientes com neoplasia de esôfago no início e fim do tratamento, 
respectivamente, não estando presente nos que apresentavam neoplasias do trato digestório 
inferior. Este achado pode ser decorrente da disfagia, comum em pacientes com câncer de 
esôfago, a qual restringe a ingestão alimentar, reduz o consumo calórico e pode levar, 
consequentemente, a uma evolução negativa do estado nutricional. 12  

As médias do peso e IMC, também se mostraram menor naqueles com neoplasias 
altas, tanto no início quanto no fim do tratamento. 

 
CONCLUSÕES 

Os portadores de neoplasias no trato digestório superior apresentaram-se mais 
desnutridos do que aqueles com neoplasias baixas tanto no início quanto no fim do 
tratamento. No entanto, não houve associação entre a evolução nutricional e a localização 
da neoplasia. 

 
 
 

Tabela 1 – Parâmetros antropométricos segundo a localização do tumor nas 
avaliações inicial e final 

Variável 
Localização do 

Tumor 

Avaliação 
          Inicial                               Final 
      Média ± DP                     Média ± DP 

Peso (Kg) Trato digestório alto 
 

48,92 ± 6,62 46,65 ± 5,82 

 Trato digestório baixo 60,61 ± 8,26 58,88 ± 7,42 
valor de p  p(2) = 0,013* p(2) = 0,005* 

IMC (Kg/M 2) Trato diestório alto 
 

20,27 ± 1,43 19,40 ± 1,86 

 Trato digestório baixo 27,01 ± 4,22 26,24 ± 3,95 
valor de p  p(3) = 0,001* p(3) = 0,001* 

(*) - Diferença significante a 5,0%. (1) - DP = Desvio padrão. (2) - Através do teste t-
Student de variâncias iguais. (3) - Através do teste t-Student de variâncias desiguais 
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RESUMO 

Introdução: A desnutrição hospitalar tem sido associada à maior frequência de 

complicações e aumento da mortalidade, resultando em internação hospitalar mais 

prolongada e maior custo, especialmente em pacientes cirúrgicos. Objetivo: Avaliar o 

estado nutricional de pacientes cirúrgicos em Terapia Nutricional Enteral (TNE) do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE). Métodos: 

Estudo prospectivo, do tipo série de casos, realizado em pacientes cirúrgicos que 

receberam TNE no período de março a outubro de 2011. Os pacientes foram avaliados 

nutricionalmente pelo índice de massa corporal (IMC), percentual de perda de peso (%PP), 

circunferência do braço (CB), circunferência muscular do braço (CMB), prega cutânea 

triciptal (PCT) e pela avaliação subjetiva global (ASG). Os dados obtidos foram tabulados 

no banco de dados Excel e processados pelo programa Epi Info 6.04. A análise descritiva e 

inferencial foi realizada com subsídio do software estatístico SPSS 18.0. Resultados: A 

amostra constou de 32 pacientes com idade de 55,8 ± 14,9 anos, onde foi observada alta 

prevalência de desnutrição, variando de 40,6 a 71,9% dependendo da ferramenta de 

avaliação. Conclusões: A desnutrição apresentou alta prevalência nos pacientes cirúrgicos 

estudados. Palavras-chave: cirurgia; estado nutricional; antropometria. 

 

INTRODUÇÃO 

A desnutrição é um problema estatisticamente apreciável em pacientes cirúrgicos, 

acometendo de 22 a 58% dos casos
1
, estando relacionada a maiores custos hospitalares, 

maior tempo de internação, predispondo a uma variedade de complicações, maior 

incidência de infecções e de mortalidade
2
. 

O estado nutricional influi diretamente na evolução peri-operatória do paciente, 

podendo afetar significativamente o resultado da cirurgia
3
. Ainda no pré-operatório, o 

cuidado nutricional deve ser iniciado, com o objetivo de prevenir a desnutrição ou de 

minimizar seus efeitos
4
. A resposta ao trauma cirúrgico pode desencadear o aparecimento 

ou o agravamento da desnutrição, com conseqüente queda na qualidade da resposta 

imunológica, cicatrização ineficiente e aparecimento de infecções
5
. Por esta razão, tem-se a 

necessidade de avaliar o paciente cirúrgico através de inúmeros métodos antropométricos.  

 

METODOLOGIA 

Para a avaliação antropométrica foram utilizados dados de peso, altura, índice de 

massa corporal (IMC), peso habitual e o percentual de perda de peso (%PP), nos últimos 



seis meses, circunferência do braço (CB), prega cutânea triciptal (PCT) e circunferência 

muscular do braço (CMB).  

O peso foi obtido utilizando-se uma balança da marca Filizola
®
, com capacidade de 

150 Kg e escala em divisões de 0,1 Kg. A altura foi aferida com um antropômetro de 

alumínio acoplado à balança com haste vertical de 2 metros e variação de 0,1 cm. O IMC é 

definido pela razão peso (Kg)/altura (m) ao quadrado.  

Para a aferição da CB, o paciente ficou de pé, com o braço relaxado na lateral do 

corpo e com a palma da mão voltada para coxa, foi utilizada uma fita métrica de fibra de 

vidro não extensível (em cm, com comprimento total de 150 cm e com precisão em mm) 

para medir o ponto médio entre o acrômio e o olécrano, com o braço flexionado junto ao 

corpo, onde a fita foi colocada em torno do ponto médio do braço.  

Para a PCT, utilizou-se de um paquímetro medidor de dobras cutâneas científico da 

marca Cescorf
®
 com precisão em mm e sua mensuração realizada na parte posterior do 

braço, com os braços relaxados e estendidos ao longo do corpo, à meia distância entre o 

acrômio e o olécrano, no sentido das fibras musculares. A medida da PCT foi repetida três 

vezes e realizada a média delas.  

Para a medida da CMB foram utilizados os resultados obtidos pela CB e PCT e 

calculada através da equação (CMB = CB - 3,14216 x PCT em cm).  

O estado nutricional, segundo o IMC, foi avaliado através da recomendação da 

OMS
6 

para adultos (< 60 anos) e de Lipschitz
7
 para idosos. Para a avaliação nutricional 

segundo a CB, CMB e PCT utilizaram-se as classificações de Blackburn e Thornton
8
. 

Na coleta de dados para a Avaliação Subjetiva Global (ASG) foi utilizado o modelo 

de classificação adaptado por Detsky
9
, aplicada nas primeiras 72h de início da TNE em 

pacientes cirúrgicos; os pacientes posteriormente sendo classificados em desnutridos 

(ASG-B e ASG-C) e não desnutridos (ASG-A) para fim de análise estatística. 

A pesquisa teve início após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

de Ciências da Saúde da UFPE, resolução nº 196/96 sob o n° 030/11. 

Os dados obtidos foram tabulados no banco de dados Excel e analisados pelo 

software estatístico SPSS 18.0. Todas as variáveis contínuas foram testadas quanto à 

normalidade pelo teste de Shapiro Wilk e Levene. Para a descrição das proporções, a 

distribuição binomial foi aproximada a distribuição normal pelo intervalo de confiança de 

95%.  

 

RESULTADOS 

Participaram da pesquisa 32 pacientes cirúrgicos, com idade média de 55,8 ± 14,9 

anos (26 a 79 anos), sendo 18 idosos (56,2%; IC95%=37,66-73,64) e 20 (62,5%; 

IC95%=43,69-78,9) do sexo masculino. 

Quanto ao estado nutricional, 13 pacientes (40,6%; IC95%=23,70-59,36) estavam 

desnutridos segundo o IMC, 23 segundo a CB (71,9%; IC95%=53,25-86,25), 22 pela CMB 

(68,8%; IC95%=49,99-83,88) e 17 pela PCT (53,1%; IC95%=34,74-70,91). A perda de 

peso da amostra nos últimos 6 meses foi de 16.9 ± 7.5%, onde a maioria apresentou uma 

perda considerada grave (n=25, 78,1%; IC95%=60,72-90,72 vs n= 7, 21,9%; IC 

95%=9,28-39,97). Quanto à classificação da ASG, 20 (62,5%; IC95%=43,69-78,9) 

encontravam-se desnutridos. 

 

DISCUSSÃO 

A idade média dos pacientes foi de 55,8 anos e mais de 50% tinham mais de 60 

anos, corroborando com pesquisa
10

 envolvendo pacientes em Terapia Nutricional Enteral 

(TNE). 



Neste trabalho, verifica-se uma alta taxa de desnutrição, variando de 40,6 a 71,9%, 

dependendo da ferramenta de avaliação utilizada. O Inquérito Brasileiro de Avaliação 

Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) diagnosticou em pacientes cirúrgicos, 39% de 

desnutrição segundo a ASG
11

. Bragagnolo et al.
12

, por sua vez, evidenciou 88,5%  pelo 

mesmo método em pacientes submetidos a cirurgias de grande porte do TGI. A alta 

prevalência de desnutrição neste estudo pode ser compreendida, uma vez que mais da 

metade da amostra apresentava algum tipo de neoplasia do TGI, o que frequentemente está 

associada à anorexia e a perda de peso.  

Não só os pacientes cirúrgicos, mas também aqueles em TNE, freqüentemente, 

encontram-se com o estado nutricional comprometido, com índices de 34,3% a 55,9%
13,14

, 

corroborando com as altas taxas encontradas nesse trabalho. 

A perda ponderal grave encontrada (78,1%) se assemelha aos achados de Stratton et 

al.
15

, que observaram cerca de 70% nos pacientes internados. Quanto ao IMC, Dias e 

Burgos
16

 encontraram 38% e Dock-Nascimento, Aguilar-Nascimento e Balster
17

, 41% de 

desnutrição em pacientes cirúrgicos. Este último trabalho refere que o IMC pode 

subestimar a incidência de desnutrição nessa população, sendo, portanto, um método pouco 

sensível. 

Os percentuais de pacientes desnutridos foram maiores quando avaliados pela CB, 

seguido pela CMB e pela PCT, indicando uma maior depleção de massa magra em relação 

à massa gorda, comum na desnutrição energético-protéica. 

 

CONCLUSÃO 

A desnutrição apresentou alta prevalência nos pacientes cirúrgicos estudados, onde 

a TNE, em muitos casos, foi a única via de alimentação e nutrição. 

Sabe-se que a desnutrição é um problema encontrado em pacientes cirúrgicos, 

estando relacionada a maiores custos hospitalares, maior tempo de internação, predispondo 

a uma variedade de complicações, maior incidência de infecções e de mortalidade. 

Por esta razão, deve-se iniciar o cuidado nutricional do paciente cirúrgico ainda no 

período pré-operatório. Uma triagem e avaliação nutricional podem identificar o 

comprometimento nutricional e indicar a necessidade de intervenção pré-operatória com o 

objetivo de prevenir a desnutrição ou minimizar seus efeitos. 
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RESUMO 

Introdução: A terapia nutricional enteral (TNE) é a estratégia mais comumente utilizada para 

prevenir ou tratar a desnutrição por ingestão oral insuficiente e/ou aumento das necessidades 

calórico-proteicas, porém podem ocorrer condições que interferem na oferta nutricional planejada. 

Objetivo: Verificar as possíveis causas de interrupção da TNE em pacientes cirúrgicos de um 

hospital universitário. Métodos: Estudo prospectivo, do tipo série de casos, de acompanhamento 

longitudinal, realizado no período de março a outubro de 2011, no Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE). Foram incluídos pacientes cirúrgicos de ambos 

os sexos, com idade superior a 20 anos que receberam TNE exclusiva ou associada à outra via de 

alimentação. As causas de interrupção da dieta foram registradas em formulário. Os dados obtidos 

foram tabulados no banco de dados Excel e processados pelo programa Epi Info 6.04. A análise 

descritiva e inferencial foi realizada com subsídio do software estatístico SPSS 18.0. Para a 

descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada a distribuição normal pelo 

intervalo de confiança de 95%. Resultados: A maioria dos pacientes apresentou alguma 

intercorrência que levou a suspensão da TNE, sendo o jejum para procedimentos a causa mais 

frequente. Conclusões: As causas de interrupção foram responsáveis pela inadequação na oferta 

calórico-proteica da TNE, o que pode ter dificultado o alcance das necessidades nutricionais dos 

pacientes cirúrgicos. Palavras chave: terapia nutricional enteral, intercorrências; cirurgia. 

 

INTRODUÇÃO 

A desnutrição é um problema estatisticamente apreciável em pacientes cirúrgicos, acometendo de 

22 a 58% dos casos
1
, estando relacionada a maiores custos hospitalares, maior tempo de internação, 

predispondo a uma variedade de complicações, maior incidência de infecções e de mortalidade
2
. 

A terapia nutricional enteral (TNE) é a estratégia mais comumente utilizada para prevenir ou 

tratar a desnutrição por ingestão oral insuficiente e/ou aumento das necessidades calórico-

proteicas
3
. Tem sido empregada em pacientes com impossibilidade parcial ou total de manter a via 

oral como rota de alimentação, devendo ser adotada sempre que o trato gastrointestinal (TGI) 

estiver funcionante
4
.  

Durante a TNE podem ocorrer condições que interferem na oferta nutricional planejada, 

causando a sua suspensão temporária e/ou permanente
5
, o que pode contribuir para um declínio do 

estado nutricional
6
. Essas condições incluem o jejum para procedimentos e exames, e as 

intolerâncias da dieta, como vômitos, diarréia, distensão e dor abdominal
7
. Desse modo, este estudo 

teve o objetivo de avaliar as possíveis causas de interrupção da TNE em pacientes cirúrgicos.  

 

METODOLOGIA 

Estudo prospectivo, do tipo série de casos, de acompanhamento longitudinal, realizado no 

período de março a outubro de 2011. Foram incluídos pacientes de ambos os sexos, com idade 

superior a 20 anos que receberam TNE exclusiva ou associada à outra via de alimentação (oral ou 



parenteral), no pré ou pós-operatório de cirurgias realizadas no Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Pernambuco (HC/UFPE). Os dados sobre a interrupção da TNE foram 

coletados e registrados em formulário individual.  

A pesquisa teve início após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de 

Ciências da Saúde da UFPE, resolução nº 196/96 sob o n° 030/11. 

 

RESULTADOS 

Participaram da pesquisa 32 pacientes cirúrgicos, com idade média de 55,8 ± 14,9 anos (26 a 

79 anos), sendo 18 idosos (56,2%; IC95%=37,66-73,64) e 20 (62,5%; IC95%=43,69-78,9) do sexo 

masculino. 

Dos pacientes analisados, 26 deles (81,3%; IC 95%=60,72-90,72) apresentaram alguma 

intercorrência que levou a suspensão da TNE. Destes, 13 pacientes (50%) recebiam a dieta no pré-

operatório, período no qual apenas 1 (7,1%) não apresentou fatores que interferissem na dieta 

planejada. No pós-operatório, apenas 5 (27,8%) não apresentaram nenhuma intercorrência, 

demonstrando não haver diferença estatística (p=0,153) quanto a ocorrência de causas de suspensão 

da dieta quando comparamos o período em foi utilizada a TNE.  

As principais causas de interrupção da dieta encontradas neste trabalho, no pré e pós-

operatório, estão expressas na tabela 1. 

 

DISCUSSÃO 

A idade média dos pacientes foi de 55,8 anos e mais de 50% tinham mais de 60 anos. 

Pesquisas, envolvendo pacientes em TNE, encontraram, de modo semelhante, idade média de 54,7 a 

67,2 anos
8,9

, sendo conhecido o risco aumentado dos idosos quanto ao desenvolvimento de doenças 

e desnutrição. 

A maioria dos nossos pacientes apresentou alguma intercorrência que levou a suspensão da 

TNE, sendo o jejum para procedimentos a causa mais frequente, corroborando com Assis et al.
10

 

que avaliaram pacientes de UTI, e encontraram que o jejum foi responsável por 41,6% de 

interrupção da dieta enteral. 

Outras causas para essa diferença entre o prescrito e o administrado foram descritas, como 

as intolerâncias digestivas, dentre elas a diarréia, o vômito e a distensão abdominal
11

. Estas causas 

também foram observadas no presente trabalho, tanto no pré quanto no pós-operatório, embora 

Montejo et al.
9
 refiram que as interrupções da TNE por complicações gastrointestinais sejam mais 

freqüentes em pacientes críticos.  

Martins et al.
6
 analisando pacientes de UTI e de diversas enfermarias, incluindo cirúrgicas, 

registraram interrupção frequente da TNE decorrente da falta de consciência da importância da 

TNE pelos profissionais de saúde ou por falta de comunicação na equipe. Em nosso estudo, as 

principais razões para a discrepância entre TNE prescrita e administrada também foram 

operacionais, como o jejum para procedimentos e exames, saída acidental ou não da sonda e 

demora em sua reinserção, ou simplesmente porque o paciente se recusou a receber a dieta. 

 

CONCLUSÃO 

As intercorrências durante a administração da TNE ocorreram na maioria dos pacientes, 

sendo o jejum para procedimentos e exames, dor e distensão abdominal e saída acidental ou não da 

sonda os principais motivos de interrupção da dieta. Estas causas podem ter dificultado o alcance 

das necessidades nutricionais. 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1 – Principais causas que levaram a interrupção da dieta no pré e pós-operatório em 

pacientes cirúrgicos do HC/UFPE.  
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n (%) IC 95%* n (%) IC 95%* 

Jejum  11 (84,6) 54,55-98,08 2 (15,4) 1,92-45,45 
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Recusa pelo paciente 1 (7,69) 0,19-36,03 1 (7,69) 0,19-36,03 

Retorno gástrico - - 2 (15,4) 1,92-45,45 

* Intervalo de confiança 95% 
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RESUMO 

Introdução. A avaliação antropométrica de crianças é fundamental para o 

monitoramento do crescimento e desenvolvimento adequado. Objetivos. Aplicar o delta 

na avaliação dos indicadores antropométricos de crianças na faixa etária de 7 a 10 anos 

de uma escola pública. Metodologia. Estudo transversal com 107 escolares na faixa 

etária de 7 a 10 anos, de uma escola pública do município de Benevides-PA no ano de 

2010. Realizou-se avaliação do estado nutricional das crianças utilizando os índices de 

Altura para Idade A/I e Peso para Idade P/I, a partir do cálculo da diferença entre os 

valores médios das medianas de altura e peso das crianças estudadas com os valores 

médios das medianas de altura e peso do padrão de referência da Organização Mundial 

de Saúde. Para verificar diferenças significativas entre as médias encontradas foi 

utilizado o Teste t de Student. Resultados. A avaliação antropométrica revelou que 

somente o índice A/I das crianças estudadas apresentou déficit de altura em ambos os 

sexos, em relação ao padrão de referencia. A análise entre os sexos considerando os dois 

índices não apontou diferenças significativas (p<0,05). Conclusão. A comparação dos 

dois índices, (A/I e P/I ), das crianças estudadas com os valores de referencia revelou 

que apenas o índice A/I apresentou déficit nas crianças pesquisadas.  

 

Palavras-Chaves: Crianças; Antropometria; Escola. 

 

INTRODUÇÃO 

Em estudos populacionais, a antropometria constitui um importante método 

diagnóstico, fornecendo estimativas da prevalência e gravidade de alterações 

nutricionais. A avaliação antropométrica assume grande importância no diagnóstico 

nutricional de crianças devido à facilidade de realização, objetividade da medida e 

possibilidade de comparação com um padrão de referência de manuseio relativamente 

simples, principalmente em estudos populacionais
1
.  

As vantagens da análise do estado nutricional de crianças a partir do 

espaço/instituição que elas freqüentam, como creches e escolas, tem sido relatado na 

literatura, pois a ação permite identificar a distribuição dos distúrbios nutricionais, 

monitorar desigualdades sociais em saúde e, especialmente a identificação de 

necessidades de implementação de ações específicas e diferenciadas de nutrição e 

saúde
2
. 
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Considerando a importância do monitoramento da saúde e nutrição de escolares 

e do papel da escola na divulgação de informações para a promoção da saúde, optamos 

por realizar o presente estudo que teve como objetivo aplicar o delta na avaliação de 

indicadores antropométricos em crianças na faixa etária de 7 a 10 anos de uma escola 

pública do município de Benevides-PA.  

 

METODOLOGIA 

Foi realizado estudo descritivo de delineamento transversal. A amostragem foi 

constituída por escolares de ambos os sexos na faixa etária de 7 a 10 anos, regularmente 

matriculados na Escola Municipal Santa Luzia, localizada no município de Benevides-

PA. Os procedimentos para o cálculo do tamanho amostral levaram em consideração o 

número total de alunos matriculados nas quatro séries iniciais (1ª a 4ª) do ensino 

fundamental, no ano de 2010, perfazendo um total de 284 alunos. A partir dessa 

informação considerou-se o coeficiente de confiança de 95% e erro máximo de cerca de 

três pontos percentuais. Os dados foram inseridos no módulo Stacalc do programa Epi 

Info versão 3.5.1., o qual calculou como tamanho amostral um total de 107 crianças de 

ambos os sexos. 

Os critérios de inclusão no estudo foram à assinatura do termo de consentimento 

livre e esclarecido - TCLE pelos pais e/ou responsáveis pelas crianças; crianças de 

ambos os sexos, na faixa etária de 7 a 10 anos e sem limitações físicas para a tomada 

das medidas antropométricas. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Fundação Hospital das Clínicas Gaspar Vianna sob o protocolo nº159/10, atendendo 

a resolução 196/96.  

Na avaliação antropométrica foi medido o peso (P) em kilogramas (kg), 

utilizando uma balança digital com capacidade de 150 kg de alta graduação, seguindo 

todas as regras para a adequada pesagem. A estatura foi aferida com o auxílio de um 

estadiômetro portátil com 2,10m e graduação de 0,1cm. As crianças estavam descalças e 

foram orientadas para que permanecessem eretas olhando para frente com os pés juntos. 

Os alunos foram pesados e medidos uma única vez.  

Para avaliação do estado nutricional foi realizado o cálculo da diferença entre os 

valores médios das medianas de altura e peso das crianças estudadas com os valores 

médios das medianas de altura e peso do padrão de referência da Organização Mundial 

de Saúde – OMS (2007)
3
. Para verificar diferenças significativas entre os valores 

médios de A/I e P/I entre os sexos foi realizado o teste t de Student, sendo considerado 

como valor de significância a probabilidade igual ou menor do que 0,05 (p < 0,05). Os 

dados foram analisados no Programa Epi Info versão 3.5.1.  

 

RESULTADOS 

Do total de crianças avaliadas 53,5% eram do sexo feminino. Os resultados da 

avaliação antropométrica são apresentados nas tabelas 01 e 02 que comparam os valores 

medianos de altura e peso, respectivamente, das crianças avaliadas com o padrão de 

referencia da Organização Mundial de Saúde (OMS, 2007)
3
.     

Em relação á altura observou-se que todos os valores da média de altura 

encontrados estão abaixo do padrão de referencia em ambos os sexos. Ressaltando-se 

que ocorre maior déficit de altura nas meninas aos 09 anos (-7,96) e nos meninos aos 10 

anos (-5,84).  

Quanto ao peso as meninas aos sete anos estão abaixo da mediana, contudo a 

partir dos oito anos os valores se sobrepõem ao padrão de referencia. Para os meninos 

ocorre o contrário, iniciam com valores de peso acima da média e sofrem um ligeiro 

declínio a partir dos nove anos.  



A análise dos dois índices A/I e P/I não demonstrou diferenças significativas 

(p<0,05) entre meninos e meninas.  

 
DISCUSSÃO 

Na avaliação antropométrica das crianças estudadas observa-se a ocorrência de 

desnutrição pregressa, ou seja, déficit de altura para idade em ambos os sexos, esses 

resultados estão de acordo com a maioria dos estudos envolvendo avaliação 

antropométrica de crianças. Na região Norte 23,1 % de crianças menores de cinco anos 

apresentava déficit de altura para idade
4 

. Em Arapoti – PR estudo realizado com 1647 

escolares na faixa etária de seis a 10 anos mostrou que 10,2% e 12,2%, de meninos e 

meninas, respectivamente, apresentaram deficiência em relação á altura
5 

. No município 

de Belém - PA, a avaliação antropométrica de 637 escolares na faixa etária de 6 a 9 anos 

revelou que 16,6% tinham baixa estatura
6
. 

 

CONCLUSÃO 

Os escolares analisados apresentaram déficit de estatura em ambos os sexos. 

Quanto ao peso, às meninas aos sete anos estão abaixo da mediana, contudo a partir dos 

oito anos os valores se sobrepõem ao padrão de referência, ao contrário do que ocorre 

com os meninos, pois iniciam os valores de peso acima da média e sofrem um ligeiro 

declínio a partir dos nove anos.  

 

TABELAS  

 

 

Tabela 1. Valores medianos de altura (cm) das crianças estudadas versus a população de 

referencia da OMS (2007). Benevides-Pa, 2010 

 
 

∆ Diferença entre o valor mediano das crianças estudadas comparadas com o valor mediano de referência 

da OMS (2007). 

*Teste t de Student 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
              Meninas              Meninos 

 

Idade 

Crianças 

estudadas 

(a) 

Valor de 

referencia 

(b) 

∆ (a-b) 

Crianças 

estudada

s 

(a) 

Valor de 

referencia 

(b) 

∆ (a-b) 

p* 

07 anos 120,46 123,43 -2,97 123,6 124,29 -0,69  

08 anos 127,05 129,25 -2,20 127,42 129,7 -2,28 0,75 

09 anos 127,33 135,29 -7,96     132,90 134,95 -2,05  

10 anos 139,28 141,54 -2,26 134,35 140,19 -5,84  



 

 

Tabela 2. Valores medianos de peso (Kg) das crianças estudadas versus a população de 

referencia da OMS (2007). Benevides, Pa.2010 

 Meninas Meninos  

Idade 

Crianças 

estudadas 

(a) 

Valor de 

referencia  

(b) 
∆ (a-b) 

Criança

s 

estudada

s 

(a) 

Valor de 
referencia 

(b) 

∆ (a-b) 

p* 

07 anos 23,41 23,55 -0,14 25,81 24,03 1,78  

08 anos 28,3 26,44 1,86 27,18 26,63 0,55 0,60 

09 anos 30,18 29,85 0,33 29,36 29,46 -0,1  

10 anos 33,73 33,86 0,13 31,01 32,76 -1,75  

∆ Diferença entre o valor mediano das crianças estudadas comparadas com o valor mediano de referência 

da OMS (2007). 

*Teste t de Student 
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RESUMO 

A principal atribuição da enfermagem é cuidar da recuperação e saúde do homem, 

entretanto, tal condição os expõe a fatores de risco à saúde, devido à exaustiva rotina de 

trabalho no ambiente hospitalar, elevada carga horária e salários pouco satisfatórios. Tais 

fatores reduzem o tempo/disposição para uma vida saudável, além de aumentar o risco às 

Doenças Crônicas não transmissíveis (DCNT). A pesquisa transversal descritiva, realizada 

num Hospital Universitário em Belém-PA, selecionou funcionárias do gênero feminino, 

voluntárias, com idade entre 18 a 69 anos e objetivou investigá-las em relação aos fatores 

de risco às DCNT: consumo de álcool, tabagismo, sedentarismo e Índice de Massa 

Corporal (IMC) acima de 25. A averiguação do IMC e da instalação desses fatores ocorreu 

por coleta de dados via preenchimento de questionário sócio-comportamental e aferição 

antropométrica para cálculo de IMC. A pesquisa demonstrou que 53,3% não ingerem 

bebida alcoólica, bem como 83,3% não fumam e 63,3% realizaram check-up cardiológico 

no último ano (dentre estas 43,3% o realizaram até seis meses trás). Quanto ao Índice de 

Massa Corporal (IMC) foi observado que em geral que a maioria está com sobrepeso 

(42,5%). Em relação à atividade física, 64,2% não a praticam, e das 36% que o fazem, 

somente um terço com frequência de 3 a 4 vezes/semana. Apesar da maioria não ser 

tabagista e ingerir álcool rotineiramente, os percentuais de sobrepeso e de sedentarismo 

estão elevados, evidenciando tendência para surgimento de DCNT e comorbidades 

relacionadas. 

Palavras-chave: doenças crônicas não transmissíveis; fatores de risco; enfermeiras. 

INTRODUÇÃO 

Os profissionais da área de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares) por 

consequência da profissão que exercem e pelo local em que seu trabalho é executado estão 

expostos a riscos de adoecimento/morte. São os que mais entram em contato com os 

doentes, sendo responsáveis por cerca de 60% das execuções de ações da saúde¹.  

Através de pesquisa de relatos de profissionais voluntários, inferiu-se que salários 

muito baixos em relação à atividade e responsabilidade, o trabalho cansativo (com excesso 

de tarefas) e, muitas vezes, a jornada dupla os levam ao esgotamento físico e elevada 

tensão emocional, devido ao cuidado direto de pessoas doentes e a morte². 

Historicamente, a equipe de enfermagem é composta, em sua maioria, por 

profissionais mulheres
3 

submetidas a uma rotina exaustiva; tendo que percorrer longas 

distâncias, permanecendo grande parte da jornada em pé, realizando trabalhos noturnos, 

rodízios de turno
4
. 
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A exposição aos diversos fatores condicionais do ambiente de trabalho e consequente 

estresse metabólico promovido nestas profissionais, influenciam em sua saúde, tornando-as 

mais susceptíveis ao aparecimento de doenças crônicas não transmissíveis, tais como 

diabetes, obesidade, hipertensão, câncer, entre outras. 

Essas informações alertaram para a necessidade de conhecimento do problema e 

motivaram a realização do presente estudo, cujo objetivo foi avaliar o perfil sócio-

comportamental (tabagismo, ingestão de álcool e sedentarismo) e aferir do índice de massa 

corporal (IMC) das profissionais de enfermagem. 

 

METODOLOGIA 

A presente pesquisa de caráter transversal descritivo, executada no Hospital 

Universitário João de Barros Barreto (HUJBB) localizado na cidade de Belém/PA, obtendo 

parecer favorável do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do referido 

hospital, sob o n°2417/10. 

Para a participação nesta pesquisa houve os seguintes pré-requisitos: ser do sexo 

feminino, funcionária de enfermagem (enfermeiras, técnicas e auxiliares) deste Hospital 

Universitário, ter entre 18 a 69 anos e assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. 

No total foram avaliadas 120 profissionais de enfermagem, de 18 a 69 anos, no período de 

maio a dezembro/ 2011.  

O preenchimento do questionário sócio-comportamental e das aferições 

antropométricas para a avaliação do Índice de Massa Corporal, bem como o 

desenvolvimento de extensão universitária, através de orientação nutricional para as 

pesquisadas com uso de folders educativos, aconteceram no Laboratório de Estudos em 

Patologias Nutricionais (LEPAN) do referido HUJBB. Após coletados, todos os dados 

foram tabulados e analisados no programa Microsoft Office Excel 2010. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram analisados os dados de 120 mulheres, com idade de 21 a 62 anos (Tabela 1). 

Em relação ao consumo de bebida alcoólica 46,6% alegaram ingerir bebida alcoólica e 

destas 78,8% as consome raramente, enquanto que 14,30% semanalmente. O hábito de 

fumar se mostrou pouco freqüente (1,6% ) na amostra e 10% relataram ser ex-fumantes 

(Tabela 2). Observa-se que o tabagismo e o consumo excessivo de bebidas alcoólicas não 

se apresentam como fator de risco para a maioria dessas mulheres, pois somente uma 

pequena parte afirmou fumar ou ser ex-fumante, e das que declararam consumir bebida 

alcoólica, o fazem raramente. 

            Em relação a atividade física 62,4% não a praticam, sendo que daquelas que 

praticam exercícios físico, 45,6% o fazem da forma recomendada (três ou mais sessões por 

semana) e 18,6% o realizam esporadicamente (Tabela 3). A baixa adesão a prática de 

exercícios físicos pode estar relacionada com o relato, das pesquisadas, da falta de 

motivação e de tempo, esta muito relatada e sendo um fator determinante para o 

sedentarismo nessa classe
5
. Com base em inquéritos telefônicos, levantou-se que o 

tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcoólicas, a obesidade, as dislipidemias e a 

inatividade física são os fatores de risco mais frequentes na população brasileira para 

doenças cardiovasculares
6
, corroborando para os riscos levantados nesta pesquisa. 

           Quanto a exames cardiológicos, 63,3% o realizaram em algum momento, enquanto 

que 36,70% nunca o fizeram. Sendo o último exame realizado nos últimos seis meses para 

43,40% das pesquisadas, enquanto 31,60% por volta de um ano atrás. O Índice de Massa 

Corporal (IMC) – indicador de estado nutricional – das enfermeiras em idade adulta: 

31,6% apresentam-se eutróficas e 82% estão acima do peso de acordo com este indicador 



de estado nutricional (Tabela 4). Em outra pesquisa identificaram que dos 53% 

trabalhadores de enfermagem pesquisados foram classificados em uma das fases de 

estresse e também possuíam obesidade ou sobrepeso, um fator que pode certamente ter 

influência na grande incidência de sobrepeso encontrada nas profissionais de enfermagem 

pesquisadas, levando-se em conta o ambiente e a elevada carga horária de trabalho
7
. 

CONCLUSÃO 

Entre as enfermeiras pesquisadas podemos observar que o tabagismo e o consumo 

excessivo de bebidas alcoólicas não se apresentam como fator de risco para a maioria 

dessas mulheres, pois somente uma pequena parte afirmou fumar ou ser ex-fumante, e das 

que declararam consumir bebida alcoólica, o fazem raramente. Entretanto, essas 

profissionais estão caracterizadas pelo sobrepeso e pela falta/insuficiência de prática de 

atividades físicas, características que estão entre os principais fatores de risco na população 

brasileira. 

 

TABELAS 

Tabela 01: Distribuição das profissionais de enfermagem, segundo a faixa etária, 

atendidas em um hospital universitário no município de Belém-PA, em 2011. 

Faixa Etária (anos) n % 

26-35 10 18,87 

36-45 18 33,96 

46-55 22 41,51 

56-65 3 5,66 

Total 53 100 

 

Tabela 02: Distribuição das profissionais de enfermagem, segundo o Tabagismo, 

atendidas em um hospital universitário no município de Belém-PA, em 2011. 

Tabagismo n % 

Sim 2 1,6 

Ex-fumante 12 10 

Não 106 88,4 

Total 120 100,00 

 

Tabela 3: Distribuição das profissionais de enfermagem, segundo Frequência de Atividade 

Física (AF), atendidas em um hospital universitário no município de Belém-PA, em 2011. 

Frequência de Atividade Física n % 

Diária 8 18,60 

3 a 4 sessões semanais 12 27,90 

1 a 2 sessões semanais 15 34,90 

Raramente 8 18,60 

Total 43 100 

 

 



Tabela 4: Distribuição das profissionais de enfermagem (adultas e idosas), segundo a 

Classificação do índice de Massa Corporal (IMC) em enfermeiras atendidas em um 

hospital universitário no município de Belém-PA, em 2011. 

Classificação n % 

Abaixo do Peso - - 

Eutrófico 38 31,6 

Sobrepeso 51 42,5 

Obesidade Grau I 24 20,0 

Obesidade Grau II 5 4,2 

Obesidade Grau III ou mórbida 2 1,7 

Total 120 100 
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RESUMO 

 

O câncer é um problema de saúde pública mundial em virtude do aumento de sua incidência. 

É uma doença crônica não transmissível, ameaçadora da vida e que traz repercussões de 

ordem física, social e psicológica.  Em pacientes oncológicos é comum a perda de peso e de 

tecidos corporais, relacionada ao tipo de tumor, à presença e a duração de sintomas 

gastrintestinais, comuns durante o tratamento por quimio e/ou radioterapia. Nesse contexto, o 

acompanhamento do estado nutricional do paciente é de fundamental importância para o êxito 

do tratamento. O presente trabalho objetivou avaliar a freqüência de variação de peso e IMC 

de 18 pacientes oncológicos em tratamento, alojados na Casa de Apoio do Centro Regional 

Integrado de Oncologia (CRIO), em Fortaleza-CE. Semanalmente, ao longo de um mês, foram 

aferidas as medidas de peso e altura dos pacientes por meio de balança antropométrica com 

estadiômetro acoplado e foi realizado o cálculo do índice de massa corpórea (IMC). A maioria 

dos pacientes apresentou sobrepeso, porém com perda ponderal ao longo do estudo. Os 

impactos no estado nutricional reforçam a importância da identificação de condição de má 

nutrição o quão mais precoce possível, bem como acompanhamento do paciente por equipe 

multidisciplinar. 

Palavras-chave: avaliação nutricional; câncer; paciente oncológico. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Dentre as doenças crônicas não transmissíveis, figura o câncer, representando um 

problema de saúde pública mundial, tanto ao nível de países desenvolvidos, como em 

desenvolvimento
1
. Trata-se de uma anormalidade na divisão celular, com conseqüente 

replicação desordenada das células e possível disseminação destas por todo o organismo, 

culminando na formação de uma massa denominada tumor
2
. Essa patologia é responsável por 

aproximadamente 12% dos óbitos de todo o mundo, o que representa um número superior a 

seis milhões anualmente
3
. 

Segundo dados do Instituto Nacional do Câncer, em 2005, no Brasil, foram registrados 

através do Sistema Único de Saúde (SUS) 423 mil casos de internação por doença neoplásica 

maligna, somados a 1,6 milhões de atendimentos oncológicos em nível ambulatorial
4
.  

A desnutrição comumente acomete os pacientes com câncer, o que se associa a riscos 

maiores de complicações durante o tratamento, comprometendo seu êxito
5
. Silva

6
 enfatiza a 

prevalência da desnutrição no paciente oncológico e sua ligação à diminuição da resposta ao 

tratamento específico e à qualidade de vida, com maiores riscos de infecção pós-operatória e 



aumento na morbimortalidade. Por isso, recomenda-se que o tratamento seja acompanhado de 

avaliação nutricional periódica, possibilitando melhor resposta terapêutica, bem como 

prognóstico. 

O presente estudo objetivou o acompanhamento da variação de peso e IMC, através da 

aferição estatural e ponderal, de pacientes oncológicos em tratamento em nível ambulatorial 

em um centro de referência.  

 

METODOLOGIA 

 

 O presente trabalho foi desenvolvido no Centro Regional Integrado de Oncologia 

(CRIO), hospital da rede privada, conveniado ao Sistema Único de Saúde (SUS). Consistiu em 

um estudo transversal realizado em pacientes oncológicos alojados na Casa de Apoio do 

referido Centro e submetidos a tratamento radio e/ou quimioterápico. 

 Os aspectos éticos incluíram o esclarecimento da pesquisa aos pacientes, que uma vez 

concordando em participar daquela, assinaram um Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e o trabalho foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa por meio do protocolo 

de número 107269341.  

 O critério de seleção utilizado consistiu em os pacientes apresentarem idade superior a 

20 anos e que utilizassem os serviços da Casa de Apoio. Não foram incluídos no estudo 

pacientes acamados. Inicialmente a amostra continha 20 pacientes, contudo, durante a 

pesquisa, houve algumas desistências devido ao término ou suspensão de tratamento no 

referido local, constando a amostra final totalizada de 18 pacientes de ambos os sexos, e com 

tipos de cânceres em estágios, condutas e tratamentos diferentes. 

 A aferição de peso foi realizada nas quatro avaliações, que ocorreram semanalmente, 

ao longo do mês de julho de 2011. Utilizou-se para aferição de peso uma balança 

antropométrica calibrada da marca Filizola, através da seguinte conduta: pediu-se para o 

paciente posicionar-se em pé, no centro da balança devidamente travada e com cilindros na 

posição inicial, ficando-se em posição ereta, fixando o olhar para o horizonte, com o peso 

corporal igualmente distribuído entre os pés (pés juntos), sem sapatos e sem nenhum 

acessório, com os membros superiores estendidos ao longo do tronco. A leitura do peso foi 

realizada logo após o paciente descer da balança
7
. 

 Para a mensuração da altura, realizada somente no primeiro dia de avaliação, utilizou-

se estadiômetro graduado em centímetros acoplado à balança. A conduta realizada foi a 

seguinte: pediu-se para o paciente subir na balança, com os pés descalços, posicionando-se de 

forma ereta, com os braços estendidos ao longo do corpo com as palmas da mão voltadas para 

a coxa os calcanhares juntos, com os olhos fixos para o horizonte. Solicitou-se por fim que o 

paciente inspirasse profundamente para ajustar o cursor do estadiômetro no ponto mais alto da 

cabeça. Após a saída cuidadosa do paciente, realizou-se a aferição
8
.  

Além da avaliação antropométrica, foi realizado também um exame físico, que 

investigou, dentre outros aspectos, a presença de edema nos pacientes. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A amostra era homogênea quanto ao gênero, com média de idade de 49,7 anos para as 

mulheres e 58,3 anos para os homens.  



Em relação à variação de peso durante as quatro semanas, dos 18 pacientes avaliados, a 

maioria apresentou perda de peso, tanto entre os homens como entre as mulheres, o que 

representou 11 pacientes no total, dos quais 5 eram do sexo masculino e 6 do sexo feminino, 

como mostra a Tabela 1. 

Foi observada uma prevalência de perda de peso durante o tratamento, porém, 

analisando o IMC, observou-se um considerável índice de eutrofia e excesso de peso entre os 

pacientes, visto que dos 18 avaliados, 6 estavam eutróficos, 7 apresentavam sobrepeso e 3 

foram classificados como obesos. Um estudo semelhante foi feito em um Centro de 

Oncologia, no município de Estrela/RS o qual demonstrou que a maioria dos pacientes 

encontrava-se com sobrepeso
9
, assim como em nosso estudo.  

No entanto, é importante considerar que em pacientes oncológicos pode ocorrer uma 

elevação de mediadores inflamatórios, como as citocinas, podendo desencadear aumento de 

líquido extracelular e retenção hídrica, formando o edema. Nesses pacientes, a presença de 

edema pode indicar um estado nutricional que não corresponde à realidade
10

. Entretanto, essa 

hipótese foi descartada no presente estudo, pois não foi detectado edema durante exame físico 

realizado nos pacientes.  

A perda ponderal observada está de acordo com o previsto para pacientes oncológicos. 

O excesso de peso deve-se provavelmente a outros fatores que interferem no estado 

nutricional do paciente, como tipo de câncer, estágio da doença, fase do tratamento quimio 

e/ou radioterápico. 

 

CONCLUSÕES 

 

Concluiu-se que a perda ponderal foi superior ao ganho nos pacientes oncológicos que 

participaram deste estudo, apesar de a maioria dos pacientes apresentarem eutrofia ou excesso 

de peso. Os impactos do câncer no estado nutricional ressaltam a importância de 

acompanhamento nutricional, possibilitando melhor resposta terapêutica, bem como 

prognóstico. 

 

Tabela 1: Variação de Peso de pacientes da Casa de Apoio do CRIO. Fortaleza-CE, 2011. 

Variação de Peso Número de Pacientes Homens Mulheres 

Ganho de Peso 6  3  3  

Perda de Peso 11  5  6  

Não Variação 1  1  0 
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Resumo: A restrição proteica e a manipulação do sistema serotoninérgico em período 

de rápido crescimento do encéfalo (durante a programação neonatal) podem de maneira 

independente resultar em alterações no desenvolvimento de ratos. Este estudo 

investigou o efeito da administração de L-Triptofano (15mg) e seus efeitos no 

maturação somática em ratos Wistar cujas mães receberam dieta hipoprotéica durante a 

lactação. Ratos Wistar machos neonatos foram distribuídos em quatro grupos de acordo 

com a administração de salina (SAL) ou L-triptofano 15 mg/kg/dia (TRIP15) s.c e dieta 

materna na lactação (dieta padrão com 23% de proteínas: Nutrido ou dieta hipoproteica 

com 8% de proteínas: Desnutrido), obtendo-se assim os seguintes grupos: nutrido 

solução salina (N SAL; n=18), nutrido triptofano (N TRIP15; n=19), desnutrido salina 

(D SAL; n=23) e desnutrido triptofano (D TRIP15; n=22).  Sendo avaliados do 1° ao 

21° dia de vida: peso corporal (PC), eixo longitudinal (EL), comprimento da cauda 

(CC). Conclui-se que os ratos tratados com L-triptofano, nessa dose, não apresentaram 

diferenças significantes em ratos nutridos. Quando submetidos à desnutrição o 

tratamento com L-triptofano provocou redução significativa no ganho de peso, e na 

velocidade de crescimento do eixo corporal e da cauda em animais desnutridos. 

Podemos inferir, que o possível aumento da síntese serotoninérgica quando associado à 

desnutrição pode alterar a fisiologia do crescimento de ratos neonatos.  

Palavras chave: Desnutrição, L-triptofano, serotonina, crescimento. 

Introdução  

Há períodos críticos em que, os processos de desenvolvimento do sistema nervoso 

central (SNC) são altamente dinâmicos e envolvem alterações anatômicas, fisiológicas e 

neuroquímicas, sensíveis a estímulos ou insultos oriundos do meio-

ambiente (MORGANE, 1978, 1993). Este período varia entre as diferentes espécies: em 

humanos inicia-se no último trimestre de gestação e perdura até os três ou quatro 

primeiros anos de vida, no rato, compreende as três primeiras semanas de vida pós-natal 

(MORGANE, 1978) que coincide com o período de lactação. Estudos epidemiológicos 

têm mostrado que a restrição proteica na primeira infância, além dos efeitos imediatos 

sobre o desenvolvimento corpóreo e do sistema imunológico, aumentam a 

susceptibilidade para desenvolver doenças crônico-degenerativas na vida adulta como 

obesidade, diabetes, cardiopatias e hipertensão (CASTRO, 2003).  Muitos dos efeitos da 
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desnutrição pré-natal são permanentes, pois é nesse período crítico de desenvolvimento 

do cérebro que acontecem os processos organizacionais, tais como neurogênese, 

migração e diferenciação celular, formação de circuitos neuronais e início da atividade 

de neurotransmissores (ALMEIDA, 2002). Já em 1993, Morgane afirma que entre os 

nutrientes, as proteínas parecem ser o componente mais importante para o 

desenvolvimento de funções nervosas, pois elas fornecem aminoácidos que são 

precursores de neurotransmissores ou, em muitos casos, atuam como o próprio 

neurotransmissor. Destaca-se, entre os aminoácidos, o triptofano, um aminoácido 

neutro, essencial, que contribui para o crescimento, a síntese proteica e para a síntese do 

neurotransmissor serotonina (5-HT), (FERNSTROM, 2000). Esta é produzida nos 

núcleos da rafe a partir da hidroxilação e carboxilação do aminoácido essencial 

triptofano (ROSSI, 2004) e regula o desenvolvimento de tecidos neurais e não neurais 

(LAUDER, 1990). Por outro lado o papel do hipotálamo e a programação de seus 

circuitos vêm sendo estudados como regulador da homeostase de energia e seu 

envolvimento no desenvolvimento da obesidade associada com desnutrição no início da 

vida, indicando a ligação do estado nutricional no inicio da vida com estados 

metabólicos na vida adulta (OROZCO-SOLÍS et al., 2010). Tais mudanças influenciam 

a estrutura corporal de animais e podem causar alterações na maturação de reflexos o 

que pode ser um fator indicativo do desenvolvimento do sistema nervoso (DEIRÓ et al., 

2006). O presente estudo avaliou os efeitos da administração de L-Triptofano (TRIP 

15mg) sobre a influência dos parâmetros de crescimento em ratos desnutridos durante a 

lactação. 

Metodologia  

Estudo experimental controlado, aleatorizado, utilizando ratos albinos, da linhagem 

Wistar machos, neonatos, foi realizado formando-se grupos de acordo com a dieta 

materna em: nutrido = N (dieta com 17% de proteína – AIN 93G) ou desnutrido = D 

(manipulada e com 8% de proteína) e administrado salina (SAL) ou 

triptofano 15mg/kg/dia, s.c.(TRIP15), do 7º ao 21º, de acordo com o peso corporal -

 obtendo-se assim os seguintes grupos: nutrido solução salina (N SAL; n=18), nutrido 

triptofano (N TRIP15; n=19), desnutrido salina (D SAL; n=23) e desnutrido triptofano 

(D TRIP15; n=22).  Sendo avaliados do 1° ao 21° dia de vida: peso corporal (PC), eixo 

longitudinal (EL) e o comprimento da cauda (CC). Utilizou-se paquímetro Starret 

Caliper (0,01cm de acurácia) para a medida do CC e EL; balança semi-analítica digital 

Marte, (modelo AS 2000C - capacidade 2000g c/0,01g de acurácia) para o PC. Os dados 

foram analisados utilizando-se ANOVA - Two Way Repeated Measures seguido do 

teste de Bartlett e Teste Mann-Whitney-Wilcoxon. Comitê de ética: 20.10 da Faculdade 

de Odontologia da UFBA. 

Resultados e Discussão:  

Comparados os grupos nutridos, N SAL e N TRIP15, não houve diferença em nenhum 

dos parâmetros. 

Comparado ao grupo N SAL, o grupo D SAL apresentou redução do CC, 

F(3,82)=38,2412 do 14° ao 21° dia; do PC do 13° ao 21° F(3,80)=46,6306; do EL 

F(3,82) = 47,4540 do 14° ao 21° dia, p <0,05. 



O grupo D TRIP15, comparado ao grupo N SAL, apresentou redução do CC, 

F(3,82)=38,2412 do 7° ao 21° dia; e do PC do 9° ao 21° F(3,80)=46,6306; do EL do 6° 

ao 21° F(3,82)=47,4540, p <0,05. 

O grupo D TRIP15 em comparação com N-TRIP15 apresentou redução do CC, 

F(3,82)=38,2412, do 7° ao 21° dia e do PC do 9° ao 21° F(3,80)=46,6306, no EL do 6° 

ao 21°F(3,82) = 47,4540, p <0,05. 

D TRIP15 comparado com D SAL apresentou redução no EL, F(3,82) = 47,4540 do 8° 

ao 21° dia.  Não houve diferença para os demais parâmetros. p<0,05. 

Comparando N TRIP15 e D SAL o último apresentou redução do CC, F(3,82)=38,2412, 

do 14° ao 21° dia e, do PC do 13° ao 21° F(3,80)=46,6306, EL do 12° ao 21° 

F(3,82)=47,4540. p <0,05 

 Conclusão 

A administração de TRIP15 não alterou o PC e CC e EL em animais nutridos. 

Entretanto a restrição proteica diminuiu o ganho de peso, e a velocidade de crescimento 

do corpo e da cauda dos ratos neonatos. Observa-se que nos grupos em que houve 

restrição proteica associada à administração de TRIP15, os déficits no crescimento 

somático ocorreram precocemente e prolongou-se até o final do período de aleitamento. 

Podemos inferir, que o possível aumento da síntese da 5-HT promovido pelo L-

triptofano o seu precursor, quando associado à desnutrição pode alterar a fisiologia do 

crescimento de ratos neonatos.  Dados da literatura ainda são escassos, assim estudos 

com L-triptofano nessa fase inicial da vida, ainda se fazem necessários para melhor se 

compreender tais achados frente à programação metabólica neonatal.  
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Resumo: Mulheres em idade fértil são comumente afetadas por mudanças pré-menstruais. 

Este estudo objetiva avaliar a concentração sérica de íons, hormônios sexuais femininos e 

sua relação com sintomas da SPM. Foram acompanhadas 93 mulheres. A avaliação do 

estado nutricional baseou-se no IMC. Para investigar a intensidade dos sintomas da SPM, 

utilizou-se 3 “mapas de sintomas diários”. A avaliação bioquímica foi realizada no 1º mês, 

na fase lútea do ciclo, foram determinadas as concentrações de sódio, potássio, cálcio, 

magnésio, estrogênio, progesterona, FSH, LH, prolactina e hemoglobina. Os sintomas 

ansiedade (1,13; 0,81; 0,66), edema (0,99; 0,51; e 0,22), depressão (0,58; 0,36; 0,20) e 

mastalgia (0,56; 0,35; 0,09) foram os mais percebidos na fase menstrual>lútea>folicular, 

respectivamente. Algumas voluntárias apresentavam hipocalemia (1,40%), hiponatremia 

(4,22%), hipernatremia (7,04%), hipocalcemia (83,09)% e anemia (24%). Observou-se, 

também, baixa concentração de estrogênio e progesterona (20%), FSH (10,17%), LH 

(6,12%) e alta concentração de prolactina (22,0%). Associações positivas significativas 

foram observadas entre ansiedade x sódio (r= -0,2630), magnésio x depressão (r= 0,2508) 

e náuseas (r= 0,2882); prolactina x ansiedade (r= 0,27) e constipação intestinal (r= 0,27). 

Associaram-se negativamente: LH e prolactina com o íon sódio (r= -0,30; r= -0,36) e a 

prolactina com o potássio (r= -0,29). Conclui-se que a anemia ainda é um problema 

nutricional e a concentração sérica de cálcio parece ser afetada na fase lútea. Os íons sódio, 

magnésio e o hormônio prolactina influenciam sintomas psicológicos e gastrintestinais.  

 

Palavras-chave: Ciclo menstrual; síndrome pré-menstrual; hormônios; íons; sintomas pré-

menstruais. 

 

Introdução: Mais de 90% das mulheres que menstruam experimentam alguma mudança 

pré-menstrual
1
. A síndrome pré-menstrual (SPM) é um distúrbio crônico que ocorre na 

fase lútea do ciclo menstrual e desaparece logo após o início da menstruação, 

caracterizando-se pela presença de sintomas físicos, psicológicos e comportamentais
2
. A 

existência de mudanças cíclicas no peso corporal e no metabolismo de diferentes íons no 

curso do ciclo menstrual tem sido reconhecida desde 1938
3
. A maioria das alterações 

metabólicas que ocorrem durante o ciclo menstrual está associada à fase lútea, quando se 

elevam os níveis de progesterona, provocando aumento da temperatura corporal, 

hiperventilação e elevação do volume plasmático
4
. Thys-Jacobs, 2000, enfatizam que os 

hormônios esteróides ovarianos, em particular o estrogênio, influenciam ações de 

hormônios calciotrópicos como o PTH
5
. Outros pesquisadores mostram que alterações na 

homeostase de cálcio, tanto a hipercalcemia quanto a hipocalcemia têm sido associadas 

com muitos distúrbios afetivos
6
. A influência da concentração dos íons e hormônios sobre 

os sintomas da SPM são pouco conhecidos na literatura brasileira. Deste modo, este estudo 

pretende avaliar a concentração sérica de íons e de hormônios femininos durante a fase 



lútea do ciclo menstrual de mulheres jovens e observar possíveis associações com os 

sintomas da síndrome pré-menstrual.  

 

Metodologia: Estudo observacional, longitudinal e aleatorizado que acompanhou 93 

mulheres jovens, universitárias por um período de 3 meses. Os critérios de elegibilidade 

foram: apresentar ciclo menstrual regular - entre 22 a 35 dias -, idade mínima de 20 anos e 

máxima de 40 anos, inexistência de doenças, não ser fumante e não fazer uso de 

suplementos nutricionais. As voluntárias foram devidamente informadas sobre os 

procedimentos aos quais foram submetidas ao longo da pesquisa, sendo seu consentimento 

formalizado por meio do termo de consentimento livre e esclarecido. A avaliação 

antropométrica foi realizada na fase lútea (entre o 23° e 25° dia do ciclo) e na fase folicular 

(entre o 10° e 12º dia do ciclo), durante 3 meses e envolveu a medição do peso e estatura, 

necessários ao cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC). O estado nutricional foi 

classificado segundo os critérios da OMS, 2007
7
.  A avaliação dos sintomas relacionados à 

SPM e de sua intensidade foi realizada a partir da aplicação de um “diário” apropriado
8
, 

adaptado, onde as voluntárias assinalaram diariamente os sintomas identificados, nas fases 

lútea e folicular, durante 3 meses. Esses sintomas receberam um escore em uma escala de 

cinco pontos: 0= ausente; 1= leve; 2= moderado; 3= intenso; 4= grave. A avaliação 

bioquímica foi realizada somente no 1º mês na fase lútea do ciclo, entre o 23° e 25° dia do 

ciclo para determinação do hematócrito, hemoglobina, sódio, potássio, cálcio e magnésio, 

Hormônios sexuais femininos - estrogênio, progesterona, hormônio folículo estimulante 

(FSH), hormônio luteinizante (LH) e prolactina. Utilizou-se método específico para cada 

indicador bioquímico. Foi utilizado o programa estatístico GraphPad Instat, versão 3.01 

para apresentar os resultados através da estatística descritiva, como média e desvio padrão. 

A análise de correlação de Pearson ou de Spearman (distribuição normal ou não) foi 

utilizada para verificar possíveis associações entre a concentração de eletrólitos, hormônios 

e os sintomas da SPM. Foi aceito um nível de significância de 5%. Este trabalho foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital 

Universitário Antonio Pedro, sob o protocolo de número 0084.0.258.000-07, por estar de 

acordo com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Resultados e Discussão: A maioria das voluntárias eram estudantes universitárias solteiras 

(80,64%), com idade média de 23 anos. O IMC médio observado durante a fase lútea foi 

de 22,74 ± 3,75 kg/m
2 

e
 
na fase folicular de 22,88 ± 4,21 kg/m

2
, estando a maioria (>78%), 

eutrófica. A concentração média de hemoglobina apresentava-se adequada (12,98 ± 1,22 

g/dL). Entretanto, 24% das mulheres estudadas apresentavam baixa concentração de 

hemoglobina, caracterizando anemia. Todos os sintomas avaliados apresentaram em 

média, intensidade leve. Os sintomas ansiedade, edema, depressão e mastalgia foram os 

mais percebidos na fase menstrual>lútea>folicular, respectivamente (Gráfico 1). A 

concentração sérica dos íons durante a fase lútea do ciclo menstrual é apresentada na 

Tabela 1. Com exceção do cálcio, todos os outros íons em média, estavam adequados. 

Foram encontrados casos de hipocalemia (1,40%), hiponatremia (4,22%), hipernatremia 

(7,04%) e hipocalcemia (83,09)% em algumas voluntárias. Na tabela 2 são apresentadas as 

concentrações séricas dos hormônios sexuais femininos. As voluntárias apresentavam 

baixa concentração de estrogênio e progesterona (20%), FSH (10,17%), LH (6,12%) e alta 

concentração de prolactina (22,0%). Associaram-se positivamente (p<0,05): ansiedade e 

sódio (r= -0,2630), magnésio e depressão (r= 0,2508); e náuseas (r= 0,2882); prolactina e 

ansiedade (r= 0,27); e constipação intestinal (r= 0,27). Associaram-se negativamente 

(p<0,05): LH e prolactina com o íon sódio (r= -0,30; r= -0,36) e a prolactina com o 

potássio (r= -0,29). Os resultados deste estudo corroboram com a literatura e permite maior 



conhecimento dos aspectos da fisiologia feminina, contribuindo com melhor abordagem 

nutricional para este grupo. 

 

Conclusão: Estes resultados sugerem que apesar das voluntárias, em sua maioria, 

apresentarem adequado estado nutricional antropométrico, constatou-se importante 

deficiência subclínica na forma de anemia e hipocalcemia. A regulação da concentração 

sérica de cálcio parece ser afetada na fase lútea do ciclo menstrual e os íons sódio, 

magnésio e o hormônio prolactina influenciam alguns sintomas psicológicos (ansiedade e 

depressão) e gastrintestinais (náusea, constipação). O hormônio prolactina parece, também, 

ter importante papel na fase lútea do ciclo influenciando principalmente a concentração dos 

íons sódio e potássio.  

 

Gráfico 1: Intensidade dos sintomas relacionados à SPM durante as fases lútea, menstrual e 

folicular do ciclo menstrual. Niterói, 2010. 

 

Tabela 1: Concentração sérica e freqüência de adequação dos íons estudados na fase lútea 

do ciclo menstrual.  

Indicador Valor de Referência Média + DP Mínimo-Máximo % adequação 

Sódio 

(mEq/L) 

 

135 - 145
 
 139,13 ± 3,44 134,00 – 147,00 

Abaixo: 4,22 % 

Adequado: 

88,73% 

Acima: 7,04 % 

Potássio (mEq/L) 
3,6 – 5,6  4,09 ± 0,29 3,40 – 4,70 Abaixo: 1,40 % 

Adequado: 

98,59% 

Cálcio 

(mg/dl) 
8,8 – 11,0

 
7,93 ± 0,90 5,80 – 10,40 

Abaixo: 83,09 % 

Adequado: 

16,90% 

Magnésio (mg/dl) 1,6 – 2,4 1,89 ± 0,33 1,20 -2,80 Abaixo: 14,08 % 

Adequado: 

80,28% 

Acima: 5,63% 

0,25

0,56

0,38

0,29

0,58

1,13

0,99

0,19
0,11

0,25

0,51

0,81

0,350,36

0,10,09
0,15

0,2

0,66

0,220,2

0

0,2

0,4

0,6

0,8

1

1,2

1,4

Ansiedade Depressão Edema Mastalgia Constipação

intestinal

Diarréia Náuseas

Fase Menstrual Fase Lútea Fase Folicular



Tabela 2: Concentração sérica dos hormônios estrogênio, progesterona, FSH, LH e 

prolactina, na fase lútea do ciclo menstrual (n=71). 

Indicador Valor  

de Referência  

Mediana % adequação 

Estrogênio  

(pg/ml) 

13,0 – 146,0  21,53 (38,05)   25,00 % 

   2,08 % 

Progesterona (ng/ml)  
4,9 – 18,8  6,17 (11,47)    22,54% 

  14,08% 

FSH 

(mlU/ml)  

1,5 – 8,0  4,40 (6,76)   10,17 % 

 30,51% 

LH (mlU/ml)  
 

0,2 – 6,5  1,81 (3,16)   6,12 % 
   14,28 % 

Prolactina (ng/ml)  
1,2 – 22,0  15,72 (18,27)   22,53 % 

 Dados com distribuição não-normal. Valores entre parênteses representam a média 

aritmética. 
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Resumo 

Com o objetivo de avaliar as principais alterações gastrintestinais e ponderais 

relacionadas ao tratamento quimioterápico em portadores de neoplasias atendidos no 

Hospital do Câncer de Pernambuco, foi realizado um estudo transversal, com avaliação 

de 155 pacientes, atendidos no setor de quimioterapia, de janeiro a março de 2011. 

Foram analisados parâmetros como: idade, peso, percentual de peso perdido, índice de 

massa corpórea e avaliação subjetiva global produzida pelo próprio paciente 

modificada. Observou-se índice de massa corpórea médio de 25,66±5,76 Kg/m², 

estando 9,72% com baixo peso, 39,58% eutróficos e 50,7% com excesso de peso. Em 

relação às alterações ponderais, 45,8% apresentaram perda de peso, entretanto apenas 

23,2% com perdas significativas ou graves; simultaneamente detectou-se ganho 

ponderal em 42,95%, principalmente em câncer de mama. As alterações gastrintestinais 

mais freqüentes foram náuseas (64,5%), anorexia (64,5%), xerostomia (63,2%) e 

disosmia (58,1%). As alterações gastrintestinais foram frequentes durante a 

quimioterapia, estando a perda de peso interligada a estas desordens no trato digestório 

e as neoplasias de cabeça/pescoço. Palavras-chaves: quimioterapia; alterações do peso 

corporal; gastroenteropatias; estado nutricional. 

Introdução 

O câncer é uma enfermidade que se caracteriza pelo crescimento descontrolado, 

rápido e invasivo de células com alteração do seu material genético
1
. É uma doença 

altamente consulptiva que leva a deterioração nutricional, pela perda de peso e 

desnutrição, podendo resultar na caquexia
 2
. 

Os quimioterápicos utilizados no tratamento do câncer podem afetar 

indiretamente a ingestão alimentar e a absorção, devido o surgimento de efeitos 

colaterais como a anorexia, náuseas, vômitos, disgeusia, mucosite, diarreia, xerostomia, 

entre outros, o que contribui para o estado de desnutrição
3,4,5

.  

 O tratamento quimioterápico pode também induzir o ganho ponderal. Os 

medicamentos antineoplásico podem modificar a aparência corporal, levam a retenção 

hídrica, diminuição de massa muscular e aumento de gordura corpórea, especialmente 

quando os quimioterápicos são associados a glicocorticóides
6
.  

Desta forma, o presente estudo teve como objetivo avaliar as principais 

alterações gastrintestinais e ponderais, relacionadas com o tratamento quimioterápico de 

pacientes, atendidos no ambulatório de QT do Hospital do Câncer de Pernambuco. 

Métodos  

O estudo foi do tipo transversal, realizado em pacientes ambulatoriais em 

tratamento quimioterápico no Hospital do Câncer de Pernambuco (HCP), durante o 

período de janeiro a março de 2011.  

A amostra foi composta de 155 pacientes, de ambos os sexos. Foram excluídos 

pacientes que se tratavam, simultaneamente, de QT e RT, gestantes, lactantes, menores 

de 20 anos, acamados, edemaciados, deficientes físicos e pacientes em fase terminal.   

Para a obtenção de dados foi utilizado um questionário de avaliação clinico-

nutricional que constava de perguntas sobre: idade, localização da neoplasia, tempo do 
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diagnóstico e tratamento, medidas antropométricas. Foi aplicado o item 3 da avaliação 

subjetiva global produzida pelo próprio paciente modificada (ASG-PPP).Na 

antropometria foram utilizados: o Índice de Massa Corporal (IMC) utilizando a 

recomendação da OMS para adultos (<60 anos), e para idosos (> 60 anos) a 

classificação proposta por Lipschitz. O percentual de perda de peso (%PP) foi calculado 

e analisado segundo Blackburn & Bristrian (1977).  

Os pacientes foram pesados após a aplicação do questionário, utilizando-se uma 

balança de marca Filizola
®

, com capacidade de 150 Kg. O peso usual foi adquirido 

questionando o peso antes do início do tratamento quimioterápico e o período. A 

estatura foi obtida com antropômetro de alumínio acoplado à balança.  As medidas de 

peso e altura foram realizadas em duplicata, quando ocorriam diferenças maiores que 

0,1 cm para altura e 100g para peso entre as duas medidas, era realizada uma terceira 

medição de ambas as variáveis. 

Resultados  

Fizeram parte do estudo 155 pacientes, destes 78,1% (n=121) eram do sexo 

feminino, sendo 64,7% adultos (n=99) e 35,3% idosos (n=54), com idade média de 52,3 

± 13,9 anos.  

Em relação à localização da neoplasia, o câncer de mama foi o mais frequente 

(53,5%), seguido das neoplasias situadas no colo do útero (9,7%), cabeça e pescoço 

(9,7%) e pulmão (5,9%); agrupadas como outras neoplasias, os de próstata (5,2%), 

ossos (5,2%), intestino (3,85%), sistema linfático (3,21%), estômago (1,9%), tecidos 

moles (1,3%) e pele (0,6%). 

Considerando o diagnóstico nutricional pelo IMC, observou-se  uma média de 

25,66±5,76 Kg/m². Encontrando-se 9,72% (n=14) com baixo peso, 39,58% (n=57) 

eutróficos e 50,7% (n=73) com excesso de peso(Figura 1).  

Quanto às alterações ponderais, 45,8% dos pacientes (n=65) exibiram perda de 

peso (PP), entretanto apenas 23,2% apresentaram %PP significativo ou grave, uma vez 

que 22,6% demostraram %PP não significativo. Ao mesmo tempo detectou-se que 

42,90% (n=61) apresentaram ganho ponderal, após o início da QT; dentre estes, 73,77% 

(n=45) tinham neoplasia de mama. A manutenção de peso foi verificada em 11,3% 

(n=16) (Figura 2). 

As alterações gastrintestinais mais frequentes foram náusea (64,5%), anorexia 

(64,5%), xerostomia (63,2%) e disosmia (58,1%). Nos pacientes que apresentaram esses 

sintomas, a PP prevaleceu sobre o ganho e a manutenção do peso (Figura 3). Naqueles 

com doença do colo uterino, a anorexia esteve presente em 93,3% (n=14), refletindo em 

53,33% (n=8) com PP. 

Discussão  

Nesta pesquisa, foi observada alta prevalência de ganho de peso durante o 

tratamento de QT, em torno de 42,9%, quando agrupados todos os tipos de câncer. 

Grande parte desses pacientes, que apresentaram aumento ponderal, tinha neoplasia de 

mama, destacando-se também, neste grupo, a presença de excesso de peso, 

diagnosticado pelo IMC; concordando com Harvie et al
6 

que também encontraram 

tendência ao ganho de peso em mulheres com câncer de mama em QT. Dados da 

literatura sugerem que esse ganho ponderal ocorre basicamente devido ao aumento de 

gordura e água corporal, sem aumento concomitante de massa muscular, a chamada 

obesidade sarcopênica, por este motivo o IMC torna-se um método limitado nessa 

patologia, principalmente quando usado isoladamente
7,8,9,10,

. 

A eutrofia, diagnosticada pelo IMC, foi vista nesta pesquisa, quando reunidos os 

outros tipos de câncer (próstata, ósseo, intestino, linfático, estômago, tecidos moles e 



pele), concordando com Tartari et al
5
, onde a faixa de normalidade segundo o IMC foi 

visto em neoplasias semelhantes.     

No grupo analisado, os tumores de cabeça/pescoço, estiveram associados a PP, 

ao mesmo tempo baixo peso, diagnosticado pelo IMC, quando comparados às demais 

neoplasias; Segundo Ehrsson et al
11 

e Ardilio
12

, os portadores deste tipo de câncer 

constituem um dos grupos de neoplasias que mais perdem peso, com deterioração 

significativa de seu estado nutricional. 
 

Vale ressaltar que 40% e 26,6% dos indivíduos com neoplasia de cabeça e 

pescoço, apresentaram IMC atual de sobrepeso e eutrofia, respectivamente. Maio et al
13

, 

sugere que apesar dos  pacientes poderem apresentar  IMC atual,  na faixa de 

normalidade, ou mesmo acima da faixa normal, se  apresentarem significativa PP em 

relação ao seu peso corpóreo anterior, é indicativo de desnutrição. 

Neste estudo, as alterações gastrintestinais, estiveram presentes em todos os 

pacientes, de forma exclusiva ou associada. Encontrando-se, principalmente, a anorexia 

associada a PP; corroborando com os resultados de Azevedo et al
9
, onde os desconfortos 

do TGI foram descritos em 95% dos indivíduos, destacando náusea (90%),  perda de 

apetite (70%) e PP em 75% da amostra estudada. 

Conclusão 

As alterações gastrintestinais foram frequentes durante a QT em ambos os sexos, 

a perda ponderal esteve interligada as desordens gastrintestinais e as neoplasias de 

cabeça/pescoço. Ao mesmo tempo, o ganho de peso apresentou associação direta com 

neoplasia  mamaria.  

 

 

 

 

 

Figura 1. Estado Nutricional pelo IMC segundo a localização do tumor. 

Análise geral (p=0,000); [(mama excesso de peso) x (todas as outras neoplasias excesso 

de peso)]: (p=0,007)]; [(cabeça e pescoço baixo Peso) x (todas as outras neoplasias 

baixo peso(p=0,000)] 

*Outros incluem as neoplasias encontradas em baixas prevalências (próstata, ósseo, 

linfático, estômago, tecidos moles, pele) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Alterações ponderais segundo a localização do tumor.  
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Figura 3.  Mudanças de peso associadas às alterações Gastrintestinais  
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Resumo: O tratamento da diabetes mellitos tipo 1 envolve o acompanhamento nutricional a 

fim de melhorar o controle da doença. O objetivo deste estudo foi avaliar a ingestão de fibras 

alimentares de pacientes com DM1 e verificar se existe relação com o sexo e a HbA1c. Foram 

avaliados 238 prontuários de crianças e adolescentes atendidos ambulatorialmente na Unidade 

Endocrinológica Pediátrica (UEP) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 

(HC-UFPR) considerando idade, sexo, consumo alimentar e exames laboratoriais da última 

consulta nutricional. Verificou-se que  a ingestão de fibra alimentar está inadequada na grande 

maioria dos pacientes, assim como os valores de HbA1c. Não houve dependência entre as 

variáveis analisadas. Conclui se que é necessário um melhor acompanhamento nutricional para 

estímulo da ingestão de fibra e controle da ingestão de carboidratos simples a fim de 

proporcionar melhora do tratamento da doença. 

Palavras-chave: Diabetes Mellitos tipo 1; fibras na dieta; crianças; adolescentes. 

Introdução: A IDF (International Federation of Diabetes) revela que em 2010 haviam 

aproximadamente 479,6 mil crianças com Diabetes Mellitos do tipo 1 (DM1). Estima-se que 

75,8 mil novos casos são diagnosticados por ano (1).  
O tratamento da doença envolve acompanhamento nutricional para adequação do 

fracionamento e da composição das refeições de acordo com as necessidades individuais a fim 

de evitar a hiperglicemia após a alimentação e a hipoglicemia entre as refeições (2,3).  
A Associação Americana de Diabetes (ADA) recomenda que portadores de diabetes 

devem ingerir a mesma quantia de fibra alimentar que a população em geral: 14g/1000 Kcal, 

mas reporta que uma dieta rica em fibras (50g/ dia) é capaz de controlar a glicemia em 

indivíduos com DM1 (2). A adição de fibras solúveis na dieta é capaz de reduzir o 

esvaziamento gástrico e o tempo de absorção de glicose no intestino contribuindo para o 

controle glicêmico pós prandial. Por isso, é encorajada a ingestão de quantidades de fibras 

alimentares superiores aos da população em geral (25- 50g) (4). Alimentos ricos em fibras 

alimentares são sugeridos como fonte principal de carboidratos na alimentação de diabéticos, 

de acordo com a Associação Européia de Estudos de Diabetes (EASD) (5). 

Um estudo relacionando a ingestão de carboidrato e fibra alimentar, apontou que dietas 

com alto valor de fibra alimentar e carboidrato quando comparadas com dietas pobres em 

fibras alimentares e quantidade moderada de carboidrato, são  capazes de reduzir os valores de 

glicose pós-prandial, média dos valores de glicemia, hemoglobina glicosilada (HbA1c), 

colesterol total, LDL, HDL e triglicerídeos (6). 
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Desta forma a proposta do presente estudo é avaliar a ingestão de fibras alimentares de 

pacientes com DM1 e verificar se existe relação com o sexo e a HbA1c. 

 

Metodologia:  Estudo retrospectivo com análise dos prontuários de pacientes portadores de 

DM1, com idade de 2 a 17 anos, de ambos os sexos, acompanhados na Unidade 

Endocrinológica Pediátrica (UEP) do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 

(HC-UFPR). O estudo foi autorizado pelo Comissão de Ética do HC-UFPR (2229.123/2010-

06) e está de acordo com a Declaração de Helsinque. 

Foram avaliados 238 prontuários considerando idade, sexo, consumo alimentar e 

exames laboratoriais da última consulta nutricional. O consumo alimentar foi obtido através da 

história dietética relatada na última consulta nutricional, o consumo de fibra alimentar (FA) foi 

analisado pelo programa Avanutri. O consumo adequado de FA e a avaliação da HbA1c foi 

estabelecido de acordo com o preconizado pela ADA (3).  

Para a análise estatística foram utilizados os softwares “The R Project for Statistical 

Computing” versão 2.13.0 e Excel 2010. Para verificar a dependência entre as variáveis 

qualitativas utilizou-se o teste Qui-quadrado. Todos os dados são apresentados como Média ± 

Desvio Padrão. Em todos os testes foi adotado o coeficiente de significância p<0,05. 

 

Resultado e Discussão:  A amostra final foi composta por 156 prontuários de indivíduos com 

DM1, foram excluídos 82 prontuários da pesquisa por apresentarem falta de informações 

necessárias e comorbidades associadas. A grande maioria 60,25% (n=94) era do sexo feminino 

e a idade média foi de 10,31±3,45 anos. A média de ingestão de FA foi de 16.28g ± 7.48 e de 

HbA1c foi de 9.55% ± 2.19. Os valores de HbA1c estavam inadequados em 94,23% (n= 148) 

e a ingestão de FA em 87.18% (n= 136). O teste Qui-quadrado relevou que não existe 

dependência entre ingestão de FA e HbA1c (Tabela 3). 

 

Conclusão:  A ingestão de fibra alimentar está inadequada na grande maioria dos pacientes, 

assim como os valores de HbA1c. Apesar destas duas variáveis não apresentarem relação entre 

elas, verifica-se a necessidade de um melhor acompanhamento nutricional para estímulo da 

ingestão de fibra e controle da ingestão de carboidratos simples, devido a alta média de HbA1c 

encontrada. Mais estudos são necessários para verificar a adequação de carboidrato, uso de 

medicamentos e HbA1c em pacientes ambulatoriais.  
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Resumo 

O trabalho teve como objetivo analisar o efeito do consumo, por 6 semanas 
consecutivas, de 30g de farinha de linhaça parcialmente desengordurada (FLPD) sobre 
parâmetros antropométricos e níveis pressóricos de portadores de Diabetes Mellitus tipo 2. 
Tratou-se de um estudo de caso clínico, longitudinal, não cego, com 10 indivíduos com 
idade entre 37 e 59 anos, atendidos em uma Unidade de Saúde da Família em Viçosa –MG. 
Foram utilizados os parâmetros IMC e CC para avaliação antropométrica e aferição da 
pressão arterial por um técnico treinado. Houve boa aceitação e tolerância à farinha de 
linhaça pelos indivíduos. Em relação aos parâmetros antropométricos, 4 voluntários 
obtiveram redução do IMC, 5 de CC, 3 de pressão arterial sistólica (PAS) e 2 de pressão 
arterial diastólica (PAD). Contudo, tais reduções não foram suficientes para mudar a 
categoria de classificação dos parâmetros analisados. Não houve diferença estatisticamente 
significante na média geral dos parâmetros avaliados desta população. Concluiu-se que há 
necessidade de mudanças no estilo de vida, principalmente nos hábitos alimentares, já que 
9 dos 10 voluntários apresentam parâmetros antropométricos de risco. Neste sentido, a 
adição da farinha de linhaça parcialmente desengordurada à alimentação demonstrou que 
os resultados são promissores, observando-se mudanças fisiológicas importantes em um 
curto período de tempo e que, se fossem mantidas, poderiam trazer benefícios muito 
maiores a esses indivíduos na redução de risco de eventos cardiovasculares. 
Palavras-chave: diabetes mellitus; linhaça; parâmetros antropométricos; pressão arterial. 
 
 
Introdução 
 Diabetes Mellitus (DM) é um conjunto de distúrbios metabólicos que tem em 
comum a hiperglicemia resultante da ação ou secreção deficiente de insulina. A 
classificação atual, baseada em sua etiologia, divide esta doença em 4 categorias: DM tipo 
1; DM tipo 2; DM gestacional e outros tipos específicos de DM (1). 
 No presente trabalho enfatiza-se a DM tipo 2, considerada hoje uma epidemia 
mundial por abranger 90 – 95% dos casos de Diabetes. Este tipo ocorre em qualquer idade, 
mas o diagnóstico geralmente ocorre após os 40 anos e em pacientes com diagnóstico de 
sobrepeso ou obesidade (1).  
 O tratamento do DM tipo 2 (DM2) é realizado, a priori, por meio de mudanças de 
hábitos de vida como alimentação e prática de atividade física. Quando não há resposta 
satisfatória a essas medidas, o tratamento é realizado por meio da indicação de agentes 
medicamentosos antidiabéticos (1). 



 A adoção de um plano alimentar saudável e agradável, que inclui alimentos 
integrais, fornece além de baixas quantidades de gorduras saturadas e altas quantidade de 
carboidratos complexos, fitoquímicos, substâncias não-nutritivas que contêm efeitos 
protetores à saúde e ajudam na recuperação e promoção de saúde (2). 

Assim, a linhaça surge como uma opção alimentar capaz de causar benefícios à 
saúde. Esta vem se destacando por seu alto teor de ácido alfa-linôlenico, fibras (solúveis e 
insolúveis) e lignanas (2). 

Grande parte dos estudos sobre os efeitos biológicos da linhaça tem sido realizada 
com o ácido alfa-linoléico e as lignanas, enquanto uma menor parcela avalia os efeitos das 
fibras solúveis e proteínas, também presentes em quantidades significantes na linhaça (3).  
 Desta forma, objetivou-se avaliar o efeito da ingestão da farinha de linhaça 
parcialmente desengordurada (FLPD), rica em fibras e lignanas, sobre parâmetros 
antropométricos e pressão arterial de portadores de Diabetes Mellitus tipo 2. 
   
Metodologia 
 Trata-se de um estudo de caso clínico, longitudinal, não cego, de intervenção 
dietética. Participaram do estudo 10 adultos, sendo 8 do sexo feminino e 2 do sexo 
masculino, com idade entre 37 e 59 anos, que possuíam diagnóstico de Diabetes Mellitus 
tipo 2 e eram acompanhados em uma Unidade de Saúde da Família,  na cidade de Viçosa-
MG. Foram excluídos da amostra fumantes, praticantes de atividade física excessiva e 
adeptos de hábitos alimentares extremos. 

Aos voluntários foram fornecidas, durante 6 semanas ininterruptas, 30 gramas de 
farinha de linhaça parcialmente desengordurada proveniente da empresa CISBRA®, 
localizada na cidade de Panambi, Rio Grande do Sul – Brasil. Recomendou-se que os 
voluntários não modificassem seus hábitos alimentares, ingerindo a farinha da melhor 
maneira que encontrassem, assim como as sobras deveriam ser devolvidas para o controle 
de aceitação. 

 A porção de farinha fornecida corresponde a 2 colheres de sopa cheias, e provê 
91.2 kcal, 2,6g de carboidratos, 7,4g de proteínas, 5,7 g de gorduras totais (redução de 70% 
comparada com a farinha integral), 0,5g de gordura saturada, 0g de gordura trans, 10,2 
gramas de fibra e 3,7mg de sódio,  segundo laudo do fornecedor. 

Os dados antropométricos foram aferidos, no início e no final das 6 semanas, por um 
único avaliador previamente treinado. O peso foi aferido com os voluntários vestindo o 
mínimo de roupa possível e a estatura foi aferida em estadiômetro vertical fixo. A partir 
destes valores, procedeu-se com o cálculo do índice de massa corporal (IMC), 
classificando-o de acordo com os pontos de corte da WHO (1998) (4). A circunferência foi 
medida na menor curvatura localizada entre as costelas e a crista ilíaca.  Os pontos de corte 
adotados foram os preconizados pelo WHO (2008), de acordo com o grau de risco para 
doenças cardiovasculares: risco aumentado para mulheres (CC > 80 cm) e para homens 
(CC > 94 cm), e risco muito aumentado para mulheres (CC > 88 cm) e para homens (CC > 
102 cm) (5). 

A pressão arterial foi aferida por técnico treinado, procedendo à metodologia e aos 
pontos de corte preconizados  pela VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensão (6). 

O estudo foi desenvolvido após submissão e aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos, da Universidade Federal de Viçosa (Of. Ref. No 079/2008), 
e todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Os dados foram analisados no software Sigma Statistic® for Windows, versão 2.0. 
Utilizou-se os  testes paramétricos e não paramétricos,  de acordo com as características de 
cada variável, considerando nível de significância (p) menor que 0,05. 

 



Resultados e Discussão 
No início do estudo, apenas 1 indivíduo era considerado eutrófico, sendo os demais 

classificados como portadores de sobrepeso (n = 5) ou obesidade (n = 4), pelo cálculo do 
IMC. Apenas 1 participante apresentou medida de CC não indicativo de risco e 1 
apresentou a categoria risco aumentado; os demais apresentaram a categoria risco muito 
aumentado.  

Os dados obtidos apontam que o perfil nutricional do grupo estudado é de grande 
risco para eventos cardiovasculares graves, pois  além da dislipidemia, hipertensão arterial 
e disfunção endotelial decorrentes do quadro de Diabetes Mellitus, já é bem descrito na 
literatura que o excesso de peso e a adiposidade abdominal associam-se fortemente ao 
aparecimento de co-morbidades, que favorecem a ocorrência de eventos coronarianos (7).  

Desta forma, evidencia-se a importância de estratégias de intervenção que possam 
alterar estes marcadores antropométricos de risco, pois o manejo do DM é complexo e 
envolve uma série de mudanças nos hábitos de vida dos pacientes. 

Quanto à freqüência de consumo da FLPD, verificou-se que os voluntários 
consumiram regularmente a farinha fornecida, durante as 6 semanas de estudo. No geral, 
houve boa tolerância à farinha, sendo que 4 participantes relataram efeitos gastrointestinais 
adversos, sendo que estes desapareceram após algum tempo de uso. Houve 1 relato de 
estímulo de motilidade intestinal e 3 relatos de obstipação temporária, que pode ser 
associada à  não ingestão de líquidos, conforme o recomendado. 

Após o período de intervenção, observou-se que 4 voluntários obtiveram redução 
do IMC; 5, de CC; 3, de pressão arterial sistólica (PAS) e 2, de pressão arterial diastólica 
(PAD). Em média, houve redução de 0,1 unidades de IMC, 3,4 cm de CC, sendo que não 
houve diferença estatisticamente significante para nenhuma das variáveis, após 6 semanas 
de intervenção nutricional (Tabela 1). Este resultado não é surpreendente, uma vez que, por 
se tratar de um estudo clínico com um número pequeno de participantes, a força estatística 
do tamanho amostral é fraca.  

Couto e Wichmann (2011), ao testarem o consumo de 10g e 20g de farinha de 
linhaça em mulheres adultas obesas por 60 dias, encontraram redução de 0,77 unidades de 
IMC e 4,21cm na CC no grupo que consumiu 10g de farinha (p<0,05), enquanto que o 
grupo que consumiu 20g obteve redução 0,99 unidades de IMC e 0,45cm (p=0,000) (2). 

 Em relação aos níveis pressóricos, observou-se a redução de 4mmHg na PAS e, ao 
contrário do esperado, houve aumento de 2mmHg na PAD, também sem significância 
estatística (Tabela 1).  Uma possível explicação para a não redução destes, pode ser 
atribuída à composição da farinha de linhaça fornecida. Dos compostos bioativos da 
linhaça, o que tem sido mais atribuído à redução da pressão arterial é o ácido alfa-
linolênico, envolvido na síntese de substâncias que causam vasodilatação. Como a farinha 
utilizada no estudo possuía 70% a menos de lipídios que a integral, não foi possível 
observar tal efeito fisiológico benéfico neste estudo.  
 
Conclusão 

As evidências descritas na literatura sobre os efeitos da farinha de linhaça 
parcialmente desengordurada são escassos e variam de acordo com a quantidade fornecida 
e o tempo de intervenção. Neste estudo, com 30g de farinha por 42 dias foi possível 
encontrar resultados positivos, porém sem significância estatística devido, provavelmente, 
ao n amostral pequeno e ao tempo de intervenção.  

No geral, são resultados promissores, pois por se tratar de um estudo de caso, é 
interessante verificar a evolução individual e observar as mudanças fisiológicas 
importantes que, se fossem mantidas por mais tempo, trariam benefícios muito maiores a 
esses indivíduos na prevenção de eventos cardiovasculares. 



Além disso, a linhaça também possui outros compostos, como as fibras, lignanas e 
os fenólicos, que são benéficos para a saúde e podem reforçar a melhora do perfil 
antropométrico como um todo e a redução do risco de eventos cardiovasculares. 
 
Tabela 1 – Parâmetros antropométricos e níveis pressóricos de portadores de DM2 antes e 
após consumo de 30g FLPD por seis semanas 
 

Parâmetros 
Antes Depois 

p 
X ±DP X±DP 

IMC (kg/m2) 30,3±6,3 30,2±6,1 0,81a 
CC (cm) 103,4±14,7 100±12,3* 0,18a 
PAS (mmHg) 138±31,5 134±17,1 0,69a 
PAD (mmHg) 87±10,6 89±7,4 0.62a 

           * para CC, n= 9 
                 a teste t pareado ou teste de wilcoxon (p<0,05) 
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RESUMO 

Introdução: A avaliação da composição corporal de indivíduos com excesso de 
peso é importante na verificação da eficácia do tratamento dietético para perda de peso. 
Contudo, pouco se sabe sobre a eficácia dos métodos de avaliação da composição corporal 
quando aplicados a indivíduos a esses indivíduos. O objetivo deste trabalho foi comparar a 
capacidade de predição do percentual de gordura corporal, antes e após perda de peso, por 
diferentes métodos em mulheres com excesso de peso. Metodologia: Tratou-se de um 
ensaio clínico randomizado (n=38), crossover, onde o percentual de gordura corporal foi 
avaliado por três diferentes métodos: absortometria radiológica de dupla energia (DEXA), 
pregas cutâneas (PC) e impedância bioelétrica (IB). Os métodos foram aplicados sob as 
mesmas condições e por um único avaliador, antes e após intervenção nutricional visando à 
perda de peso. Análises de variância seguidas pelo teste de Tukey (software SPSS Statistcs, 
v. 17.0) foram aplicadas para detectar diferenças entre as médias. Adotou-se como critério 
de significância p<0,05. Resultados: Observou-se redução significativa (p<0,001) do 
percentual de gordura corporal de 8,6% e 8,22% pelo uso da IB em relação ao DEXA, 
respectivamente. Apenas ao final da intervenção houve redução significativa (p<0,001) de 
2,68% entre PC e DEXA. Conclusão: Os métodos de PC e IB subestimaram o percentual 
de gordura em mulheres com excesso de peso ao final da intervenção e IB também ao 
início. Em relação ao IB, o método de PC deve ser utilizado preferencialmente na 
avaliação da composição corporal de mulheres com excesso de peso. 
 

Palavras chave: composição corporal; dobras cutâneas; impedância bioelétrica; mulheres; 
excesso de peso. 

INTRODUÇÃO 

A prevalência de sobrepeso e obesidade é cada vez mais crescente. Tais desordens 
estão associadas a importantes prejuízos à saúde (1). O uso de métodos precisos para se 
avaliar composição corporal é importante durante o acompanhamento nutricional. A 
absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) é considerada padrão de referência em 
relação a outros métodos de avaliação da composição corporal. No entanto, seu uso na 
prática clínica é limitado pelo alto custo do equipamento. As pregas cutâneas (PC) e a 
impedância bioelétrica (IB) são métodos alternativos para a avaliação da composição 
corporal durante o acompanhamento nutricional (2).  

Estas duas últimas técnicas possuem como vantagens o custo relativamente baixo, a 
reprodutibilidade e a facilidade de execução, desde que haja um profissional capacitado 



para isso. Apesar das vantagens, sua aplicabilidade a indivíduos com excesso de peso é 
questionada, uma vez que tais métodos foram desenvolvidos para avaliar a composição 
corporal de indivíduos eutróficos. Além disso, pouco se sabe sobre sua eficácia em avaliar 
as alterações na composição corporal provenientes da perda de peso nesses indivíduos (3). 
A comparação dos dados obtidos por DEXA, PC e IB antes e após perda de peso poderá 
contribuir para a escolha do método mais adequado para se avaliar composição corporal na 
prática clínica.   

O objetivo deste estudo foi comparar a capacidade de predição do percentual de 
gordura corporal, antes e após intervenção nutricional visando perda de peso, por 
diferentes métodos (DEXA, PC e IB) em mulheres com excesso de peso. 
 
METODOLOGIA 
 

Foram selecionadas para participar do estudo mulheres com idade entre 20 a 42 
anos, Índice de Massa Corporal (IMC) de 25 e 35 kg/m², não fumantes, gestantes ou 
lactantes, apresentado nível de atividade física irregularmente ativo ou ativo (4) e com baixa 
variação ponderal nos últimos dois meses (≤ 3kg). Foram excluídas da amostra mulheres 
que faziam uso de medicamentos que interferem no metabolismo e/ou de diuréticos. 

Trata-se de um ensaio clínico, crossover, onde foram avaliados três diferentes 
métodos de avaliação da composição corporal: absortometria radiológica de dupla energia 
(DEXA), pregas cutâneas (PC) e impedância bioelétrica (IB). O experimento consistiu na 
avaliação da composição corporal ao início e ao final de uma intervenção nutricional 
visando à perda de peso. A intervenção nutricional consistiu na prescrição de planos 
alimentares nutricionalmente adequados (5), com restrição de 500 kcal/dia em relação às 
necessidades energéticas para cada voluntária. 
 As avaliações da composição corporal foram realizadas por um único profissional, 
devidamente capacitado. As voluntárias foram orientadas a não ingerir bebida alcoólica nas 
48 horas que antecederam o teste e a não consumir cafeína ou praticar atividade física 
intensa no dia anterior. Os três métodos foram aplicados no mesmo dia, após jejum de 12 
horas e na ausência da ingestão de líquidos nas quatro horas antecedentes (6). A avaliação 
da composição corporal por pregas cutâneas foi feita pelo somatório dos valores das pregas 
bicipital, tricipital, subescapular e suprailíaca (7), segundo as técnicas propostas por 
Lohman et al.(8) (1992). Para avaliar a composição corporal por IB e por DEXA, foram 
utilizados os equipamentos de IB do tipo tetrapolar (Biodynamics, modelo 310, TMB) e 
DEXA (H8610FE PRODIGY ADVANCE), respectivamente. Os métodos foram 
conduzidos segundo as especificações dos fabricantes. Para a avaliação dos resultados, 
foram aplicadas análises de variância simples seguidas do teste de Tukey (software SPSS 
Statistcs, v. 17.0). O critério de significância estatística foi p < 0,05. 

O protocolo do presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 
Federal de Viçosa, MG (n° 084/2011/Comitê de Ética). Todos os participantes foram 
esclarecidos quanto aos objetivos do projeto e assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido antes de serem incluídos como voluntários.  
 
RESULTADO/DISCUSSÃO 
 

Participaram do estudo 38 mulheres, com média de idade de 27,71 + 6,48 anos e de 
IMC de 28,64 + 1,99 kg/m².  

Os dados obtidos por PC e DEXA não diferiram ao início da intervenção. 
Entretanto, esses dados diferiram (p<0,001) daqueles obtidos por IB (Tabela 1). Os valores 
médios obtidos por DEXA ao início da intervenção foram 1,49% e 8,6% superiorer aos 



verificados para PC e IB, respectivamente (Figura 1). Ao final da intervenção, os 
resultados médios coletados pelo DEXA foram respectivamente 2,68% e 8,22% maiores 
(p<0,001) em relação àqueles obtidos por PC e IB. 

A acurácia de métodos de avaliação da composição corporal por PC é dependente 
da capacidade técnica e do número de avaliadores envolvidos (9). No entanto, os resultados 
dos estudos têm demonstrado que esse é um bom método para avaliar a composição 
corporal em indivíduos com excesso de peso (3). No presente estudo, esta avaliação foi 
conduzida por um mesmo avaliador previamente treinado, diminuindo a variabilidade dos 
valores obtidos. Acredita-se que a diferença entre PC e DEXA ao início (1,49%) e ao final 
da intervenção (2,68%) esteja relacionada à diminuição do peso corpóreo a as alterações na 
densidade do tecido adiposo subcutâneo (10) detectado pelo PC. Essa possibilidade deve ser 
melhor estudada em estudos futuros. 

Verificou-se que a IB apresentou menor capacidade em predizer a gordura corporal 
em relação ao DEXA, com maior subestimação do percentual de tecido adiposo do que a 
PC. Em estudo conduzido por Frisard et al.(11) (2005) com 22 homens e 34 mulheres obesos 
constatou-se a subestimação dos percentuais de gordura obtidos por IB em relação ao 
DEXA. Ao início da intervenção nutricional visando perda de peso, a média dos resultados 
obtidos por IB foram 3,7% menores (p<0,0001) do que os obtidos por DEXA enquanto, ao 
final, os valores obtidos foram 2,1% menor (p<0,0001). Segundo os autores, no grupo de 
indivíduos com excesso de peso, há um possível aumento do conteúdo hídrico corporal, o 
que pode causar a superestimação do tecido magro e subestimação do tecido adiposo pelo 
método IB. No entanto, as diferenças entre as médias obtidas no estudo supracitado são 
menores em relação às encontradas no presente estudo (8,6% ao início e 8,22% ao final da 
intervenção). Alvarez et al.(3) (2007) também avaliaram a composição corporal de 41 
mulheres obesas por DEXA e IB antes e após perda de peso. Ao final do experimento, os 
autores concluíram que a IB não deve ser utilizada para avaliar o percentual de gordura 
corporal após perda de peso, já que subestima tais valores. As médias obtidas por IB foram 
6,5% menores (p<0,001) do que as obtidas por DEXA ao início da intervenção e 7,9% 
menores (p<0,001) ao final. Acredita-se que a amplitude das diferenças entre os resultados 
da IB e do DEXA estejam vinculadas ao tipo de fórmula utilizada pelo equipamento para 
os cálculos e as características próprias do grupo, mulheres adultas, com excesso de peso 
corporal. 
 
CONCLUSÕES 
 

Os métodos de PC e IB subestimaram o percentual de gordura em mulheres com 
excesso de peso ao final da intervenção e IB também ao início. Contudo, os valores obtidos 
por PC foram mais próximos aos obtidos por DEXA do que IB. Os resultados obtidos no 
presente estudo indicam que em relação ao IB, o método de PC deve ser utilizado 
preferencialmente na avaliação da composição corporal de mulheres com excesso de peso. 

 
Tabela 1. Média + DP do percentual de gordura corporal da amostra antes e após 
intervenção nutricional, de acordo com os diferentes métodos de avaliação. 
 

 MÉTODOS AVALIADOS 
 DEXA Pregas Cutâneas  IB 
Inicial (%) 42,89 + 3,43a 41,40 + 4,77a 34,29 + 2,57b 
Final (%) 41,93 + 3,91a 39,25 + 2,71b 33,71 + 2,42c 

 

DEXA: Absortometria radiológica de dupla energia. IB: Impedância bioelétrica. Letras 
diferentes na mesma linha significam diferenças significativas (p<0,001). 



 

Figura 1. Diferenças entre as médias de percentual de gordura corporal obtidas pelos 
métodos de pregas cutâneas (PC) e de impedância bioelétrica (IB) em comparação com o 
de absortometria radiológica de dupla energia (DEXA) no período anterior e posterior a 
uma intervenção nutricional. *Resultados diferem significativamente (p<0, 01).  
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Resumo  
O estado nutricional de pacientes encaminhados para cirurgia eletiva é uma das 
preocupações nas unidades hospitalares, o suporte nutricional pré-operatório é indicado 
para melhorar o sistema de defesa, qualidade de vida no pós-operatório, resposta ao 
tratamento e redução dos custos para a unidade hospitalar. O objetivo do estudo foi avaliar 
o perfil nutricional dos pacientes submetidos à cirurgia eletiva de colecistectomia e 
hernioplastia. Estudo de caráter transversal, descritivo e quantitativo realizado em um 
hospital da rede pública. Os critérios de inclusão foram adultos (20 a 59 anos), internados e 
com aceitação do estudo. Os critérios de exclusão foram gestantes, lactantes, pacientes que 
não saibam referir o peso habitual, distúrbio mental e físico. As variáveis coletadas foram: 
identificação, diagnóstico clínico, peso atual, altura e IMC que foi classificado segundo a 
OMS. Durante o período de 4 meses, foram coletados dados de 47 pacientes, não 
houveram  exclusões, com a amostra de 19 (40,43%) homens e 28 (59,57%) mulheres.  A 
pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética do hospital com número de protocolo 
031104/11. Os dados foram analisados em frequências simples e percentuais, médias e 
desvio-padrão, utilizando-se o programa Excel for Windows para essas análises. Observou-
se com o estado nutricional que 33 (70,22%) estavam com pré-obesidade e 14 (29,78%) 
obesos. Os dados da pesquisa corroboram com a literatura, pois foi observado sobrepeso 
para colecistectomia e obesidade I para hernioplastia no pré-cirúrgico. 
 
Introdução  

A grande preocupação com os pacientes encaminhados para cirurgia eletiva, em 
unidades hospitalares, é com o estado nutricional. Através da avaliação nutricional, é 
possível identificar, tratar e monitorar os déficits nutricionais por perda e excesso de peso 
na admissão hospitalar, com tais cuidados o paciente irá evoluir favoravelmente no pós-
operatório (1).  

Os pacientes que são admitidos para procedimento cirúrgico e estão com risco 
nutricional ou desnutridos, é preconizado suporte nutricional no período mínimo de sete 
dias que antecedem a cirurgia, com a pretensão de melhorar o sistema de defesa, qualidade 
de vida no pós-operatório, resposta ao tratamento e redução dos custos para a unidade 
hospitalar (2).  

No entanto, estudos mostram que pacientes que irão realizar colecistectomia estão 
com índice de massa corpóreo indicando sobrepreso. Foi encontrada, em um estudo a 
média do peso e altura de pacientes de ambos os sexos, no qual detectaram 70,6 ± 10,7Kg 
e 1,64 ± 0,07m. Em outro estudo realizado, somente com mulheres, foi verificado a média 
do IMC: 25,66 ± 5,53 kg/m2, indicando sobrepeso. Para os que vão realizar a retirada da 



vesícula biliar é comum está acima do peso, pois o peso elevado é um fator de risco para a 
formação dos cálculos biliares (3, 4, 5). 

O sobrepeso ou obesidade tem sido relacionado com o aumento da pressão intra-
abdominal, podendo dessa forma aumentar a pressão gastroesofágica, a pressão 
intragástrica e a chance de desenvolver hérnia hiatal, mas esse estudo não demonstrou a 
prevalência entre obesidade e hérnia hiatal. Em outro estudo realizado com pacientes 
submetidos à cirurgia laparoscópica de hérnias abdominais incisionais, foi encontrado IMC 
médio de 30,4±5,3Kg/m², indicando dessa forma obesidade grau I (6,7). 

O presente estudo foi realizado para identificar o perfil nutricional dos pacientes 
submetidos à cirurgia eletiva de colecistectomia e hernioplastia, avaliando se os dados 
desses pacientes estão de acordo com o que a literatura descreve. 
Metodologia  

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e quantitativo, que foi realizado na 
clínica cirúrgica do Hospital Geral de Fortaleza (HGF), situado na cidade de Fortaleza-
Ceará no período de dezembro de 2011 a março de 2012.  

A amostra foi constituída por pacientes no período pré-operatório admitidos na 
clínica cirúrgica, no período do estudo, com no máximo 48h da admissão hospitalar, na 
faixa etária de 20 a 59 anos, internados para realização de cirurgia eletiva de colecistectomia 
e hernioplastia e que concordaram em participar da pesquisa assinando o termo de 
consentimento livre e esclarecido. Os critérios de exclusão foram gestantes, lactantes, 
pacientes com algum distúrbio mental e com dificuldade de locomoção que impossibilitasse 
a aferição das medidas antropométricas. A amostra foi constituída de 47 pacientes, sem 
exclusões, sendo 19 (40,43%) homens e 28 (59,57%) mulheres.  

O estudo incluiu as seguintes variáveis atendendo ao objetivo proposto: dados de 
identificação, diagnóstico clínico, peso atual, altura e IMC. Nos dados de identificação 
foram utilizados o nome, idade, sexo e período de internação. O diagnóstico clínico foi 
obtido diretamente do prontuário do paciente. O peso atual foi aferido através de uma 
balança do modelo Filizola Personal PL 200, com capacidade de 200kg e precisão de 50g. 
A altura, obtida em metros, foi aferida utilizando-se o antropômetro da própria balança e o 
IMC foi calculado dividindo o peso pela altura ao quadrado e categorizado segundo 
classificação da World Health Organization – WHO (3) para adultos. 

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa do hospital com número 
de protocolo 031104/11. Os dados foram analisados em frequências simples e percentuais, 
médias e desvio-padrão, utilizando-se o programa Excel for Windows para as análises. 
Resultados e Discussão 

Dos 47 pacientes, 18 (38,30%) realizaram hernioplastia, sendo 14 (77,77%) homens 
e 4 (22,23) mulheres; e 29 (61,70%) pacientes realizaram colecistectomia, dos quais 5 
(17,24%) homens e 24 (82,76%) mulheres. 

A média do período de internação dos pacientes que realizaram colecistectomia foi 
de 6,75± 4,52 dias e dos pacientes submetidos à hernioplastia foi de 5,08 ± 3,28 dias. 

Em relação ao perfil antropométrico, a média de IMC do grupo submetido à 
colecistectomia foi de 26,77 ± 4,62 Kg/m², sendo a média no sexo feminino de 26,71 ± 
4,95 Kg/m² e no masculino de 27,09 ± 2,95 Kg/m². Em relação aos pacientes que 
realizaram hernioplastia, a média de IMC foi de 27,74 ± 4,45 Kg/m², dos quais a média de 
IMC do grupo feminino foi 32,23 ± 3,88 Kg/m² e do masculino foi 26,46 ± 3,79 Kg/m² 
(Tabela I). 

Pode-se observar a predominância de sobrepeso nos pacientes que realizaram 
colecistectomia, de acordo com a tabela I. Foi avaliado em um estudo, de pacientes de 
ambos os sexos, a média de peso e altura. No mesmo encontraram 70,6 ± 10,7Kg e 1,64 ± 



0,07m. Em outro estudo realizado, somente com mulheres, foi verificado a média do IMC: 
25,66 ± 5,53 kg/m2, indicando sobrepeso (3, 4, 5).  

Na cirurgia de hernioplastia, os pacientes admitidos tinham IMC indicando 
sobrepeso para o grupo masculino e obesidade grau I para o feminino, conforme tabela I. 
Em um estudo realizado com paciente que se submeteram a hernioplastia abdominal 
incisional, a média do IMC foi de 30,4±5,3 Kg/m², indicando obesidade (3, 6).  
Conclusões 

Os pacientes admitidos para cirurgia eletiva de colecistectomia e hernioplastia estão 
apresentando excesso de peso. Ressalta-se a importância de um estudo longitudinal que 
avalie a inter-relação dos hábitos alimentares desses pacientes com a gênese dessas 
patologias, assim como as complicações no pré e pós-operatório desses pacientes. 
Tabela I – Médias de IMC e desvio-padrão dos pacientes estudados de acordo com as 
patologias apresentadas. Fortaleza, 2012.   

         Feminino         Masculino     Total 
Colecistectomia 26,71 ± 4,95 27,09 ± 2,95 26,77 ± 4,62 
Hernioplastia 32,23 ± 3,88 26,46 ± 3,79 27,74 ± 4,45 
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RESUMO

Segundo as resoluções RDC 359 e 360 de 26 de dezembro de 2003 da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária, a Pirâmide Alimentar Brasileira é dividida em quatro 
níveis. O zinco (Zn) é o segundo elemento-traço mais abundante no corpo humano, e 
participa de importantes vias metabólicas,  está presente nas carnes, fígado, camarão, 
grãos integrais, castanhas, cereais, legumes e tubérculos. Este estudo pretende investigar 
se o consumo alimentar de um indivíduo adulto atende à necessidade diária de Zn. Para 
o protocolo de pesquisa foi elaborada uma dieta de 2.500 kcal obedecendo às porções 
estabelecidas  pela  Pirâmide  Alimentar.  Para  tanto,  foi  utilizada  como  referência  a 
Pirâmide  Alimentar  Brasileira  Adaptada  de  PHILIPPI,  (1999),  as  Tabelas  de 
Recomendações  Dietary  Reference  Intakes  (DRI,  2004),  Tabela  Brasileira  de 
Composição de Alimentos, 4ª edição revisada e ampliada (2011). Segundo a Pirâmide 
Alimentar, uma dieta de 2.500 kcal/d fornece aproximadamente 10,47 mg de Zn/d. Isto 
representa  uma quantidade  4,8% menor  que  a  mínima  recomendada pela  DRI  para 
homens  e  30,87%  maior  para  mulheres.  Estes  resultados  sugerem  que  a  Pirâmide 
Alimentar, nas suas recomendações médias de porções atende as necessidades de Zn 
para ambos os sexos, no entanto, essa temática ainda merece atenção, uma vez que a 
ingestão  no  limite  inferior  das  porções  recomendadas,  principalmente  para  homens, 
pode não ser suficiente. Este guia alimentar não é uma ciência  exata, logo é preciso que 
seja revisada à quantidade de Zn.
Palavras chave: pirâmide alimentar brasileira; zinco; DRI; consumo alimentar.

INTRODUÇÃO 

Segundo as resoluções RDC 359 e 360 de 26 de dezembro de 2003 da Agência 
Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), a Pirâmide Alimentar Brasileira é dividida 
em quatro níveis, sendo que cada nível corresponde a um grupo de alimentos. Este guia 
alimentar é utilizado para descrever as recomendações quantitativas e qualitativas dos 
padrões dietéticos baseados em evidência científica. 

O zinco (Zn) é o segundo elemento-traço com maior teor no corpo humano. Este 
mineral  é fundamental  para a atividade de mais de trezentas enzimas e participa do 
metabolismo de macronutrientes e na regulação da expressão gênica. (COZZOLINO, 
2009).  A baixa  ingestão  de  Zn  está  relacionada  à  anorexia,  alterações  no  apetite  e 
comportamental, retardo do crescimento, alopecia, deficiência da imunidade e atraso na 
maturação sexual. (FRANCO, 2008).
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 As principais fontes alimentares desse mineral são carne bovina, de frango e de 
peixe,  fígado,  camarão,  ostras,  gérmen  de  trigo,  grãos  integrais,  castanhas,  cereais, 
legumes e tubérculos.  

O estudo se faz mister á medida que relaciona diretamente a informação de uma 
alimentação  saudável  diária  com a  quantidade  de nutrientes  oferecidos.  Este  estudo 
pretende investigar se o consumo alimentar de um indivíduo adulto em concordância 
com a pirâmide alimentar atende à necessidade diária de Zn.    

METODOLOGIA

Para o protocolo de pesquisa foi elaborada uma dieta de 2.500 kcal obedecendo 
às  porções  estabelecidas  pela  Pirâmide  Alimentar,  demonstrando  a  seguinte 
composição: 8 porções de cereais e tubérculos, 4 ½ porções de verduras,4½ porções de 
frutas,3 porções de leite, 2 porções de carne, 1 porção de leguminosa, 2 porções de óleo 
e 1½ porção de açúcares. Para tanto, foi utilizada como referência a Pirâmide Alimentar 
Brasileira  Adaptada  de  PHILIPPI,  (1999),  as  Tabelas  de  Recomendações  Dietary 
Reference  Intakes  (DRI,  2004),  Tabela  Brasileira  de  Composição  de  Alimentos  – 
TACO, 4ª edição revisada e ampliada (2011). A DRI recomenda um consumo de Zn 
para indivíduos adultos (19 a 70 anos) de 11 mg/dia para o sexo masculino e 8 mg/dia 
para o sexo feminino, e no máximo de ingestão tolerável (UL) de 40 mg/dia.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Segundo  a  Pirâmide  Alimentar,  uma  dieta  de  2.500  kcal/dia  fornece 
aproximadamente 10,47 mg de Zn/dia. Isto representa uma quantidade 4,8% menor que 
a mínima recomendada pela DRI para homens e 30,87% maior para mulheres. Estes 
resultados  sugerem  que  a  Pirâmide  Alimentar,  nas  suas  recomendações  médias  de 
porções atende as necessidades de Zn para ambos os sexos, no entanto, essa temática 
ainda  merece  atenção,  uma  vez  que  a  ingestão  no  limite  inferior  das  porções 
recomendadas, principalmente para homens, pode não ser suficiente ficando aquém do 
valor mínimo necessário.

 Deve-se  considerar  que  as  tabelas  de  composição  nutricional  são  ainda 
deficientes com relação às informações sobre o valor nutritivo dos alimentos, já que em 
alguns alimentos não foi determinada a quantidade de Zn, como também reconhecer que 
os valores recomendados pela DRI estão superestimados em relação às necessidades 
diárias por levar em consideração as perdas com o preparo e a digestão dos alimentos. 
Por outro lado, deve-se atentar aos problemas relacionados às distrofias nutricionais, 
uma vez que a terapia nutricional apoiada ao uso da Pirâmide Alimentar, ganha força e 
pode ser decisiva no sucesso da orientação nutricional. 

CONCLUSÕES

Os resultados apontam que, embora este guia alimentar não seja uma ciência  
exata no que se refere à quantidade de alimentos e nutrientes, é preciso que a Pirâmide 
Alimentar Brasileira seja revisada com relação à quantidade de Zn. Faz-se necessário 
considerar os vários componentes relacionados à utilização do Zn pelo organismo, que 
são imprescindíveis para a adequação do consumo alimentar deste mineral. 
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Resumo 

A doença de Gaucher (DG) pode apresentar ausência (DG-I) ou presença (DG-II e III) de 

comprometimento neurológico e caracteriza-se pela heterogeneidade clínica. O tratamento 

com terapia de reposição enzimática (TRE) tende a melhorar os sintomas. Objetivo: 

Avaliar o estado nutricional dos pacientes com DG-I em acompanhamento no Centro de 

Referência do RS. Metodologia: Os pacientes atendidos no centro (n=33; masculino=18; 

<19 anos=5; média de idade: 35±16 anos) foram avaliados pelo Índice de Massa Corporal 

(IMC) e circunferência da cintura; para os <19 anos utilizou-se o escore-z para estatura e 

IMC. Resultados: Entre os 28 adultos, onze apresentaram sobrepeso ou obesidade grau I,  

todos os pacientes <19 anos estavam eutróficos em relação à estatura e um apresentava 

sobrepeso. O IMC dos pacientes em TRE (n=29; adultos=25) apresentou correlação com a 

idade dos pacientes (r=0,713; p<0,001), com a idade de início do tratamento (r=0,687; 

p<0,001) e com o nível de glicemia (r=0,455; p=0,02). O subgrupo que iniciou o 

tratamento com idade >18 anos (n=16) teve um aumento significativo de IMC após a TRE 

(p=0,001) e apresentou alta correlação do IMC com nível da ferritina sérica (r=0,806; 

p<0,0001). Conclusão: A TRE parece contribuir para ganho de peso nos adultos com DGI 

em tratamento e esse ganho de peso pode estar associado a parâmetros laboratoriais como 

glicose e ferritina séricas.  

Palavras-chave: Doença de Gaucher, estado nutricional, terapia de reposição enzimática. 

1. Introdução  

A doença de Gaucher (DG) é uma doença genética, sendo a mais prevalente das 

doenças lisossômicas. A doença resulta de mutações no gene que codifica a enzima 

glicocerebrosidase.  A ausência ou a baixa atividade dessa enzima, que atua no 

metabolismo dos esfingolipídeos, conduz a um progressivo acúmulo de seu substrato, o 

glicocerebrosídeo, causando as manifestações clínicas da doença
1
. A DG é uma doença 

pan-étnica e estima-se uma incidência inferior a 1/50.000 recém-nascidos vivos (RNs) em 

populações não-judias; é o distúrbio genético mais comum em descendentes de judeus 

Ashkenazi com uma incidência estimada de 1/450 RNs
2
. Os pacientes com DG apresentam 

variação quanto ao seu fenótipo clínico, e isso está relacionado ao tipo de mutação no gene 

GBA e às proteínas, substratos e metabolismo de cada indivíduo, sendo que a maioria 

desses fatores ainda não está bem elucidada.  

A literatura descreve três tipos mais comuns de DG: a) o tipo I (DG-I) é o mais 

frequente e caracteriza-se pela presença de quadro visceral (hepatoesplenomegalia, 

comprometimento ósseo) e hematológico (anemia e plaquetopenia), e pela ausência de 
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comprometimento neurológico significativo
3
; b) o tipo II no qual as manifestações clínicas 

são muito precoces e há comprometimento neurológico importante e grave; c) o tipo III, 

semelhante ao tipo II, porém menos precoce e menos grave
4
. Os pacientes também podem 

apresentar hiperferritinemia
5
, alterações do perfil lipídico

6
 e aumento da glicemia

7
, cujas 

causas ainda não estão bem esclarecidas.  

Atualmente, o tratamento de escolha é o da terapia de reposição enzimática (TRE), 

disponível a partir da década de 90, cuja resposta é distinta de acordo com os tipos da DG, 

sendo os pacientes do tipo I os que melhor respondem a ela. Essa terapia tem permitido a 

melhoria da qualidade de vida para os seus portadores através da reversão de muitos dos 

sinais e sintomas associados
8
. O conjunto de manifestações clínicas presentes na DG 

requer um efetivo acompanhamento clínico de equipe multidisciplinar. Neste sentido, o 

monitoramento do estado nutricional pode ter papel relevante nesse acompanhamento. O 

objetivo deste trabalho é avaliar o estado nutricional dos pacientes com DG-I em 

acompanhamento no Centro de Referência do Rio Grande do Sul (CRDG).  

2. Pacientes e métodos 

Este trabalho constitui-se em um estudo retrospectivo e transversal, de base 

ambulatorial.  

2.1 Pacientes: Para serem incluídos no estudo, os pacientes preencheram os seguintes 

critérios de inclusão: diagnóstico bioquímico de DG; presença de tipo I da doença; estar 

em acompanhamento no CRDG e concordar em participar do estudo mediante assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

2.2 Avaliação do estado nutricional: Para avaliação do estado nutricional foram utilizadas 

as seguintes medidas: estatura e IMC para a idade para os adolescentes, com valores 

expressos através do escore-z, e IMC e circunferência de cintura
9
 para os adultos. As 

medidas antropométricas de peso e estatura foram coletadas no dia da última consulta.  A 

classificação do estado nutricional foi realizada com base nas diretrizes da Organização 

Mundial da Saúde
10

 para adultos e nas de 2007
11

 para adolescentes. 

2.3 Dados clínicos: Informações relativas ao estado clínico, dados do tratamento e 

parâmetros laboratoriais foram obtidas por meio de revisão dos prontuários médicos. A 

média de tempo de acompanhamento dos pacientes no CRDG é de 6,9 anos.  

2.4 Análise estatística: A análise de dados foi feita para o grupo em geral e para subgrupos 

de acordo com faixa etária e período de tratamento. A análise estatística foi realizada no 

SPSS (SPSS for Windows, 18.0). A estatística descritiva foi apresentada em média e 

desvio padrão. Para comparação de variáveis contínuas entre grupos foi utilizado o teste t 

de Student e para avaliação da correlação entre as variáveis a correlação de Pearson.  O 

nível de significância adotado foi de 5%. 

2.5 Aspectos éticos:  Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, Brasil (Projeto 11/0132).   

3. Resultados e Discussão 

Resultados: As informações relativas ao estado clínico, dados do tratamento e parâmetros 

laboratoriais dos pacientes com DG-1 incluídos no estudo (n=33) encontram-se na Tabela 

1. Quatro desses pacientes não se encontravam em tratamento: um paciente adulto teve 

reação alérgica grave à enzima imiglucerase (Genzyme Corp, Allston, EUA); dois ainda 

estavam em avaliação; e o quarto, adolescente, abandonou o tratamento após 13 anos. 

 O IMC dos pacientes em TRE (n=29) apresentou correlação com a idade dos 

pacientes (r=0,713; p<0,001), com a idade de início do tratamento (r=0,687; p<0,001) e o 

nível de glicemia (r=0,455; p=0,02). Desse grupo, cinco pacientes eram esplenectomizados 

e dos restantes 17 tinham esplenomegalia  (70,8%); oito deles tinham simultaneamente 

hepatomegalia (33,3%).  A circunferência da cintura estava acima do recomendado em 11 



pacientes. Os adolescentes em TRE (n=4)  estão como escore-z  adequado para estatura, 

três estão eutróficos pelo IMC e um deles apresenta sobrepeso (escore-z=1,32). 

 O subgrupo que iniciou o tratamento com idade >18 anos (n=16) teve um aumento 

significativo de IMC após a TRE (p=0,001): treze pacientes tiveram aumento de IMC e 

dois permaneceram com o mesmo índice. Encontrou-se também neste subgrupo uma alta 

correlação do IMC com níveis de ferritina séricas (r=0,806; p<0,0001). 

Discussão: As informações completas sobre os índices nutricionais apresentados pelos 

pacientes com DG-I encontram-se na Tabela 1. A maioria dos pacientes avaliada neste 

estudo encontrava-se eutrófica (n=21); no entanto, mais de um terço deles (n=12) 

apresentava excesso de peso (11 adultos e um adolescente). Os adolescentes encontravam-

se com o escore-z para estatura adequado. A avaliação da circunferência da cintura foi 

realizada somente para pacientes adultos e 11 deles apresentaram índices superiores ao 

indicado.  

O IMC apresenta limitações quando utilizado como único parâmetro para os 

pacientes com DG-I, pois ele pode encontrar-se distorcido pelas visceromegalias comuns 

nesses pacientes. Relacionar este índice com as características da doença e com outros 

indicadores de estado nutricional pode auxiliar na minimização de vieses. A medida da 

circunferência da cintura constitui-se em um parâmetro importante para monitorar a 

obesidade abdominal, fator de risco para síndrome metabólica
9,12

 e Diabetes Mellitus tipo 

2, tendo em vista a suscetibilidade desses pacientes
7,13

. Contudo, essa medida pode ser 

afetada pelas organomegalias, sendo conveniente compará-la com outros parâmetros, tais 

como: ecografia, ressonância, etc.  

Neste estudo, nove pacientes apresentaram sobrepeso e 3 obesidade grau I, sendo 

que  um deles ainda não havia iniciado a TRE. Estes resultados estão em concordância com 

os de Langeveld et al (2008) que encontraram uma alta prevalência de sobrepeso nos 

pacientes após a utilização de TRE
7
. Nos pacientes que iniciaram a TRE na idade adulta,  

houve um aumento significativo do IMC entre o período pré-tratamento e  o atual 

(p=0,001). Contudo, não se encontrou correlação significativa entre o IMC e o tempo de 

tratamento.  

Os pacientes com DG-I também podem apresentar alterações nos níveis de 

ferritina
5
, HDL

6
 e glicemia

7
. Por isso, tentou-se ver possíveis associações do estado 

nutricional com esses parâmetros. No grupo composto por todos os pacientes em TRE 

encontrou-se uma correlação fraca entre IMC e o nível de glicemia, correlação essa comum 

entre a população em geral.  No entanto, por ter sido essa correlação significativa, pode-se 

supor que os pacientes analisados possam apresentar risco aumentado para desenvolver 

síndrome metabólica ou Diabetes Melittus tipo 2. No subgrupo de pacientes que iniciaram 

a TRE depois de adultos, houve alta correlação do IMC com os níveis de ferritina sérica, 

parâmetro que pode encontrar-se alterado em pacientes com DG-I
5
. Como a ferritina sérica 

também se constitui em um marcador de inflamação, poderíamos supor que o aumento do 

tecido adiposo visceral, o qual estimula o aumento de citocinas inflamatórias, poderia 

contribuir para manter altos os níveis de ferritina sérica, apesar da TRE.   

4. Conclusões 

  É possível que a TRE contribua para o aumento de peso em adultos com DG-I e 

que este esteja associado com a persistência de altos níveis de ferritina sérica. Estudos 

adicionais são necessários para avaliar esta hipótese. 
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Tabela 1 Dados clínicos e laboratoriais dos pacientes com doença de Gaucher tipo I 

 Todos 
Todos 

em TRE 

Adolescentes 

em TRE 

Adultos 

em TRE 

Adultos que 

iniciaram a 

TRE após os 

19 anos 

n 33 29 4 25 16 

Idade (anos)  35±16 34±15 17±1 37±15 44±12 

Tempo de TRE (anos) - 8±6 8±4 7±6 5±4 

Dose de enzima (UI/kg/inf) - 22±7 30±5 22±8 22±9 

Eutrofia (IMC:18,5<25kg/m
2
) (%) 21/33 18/29 3/4 15/25 8/16 

Sobrepeso (IMC:25<30kg/m
2
) (%) 9/33 9/29 1/4 8/25 6/16 

Obesidade Grau (IMC:30<35) (%) 3/33 2/29 - 2/25 2/16 

Apresenta esplenomegalia
1
 (%) 17/27 15/27 2/4 13/25 10/16 

Apresenta hepatomegalia (%) 10/32 8/29 0 8/25 07/16 

Apresenta hiperferritinemia
2
 (%) 21/33 17/29 0 17/25 12/16 

Apresenta hipertrigliceridemia
2
 (%) 6/28 6/27 0 6//24 4/15 

Apresenta HDL baixo
2
 (%) 17/29 14/27 3/3 11/23 8/14 

Apresenta hiperglicemia (%)  7/26 7/25 1/4 6/21 6/12 

1- Cinco pacientes são esplenectomizados  

2- Valores de referência: ferritina: mulheres: 10-291ng/mL, homens: 22-322ng/mL; triglicerídios altos: 

201-499mg/dL; HDL de risco alto: <35mg/dL; glicemia: 60-100mg/dL 
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RESUMO  

A doença de Gaucher tipo III (DG-III) caracteriza-se, além do comprometimento 

neurológico, pela heterogeneidade clínica com manifestações, tais como 

hepatoesplenomegalia, alterações ósseas e hematológicas. O objetivo deste estudo foi 

apresentar dados do estado nutricional e do metabolismo energético de pacientes com DG-

III. Métodos: Os parâmetros antropométricos dos três pacientes em acompanhamento 

(sexo masculino=2) foram avaliados em diferentes momentos. O gasto energético basal 

(GEB) por meio de calorimetria indireta foi avaliado uma única vez para 2 pacientes e 2 

vezes para o outro. Resultados e discussão: Os três pacientes apresentavam a mutação 

p.L444P em homozigose e dois deles encontravam-se em terapia de reposição enzimática. 

A idade deles  era, respectivamente, 14, 20 e 23 anos de idade. O escore-z de IMC e de 

estatura para o paciente 1 foi, respectivamente, de -0,71e -4,61; o IMC para os pacientes 2 

e 3 foi de 18,7 e 25,4kg/m
2
. O GEB medido foi, respectivamente, 14%, 72% e 16% maior 

que o estimado pela equação de Harris e Benedict. Conclusão: Dois pacientes 

encontravam-se desnutridos e um com sobrepeso e os 3 apresentavam hipermetabolismo, o 

qual pode contribuir para um pior estado nutricional.  

1.  Introdução 

A doença de Gaucher (DG) é uma doença genética, sendo a mais prevalente das 

doenças lisossômicas; ela resulta de mutações no gene que codifica a enzima 

glicocerebrosidase. A deficiência dessa enzima causa um progressivo acúmulo de seu 

substrato, o glicocerebrosídeo, responsável pelas manifestações clínicas da doença
1
. Os 

pacientes com DG podem apresentar variação fenotípica,  independentemente do genótipo, 

o que ainda não está elucidado
2
 Alguns pacientes com DG apresentam poucos sintomas; 

outros apresentam sinais e sintomas mais marcantes. O tratamento de escolha é a terapia de 

reposição enzimática (TRE), disponível a partir da década de 90 e que tem contribuído 

para a melhoria das manifestações clínicas da doença
3
.  

São descritos três tipos mais comuns de DG: a) tipo I, o mais comum e 

caracterizado pelo quadro visceral, hematológico e ósseo, porém sem comprometimento 

neurológico; b) tipo II - forma neuropática aguda, com manifestações clínicas muito 

precoces e comprometimento neurológico importante; c) tipo III - forma neuropática 

subaguda ou crônica, semelhante ao tipo II, porém menos grave
4
. A DG tipo III (DG-III) 

caracteriza-se, além do comprometimento neurológico, por manifestações clínicas de 

intensidade distintas. Essas manifestações podem ser minimizadas com a terapia de 

reposição enzimática (TRE), contudo essa terapia não é eficaz para os sintomas 

neurológicos, pois a enzima atravessa a barreira hematoencefálica de forma ineficaz
1,5

. 

mailto:divair@gmail.com


Alguns estudos relatam que a esplenectomia total tem um efeito adverso no resultado 

neurológico
6
. Como a doença é mais rara do que DG tipo I, existem poucos pacientes 

analisados, principalmente no que se relaciona ao estado nutricional e ao metabolismo 

energético basal (GEB). O objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional e o 

metabolismo energético de pacientes com DG-III atendidos no Centro de Referência do 

Rio Grande do Sul. 

2. Métodos 

O estudo transversal e retrospectivo contemplou os três pacientes (sexo masculino: 

2) com DG-III acompanhados nesse centro, com diagnóstico estabelecido mediante análise 

enzimática e molecular. A avaliação nutricional foi realizada utilizando-se o escore-z da 

estatura e do IMC para a idade do paciente adolescente e o índice de massa muscular 

(IMC) para adultos; a circunferência do braço foi avaliada para os 3 pacientes. O 

diagnóstico do estado nutricional dos pacientes foi realizado de acordo com as diretrizes da 

Organização Mundial da Saúde
7,8

 e a circunferência do braço foi avaliada de acordo com 

Frisancho
9
.  

Os dados do metabolismo energético foram obtidos por meio de calorimetria 

indireta, realizada entre 7 e 9h da manhã, com pacientes orientados a fazer jejum de 12h.  

A avaliação foi realizada seguindo os protocolos de coleta de gases e de calibração do 

equipamento MedGraphics Cardiorespiratory Diagnostic Systems, modelo CPX-D, com 

determinação do GEB pelo método Breath by Breath e equação proposta por Weir. Os 

resultados foram transformados em kcal/dia. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (nº 08/204) e todos os pacientes e seus 

representantes legais assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

3. Resultados e discussão 

Resultados: O sumário de caracterização clínica dos pacientes encontra-se na Tabela 1. O 

paciente 1 não se encontrava em tratamento porque apresentou reação alérgica à 

imiglucerase (Genzyme Corp, Allston, EUA) após 10 anos de TRE, fez uma tentativa com 

outra enzima (taliglucerase alfa, Protalix, Carmiel, Israel) e também apresentou reação. No 

momento, encontra-se em tratamento com a enzima alfavelaglucerase (Shire HGT, Dublin, 

Irlanda) com dose de 60UI/kg/inf. O paciente 2 recebia desde o início do tratamento dose 

de enzima de 60UI/kg/inf e o paciente 3 recebeu 60UI/kg/inf até os 16 anos de idade e a 

partir de então passou a receber 30UI/kg/inf.  Os três pacientes nasceram a termo, com 

peso e comprimento adequados, porém o desenvolvimento pôndero-estatural ficou 

comprometido já nos primeiros anos de vida devido as manifestações clínicas da DG.  

Avaliação do estado nutricional: Os 3 pacientes tinham disponíveis os dados de peso ao 

início do tratamento. O índice de escore-z era, respectivamente, de: -2,28, -1,20 e -4,45. O 

paciente 1 apresentava escore-z para estatura de -4,11. No momento da realização deste 

estudo, o paciente 1 apresentou o seguinte escore-z para IMC e estatura:  -0,71 e -4,61. O 

IMC dos pacientes 2 e 3 era de 18,6 e 25,7kg/m
2  

e o escore-z de estatura dos mesmos aos 

18 anos era de -3,00 e -1,97. A medida da circunferência do braço indicou que a mesma 

encontrava-se abaixo do percentil 5 para os pacientes 1 e 2 e entre os percentis 50 e 75 para 

o paciente 3.  

Os pacientes apresentavam alterações ósseas que dificultaram a aferição da 

estatura: paciente 1: importante cifose torácica e escoliose tóraco-lombar e coxas valgas; 

paciente 2: hipercifose dorsal, hiperlordose lombossacra; paciente 3:  vértebras 

cuneiformes por fraturas patológicas, hipercifose tóraco-lombar. 

Avaliação do gasto energético basal: O paciente 1 fez duas avaliações: no 8º e 38º mês 

após a  interrupção do tratamento apresentando um GEB de: 14% e 48% maior do que o 

estimado pela equação de Harris-Benedict (H&B)
10

, correspondendo a 43,5 e a 



51,5kcal/kg/dia.   Os pacientes 2 e 3 apresentaram GEB de 72% e 16%  maiores do que o e 

estimado pela equação H&B, correspondendo a 52 e a 29kcal/kg/dia.   

Discussão: A avaliação nutricional de pacientes com DG-III é bastante complexa em 

decorrência das deformidades ósseas. A estatura dos três pacientes não é passível de ser 

aferida adequadamente, desse modo o IMC não é um indicador confiável. Da mesma 

forma, existem dificuldades na avaliação da circunferência da cintura e da dobra 

subescapular. Não foi encontrada na literatura nenhuma referência quanto à avaliação 

nutricional desses pacientes, de forma que não sabemos se os pacientes de tipo III de 

outros lugares apresentam problemas ósseos similares, nem mesmo se tem a mesma 

tendência a desnutrição observada nos pacientes acompanhados no CRDG.  

Como esses pacientes têm uma forma da doença mais grave, ao início do 

tratamento estavam com um grau de desnutrição muito acentuado. Com o tratamento, 

ocorreu melhoria nos índices de escore Z de peso, entretanto, apenas o paciente 3 atingiu 

índices adequados e, no momento da avaliação, encontrava-se com sobrepeso. Os pacientes 

1 e 2, após um catch-up ao início do tratamento parecem ter estabilizado seus índices num 

patamar insatisfatório. A avaliação do estado nutricional desses pacientes apresentou uma 

grande complexidade em decorrência da gravidade das manifestações ósseas da doença 

(cifose, escoliose e lordose, em graus variados) aliado a presença de visceromegalia 

(paciente 1 e 3).  Assim, o peso e a estatura (e conseqüentemente o IMC) não foram 

indicadores fidedignos, por isso, foi avaliada complementarmente a circunferência do 

braço a qual indicou que dois pacientes encontravam-se desnutridos, embora pelo IMC 

estivessem eutróficos. 

Foram identificados quatro estudos que avaliaram, entre outros parâmetros, o 

crescimento de crianças e adolescentes com DG-III. No primeiro, observou-se que três 

pacientes com DG-III apresentaram um expressivo catch-up na estatura e dois no peso 

após 12 meses de TRE
11

. No segundo, os autores relataram que as crianças normalizaram o 

crescimento com a TRE
12

. O terceiro apresentou resultados obtidos com oito pacientes, 

desses, cinco crianças, após 28 meses de TRE com alglucerase. Em relação à dinâmica de 

crescimento, três crianças não esplenectomizadas apresentaram melhores índices do que as 

outras duas; a melhoria do peso foi menos pronunciada, provavelmente em decorrência da 

visceromegalia e da ascite presentes no momento inicial
13

. O quarto estudo apresentou 

resultados para peso e estatura dos pacientes com DG-III: de acordo com os autores, os 

pacientes que responderam a TRE, apresentaram crescimento normal ou acelerado no 

período avaliado
14

.  

Esses estudos indicaram que ocorreram melhorias no período avaliado, em relação 

à visceromegalia, aos exames hematológicos e ao crescimento, similares aos encontrados 

em pacientes de tipo I. No entanto, não foram localizados estudos que esclareçam se a 

melhoria dos índices de peso e estatura observados ao início do tratamento permaneceram 

no transcorrer do tempo, e se esses pacientes atingiram patamares adequados para IMC e 

estatura ao término do período de crescimento. O que foi observado neste estudo em 

relação ao estado nutricional é que, após melhoria inicial, ocorreu uma estagnação nos 

índices em dois pacientes os quais se mantiveram inadequados. 

Não foram encontrados na literatura relatos de avaliação de GEB em pacientes com 

DG-III. Os dados desta pesquisa revelaram que os 3 pacientes apresentavam 

hipermetabolismo, independente de estar ou não em TRE, sendo que um deles, mesmo em 

tratamento, apresentou um GEB 70% acima do estimado, o que pode justificar a sua 

desnutrição. O paciente 1, que repetiu a avaliação, teve um aumento expressivo no GEB 

simultaneamente ao agravamento da doença por estar sem TRE. A avaliação do 

metabolismo dos pacientes pode contribuir para uma orientação nutricional mais adequada 

às suas reais necessidades.  



4. Conclusão:  

A avaliação do estado nutricional indicou que dois pacientes de GD-III 

apresentavam desnutrição e que todos apresentavam hipermetabolismo, o que pode 

contribuir para piorar as condições clínicas. Estudos adicionais são necessários para 

caracterizar as causas do hipermetabolismo e da desnutrição nos pacientes de DG-III.  

Tabela 1: Doença de Gaucher tipo III: sumário de caracterização clínica dos pacientes  

 Paciente 1 Paciente 2
1
 Paciente 3

1
 

Sexo Masculino Masculino Feminino 

Genótipo p.L444P/ L444P p.L444P/ L444P p.L444P/ L444P 

Idade (anos) 14 20 23 

Idade de início de tratamento (anos) 1.8 2.9 5.7 

Tempo de tratamento (anos) - 17 17 

Dose de enzima (UI/kg) 60 60 30 

Peso (kg) 30.1 45.6 57.5 

Estatura (cm) 130.0 156.0 150.5 

IMC (kg/m
2
) 17.8 18.7 25,39 

TRATAMENTO: PRÉ E 2012       

Hepatomegalia Sim Sim IND Não Sim Não 

Esplenomegalia Sim Sim          Esplenectomia        Esplenectomia 

Alteração óssea Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

1-Os pacientes 2 e 3 são irmãos e fizeram esplenectomia respectivamente aos 2,9 e 5,7 anos de idade antes de 

iniciarem a TRE. IND: informação não disponível. 
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RESUMO 
Má absorção de lactose é um problema fisiológico atribuído a um desequilíbrio entre a 
quantidade de lactose ingerida e capacidade de lactase para hidrolisar o dissacarídeo. Na 
sua ausência, a lactose é fermentada no cólon causando desconforto por distensão 
intestinal, flatulência, diarréia e diversos sintomas sistêmicos. O objetivo foi avaliar a 
prevalência de intolerância à lactose em um laboratório médico de análises clínicas 
particular na cidade de Blumenau (SC). Realizou-se um estudo de coorte, quantitativo, 
constituído por clientes que realizaram testes de sobrecarga de lactose durante o ano de 
2010 e no primeiro semestre de 2011, obtendo banco de dados referente a 18 meses, além 
de gênero e faixa etária. Foram classificados com intolerância à lactose os que 
apresentavam uma elevação na glicemia menor que 20 mg/dL no sangue. Avaliou-se 691 
indivíduos, 72% (n= 499) do gênero feminino e 28% (n= 192) masculino. Verificou-se que 
53% (n= 367) foram tolerantes à lactose e 47% (n= 324) foram intolerantes. A maior 
procura foi entre 20 a 29 anos (24%), seguindo por 30 a 39 anos (23%). Não houve 
associação significativa da tolerância ou intolerância à lactose em relação ao gênero e a 
faixa etária, porém, torna-se importante a realização de estudos envolvendo este tema, já 
que a prevalência de intolerância à lactose tem-se mostrado bastante significativa em 
estudos, a fim de contribuir com informações à população e aos profissionais de saúde.  
Palavras-chave: intolerância à lactose; lactase; teste de sobrecarga de lactose. 
 
1 INTRODUÇÃO 

A intolerância à lactose se caracteriza por ser uma intolerância a um carboidrato 
muito comum, e afeta pessoas de todos os grupos etários. A má digestão de lactose é 
causada por uma deficiência de lactase, a enzima que digere o açúcar do leite (1). O leite se 
constitui em um dos principais alimentos com valor nutricional importante para os 
mamíferos, que contém quantidades consideráveis de cálcio, ferro, fósforo e proteínas (2). 
A intolerância a esses elementos, considerados importantes no metabolismo, repercute em 
alterações nutricionais decisivas, ocasionando, consequentemente alterações no 
desenvolvimento físico dos indivíduos (3). 

A lactase constitui-se em uma enzima digestiva que em quantidade suficiente 
realiza a conversão da lactose em galactose e glicose no topo das vilosidades intestinais, 
nos enterócitos maduros. A lactase também se constitui em uma substância que participa 
de diversos processos fisiológicos e é produzida pelo próprio organismo, encontrada no 
intestino delgado, sendo esse um fator de importância clínica quando se considera o efeito 
da doença diarréica na capacidade de tolerar o leite (4,5).  

A intolerância à lactose é responsável por diversos sintomas sistêmicos, como dores 
de cabeça e vertigens, perda de concentração, dificuldade de memória de curto prazo, dores 
musculares e articulares, cansaço intenso, alergias diversas, arritmia cardíaca, úlceras orais, 



dor de garganta e aumento da frequência de micção. Na presença de sintomas sistêmicos, é 
preciso avaliar se de fato decorrem da intolerância à lactose ou de sintomas coincidentes ou 
se decorrem de alergia à proteína do leite de vaca (que afeta até 20% dos pacientes com 
sintomas sugestivos de intolerância à lactose) (6).  

No Brasil, a miscigenação, associada às condições precárias de higiene, com 
constante contaminação do tubo digestivo, originam baixa atividade da lactase nas crianças 
(7). Segundo Will, Silva e Hames (4) a intolerância à lactose afeta 7 a cada 10 brasileiros, 
sendo que 60% desta população não sabem a sua doença. 

Neste contexto, o objetivo do estudo foi verificar a prevalência de intolerância à 
lactose na clientela de um laboratório de análises clínicas particular da cidade de Blumenau 
(SC) e correlacionar os dados encontrados com gênero e a faixa etária, a fim de contribuir 
com informações à população e aos profissionais de saúde. 

 
2 METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo de coorte, quantitativo, onde se definiu uma data de início 
e fim para a coleta dos dados. 

A população amostral foi constituída por todos os clientes que realizaram teste de 
sobrecarga de lactose no período determinado para a coleta dos dados, em um laboratório 
médico de análises clínicas particular na cidade de Blumenau (SC).  

A coleta dos dados consistiu em buscar pela tecnologia da informação do 
Laboratório Médico, dados referentes aos testes de sobrecarga de lactose realizados por 
clientes no ano de 2010 e o primeiro semestre de 2011, obtendo assim um banco de dados 
de 18 meses. Também foi pesquisado no sistema, o gênero e a faixa etária dos clientes 
nesse período.  

A metodologia preconizada pelo laboratório médico para a realização do teste de 
sobrecarga de lactose consiste em obter as dosagens de glicose no sangue dos indivíduos 
em jejum de 8 a 10 horas e nas novas amostras de sangue colhidas em 30 e 60 minutos 
após a administração, via oral, de no máximo de 10 minutos de lactose na dose de 2g/kg do 
paciente, sem exceder a dose máxima de 50g. A população amostral foi classificada com 
tolerância ou intolerância à lactose conforme a metodologia proposta por Wallach (8) e 
aqueles que apresentavam uma elevação na glicemia menor que 20 mg/dL no sangue 
foram classificados como intolerantes à lactose.   

Em relação aos aspectos éticos foi solicitado ao responsável pelo laboratório 
médico de análises clínicas, assinatura de duas vias do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, onde constavam todas as etapas do estudo, com adendo para a não divulgação 
dos nomes dos clientes inclusos no estudo.   

Os dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel 2007®, utilizando-
se para a análise estatística o teste Qui-quadrado ao nível de significância de 5% (p<0,05). 
 
3 RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Participaram do estudo 691 indivíduos que realizaram o teste de sobrecarga à 
lactose no período de 18 meses, onde 53% (n= 367) foram tolerantes à lactose e 47% (n= 
324) foram intolerantes à lactose. 

Em um dos raros estudos realizados no Brasil, especificamente na região sul, em 
Joinville (SC), Pereira Filho e Furlan (3) encontraram em uma população de 1088 
indivíduos, que realizaram o teste de sobrecarga de lactose entre os anos de 2001 e 2002 no 
Laboratório de Análises Clínicas Dona Francisca, 37,60% dos indivíduos com resultados 
normais, 18,29% limítrofes e 44,11% intolerantes à lactose. Este resultado vem ao 
encontro do presente estudo, porém o estudo de Pereira Filho e Furlan (3) diferenciam-se 
por utilizar a classificação limítrofe, avaliado como mal absorvedor de lactose, onde o 



aumento varia entre 20 e 34 mg, sendo considerado mais um parâmetro utilizado para 
interpretação do teste de sobrecarga de lactose. 

A tabela 1 apresenta a distribuição de gênero entre tolerância à lactose e 
intolerância à lactose.  

Observou-se que entre todos os clientes que realizaram o teste de sobrecarga à 
lactose, 72% (n= 499) eram do gênero feminino e 28% (n= 192) eram do gênero 
masculino. 

No presente estudo, ao diferenciar os indivíduos caracterizados como tolerantes e 
intolerantes à lactose em relação ao gênero feminino e masculino, os dados são 
confirmados, pois ao aplicar o teste Qui-quadrado obteve-se p=0,17.  Assim, ao nível de 
significância de 5%, concluiu-se que não existe diferença significativa entre gênero e o 
resultado do teste à lactose, ao menos nas amostras estudadas, onde 43% (n=82) são do 
gênero masculino e 48% (n=242) são do gênero feminino.  

Frye (9) afirma que em função do caráter autossômico e recessivo genético, ou seja, 
por não ser um dos cromossomos sexuais o que determina a intolerância à lactose, os 
resultados não devem mostrar diferença significativa entre pessoas do sexo masculino e do 
sexo feminino.  

A tabela 2 apresenta a distribuição dos indivíduos avaliados segundo a faixa etária. 
Em relação à faixa etária, foi possível observar que a procura pelo teste de 

sobrecarga à lactose ocorreu em 24% entre indivíduos de 20 a 29 anos, seguido por 23% 
com 30 a 39 anos e em porcentagem reduzida, 4% e 6% em clientes com 60 anos ou mais e 
0 a 4 anos, respectivamente.  

Um fato que chama a atenção foi a alta prevalência da intolerância à lactose (52%, 
n=169) em clientes na faixa etária entre 20 a 39 anos, que provavelmente pode estar 
relacionado ao fato da maior procura do teste de sobrecarga de lactose para essa faixa 
etária.  

A análise estatística aplicada em relação a faixa etária e a tolerância e intolerância à 
lactose demonstrou p=0,13. Assim ao nível de significância de 5%, concluiu-se que não há 
associação significativa entre as faixas etárias e a prevalência ou não da intolerância à 
lactose, ao menos nas amostras estudadas.  

Em um estudo realizado na região sudeste do país, em Duque de Caxias (RJ), foram 
avaliadas 100 crianças, sendo 61% do sexo masculino e 39% do feminino. O teste de 
sobrecarga de lactose demonstrou haver 51% da população pediátrica com resultado 
positivo para intolerância e 49% com resultado negativo. Em relação à faixa etária, houve 
uma variação de 2 a 13 anos de idade assim distribuídos: 30% de 2 a 4 anos; 37% de 5 a 7 
anos; 24% de 8 a 10 anos e 9% de 11 a 13 anos (7).  

 
4 CONCLUSÕES 

Observou-se que a intolerância à lactose não é somente uma doença desenvolvida 
na infância, relatada por grande parte dos estudos, mas está presente em todas as faixas 
etárias e gêneros. Evidenciou-se a grande procura pelo teste de sobrecarga de lactose na 
fase adulta. De forma geral, a prevalência de testes positivos para intolerância à lactose foi 
alta, visto que quase metade da população teve confirmação do diagnóstico.  

Ressalta-se a importância do tratamento, pois a restrição parcial ou total da ingestão 
de lactose é indicada somente com diagnóstico comprovado, para que o indivíduo tenha a 
substituição adequada para o leite de vaca, com suplementação de vitaminas e minerais e 
indicações de alimentos para o caso. Salienta-se, portanto, o papel fundamental do 
profissional nutricionista nesta fase.  

 



TABELA 1 - Distribuição dos clientes segundo gênero entre tolerância e intolerância a lactose. Laboratório 
Médico, Blumenau (SC), 2010, 2011. Número (n) e prevalência (%). 

Gênero 
Classificação       Feminino  

    n             (%) 
   Masculino  
  n             (%) 

 
        Total* 
  n             (%) 

TOLERÂNCIA 257  52  110       57  367  53 
INTOLERÂNCIA 242  48   82       43  324  47 
TOTAL 499     100   192      100   691  100 
* Teste qui-quadrado (p<0,05)          

 
TABELA 2 - Distribuição dos clientes segundo faixa etária entre tolerância e intolerância a lactose. 
Laboratório Médico, Blumenau (SC), 2010, 2011. Número (n) e prevalência (%). 

Classificação 
Faixa etária              Tolerância 

              n        (%) 
       Intolerância 
        n         (%) 

       
     Total* 
  n           (%) 

entre 0 a 4 anos               24  60   16  40    40   6   
entre 5 a 9 anos               32  59   22  41    54   8   
entre 10 a 19 anos               40  58   29  42    69  10   
entre 20 a 29 anos               77  46   90  54  167  24   
entre 30 a 39 anos               83  51   79  49  162  23   
entre 40 a 49 anos               48  48   52  52  100  15   
entre 50 a 59 anos               44  64   25  36  69  10   
60 anos ou mais               19  63    11  37  30   4   
              367    324    691    100   
* Teste qui-quadrado (p<0,05)            
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RESUMO 

Analisar os níveis séricos de vitamina B12, ferro, ferritina e cálcio ionizável em 
pacientes submetidos à Gastroplastia Redutora com Bypass Gástrico em Y-Roux. 
Método: O trabalho foi realizado com 32 pacientes, sendo 25 mulheres e 7 homens, que 
foram submetidos à Gastroplastia Redutora com Bypass Gástrico em Y-Roux no ano de 
2008 em uma clínica especializada em cirurgia da obesidade na cidade de Belém. 
Resultados: Os níveis séricos de ferro permaneceram iguais antes e após a cirurgia, já 
os níveis de ferritina apresentaram uma melhora no pós-cirúrgico enquanto que os 
níveis de cálcio apresentaram uma diminuição com relação ao período que antecedeu a 
cirurgia. Quanto à vitamina B12 no pré-operatório 100% dos pacientes estavam com 
níveis adequados, já no pós-operatório 60% apresentaram adequação. Conclusão: Os 
resultados demonstram que é necessário um acompanhamento nutricional efetivo, a fim 
de evitar carências de vitaminas e minerais que podem levar a anemias e 
hipovitaminoses.  
Palavras-chave: obesidade, cirurgia bariátrica, deficiência nutricional. 

1. INTRODUÇÃO 

De acordo com World Health Organization (WHO) 1,6 bilhões de pessoas 
acima de 15 anos foram classificadas com sobrepeso no ano de 2005, e 400 milhões 
estavam obesos. As projeções para o ano de 2015, segundo a WHO, são de, 
aproximadamente, 2,3 bilhões de pessoas acima do peso e mais de 700 milhões estarão 
obesas. O peso elevado era considerado um problema somente em países com renda 
elevada, porém o sobrepeso e a obesidade estão crescendo nos países de média e baixa 
renda, afirmam Ravelli et al. (2007). 

O sobrepeso e a obesidade são resultados de um desequilíbrio entre o consumo 
de alimentos e a atividade física (Gee, Mahan, Scott-Stump, 2010). Segundo Pinheiro, 
Freitas e Corso (2004), a obesidade pode ser definida como um acúmulo excessivo de 
gordura corporal que acarreta prejuízos à saúde dos indivíduos, tais como dificuldades 
respiratórias, problemas dermatológicos e distúrbios do aparelho locomotor, além de 
favorecer o surgimento de enfermidades como dislipidemias, doenças cardiovasculares, 
diabetes não-insulino-dependente (Diabetes Tipo II) e certos tipos de câncer. Para 
Vicente (2009), a obesidade é uma condição médica crônica de etiologia multifatorial, 
seu tratamento envolve vários tipos de abordagens, inclusive a cirurgia bariátrica.  

Os principais benefícios da cirurgia são a perda e a manutenção do peso em 
longo prazo, melhora das doenças associadas e melhora do comportamento alimentar 



com conseqüente elevação da qualidade de vida, porém, em decorrência a redução 
considerável na ingestão alimentar; a má absorção de nutrientes decorrente da cirúrgica 
e a baixa aderência à reposição de polivitamínicos, a cirurgia pode causar desnutrição 
protéica, deficiência de vitaminas (tiamina, vitamina B 12, ácido fólico, vitamina D) e 
deficiências de ferro e zinco (Santos; Burgos e Silva, 2006; Mônaco et al, 2006) 

Com relação aos principais benefícios decorrentes desta cirurgia, pode-se 
salientar a perda e manutenção do peso em longo prazo, melhora ou controle das 
doenças associadas, com consequente melhora na qualidade de vida (Vicente, 2009). 

O presente estudo tem como objetivo de analisar os níveis séricos de vitamina 
B12, ferro, ferritina e cálcio ionizável em pacientes submetidos à Gastroplastia 
Redutora com Bypass Gástrico em Y-Roux. 
 

2.  METODOLOGIA 

O presente trabalho é um estudo transversal, realizado com 32 pacientes que 
foram submetidos à Gastroplastia Redutora com Bypass Gástrico em Y-Roux no ano de 
2008 em uma clínica especializada em cirurgia da obesidade na cidade de Belém, Pará. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal do Pará (UFPA).  

Foram incluídos na pesquisa os pacientes adultos de 18 a 59 anos e que 
realizaram a cirurgia com a técnica Bypass gástrico com Y- Roux, no período de 2008, 
que apresentaram nos prontuários todos os dados da pesquisa. Foram excluídos da 
pesquisa aqueles que não atenderam aos critérios de inclusão. 

Os dados coletados nos prontuários foram: identificação, data da cirurgia, tempo 
pós-cirúrgico e exames bioquímicos (ferro, ferritina e cálcio iônico séricos) antes e após 
a cirurgia. Os exames bioquímicos foram comparados com os valores de referência do 
laboratório onde os exames foram realizados.  

Os dados obtidos a partir do formulário avaliativo foram compilados no 
programa Microsoft Office Excel 2007 para serem analisados e posteriormente 
apresentados na forma de tabelas e gráficos.  
 

3.  RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Avaliou-se de maneira quantitativa a porcentagem de pacientes que estavam 
com níveis de vitamina B12, Cálcio Ionizável, Ferro Sérico, Ferritina abaixo, adequado 
ou acima do valor normal. No período anterior à cirurgia 95,2% dos pacientes 
apresentaram níveis de cálcio ionizável dentro do valor adequado e após a cirurgia a 
porcentagem de pacientes que apresentaram níveis normais foi de 85,7%. Vicente 
(2009) demonstrou semelhante diminuição nessa porcentagem, observando que 26,67% 
dos pacientes apresentaram níveis normais de cálcio ionizável no pré-operatório e 
13,33% no período posterior a cirurgia. A redução da absorção de cálcio é secundária à 
exclusão do duodeno e jejuno proximal (Santos, 2007). 

 O nível de ferro sérico permaneceu adequado em todos os pacientes estudados, 
conforme descrito na tabela 1. Enquanto que Condes (2008) observou que em um 
intervalo de 2 a 10 anos após a cirurgia as taxas de ferro apresentavam-se abaixo do 
nível normal em 73,3% dos pacientes e em 26,7% os níveis encontravam-se adequados. 
A deficiência do ferro nos pacientes submetidos à cirurgia está relacionada à ingestão 
reduzida de ferro (heme), menor produção e disponibilidade de ácido clorídrico no 
estômago e desvio da superfície absortiva do duodeno e jejuno proximal (Santos, 2007).    



Os níveis de ferritina melhoraram após a cirurgia, onde nenhum paciente 
apresentou níveis abaixo do recomendado, além disso, 28,6% apresentaram níveis 
elevados deste micronutriente (Tabela 1). Condes (2008) observou que taxas de ferritina 
sanguínea apresentarem-se baixas em 60% dos pacientes, e em 40% apresentaram-se 
normais. 

Antes da cirurgia todos os pacientes apresentaram níveis séricos de vitamina 
B12 normais. No pós-cirúrgico 60% da amostra apresentaram adequação com relação a 
esta vitamina, e 40% dos pacientes apresentaram deficiência de cobalamina (vitamina 
B12), conforme mostrado na figura 1. Resultado semelhante foi encontrado por Farias 
et al (2006), que observou deficiência de vitamina B12 na minoria da população 
avaliada (15,4%) após 8 meses de cirurgia. Tais resultados podem ser justificados 
devido o tratamento profilático de vitamina B12 após o procedimento cirúrgico e a 
manutenção do tratamento nos meses seguintes. 

Mesmo com a maioria da amostra apresentando adequação nos níveis de 
vitamina B12, houve um percentual significativo de deficiência (40%).  A vitamina B12 
proveniente da alimentação é ligada às proteínas e exige ácido gástrico e pepsina para 
sua liberação, enquanto a ligação ao fator intrínseco é exigida para a absorção intestinal, 
especificamente no íleo. Após o Bypass, a câmara gástrica secreta uma quantidade 
mínima de ácido ou fator intrínseco, reduzindo a biodisponibilidade de vitaminas do 
complexo B provenientes da alimentação (Xanthakos & Inge, 2006). 

 
4. CONCLUSÕES 

A cirurgia bariátrica tem sido considerada um método efetivo de redução do 
peso corporal e morbidades associadas à obesidade, como diabetes e hipertensão 
arterial. No entanto, alterações fisiológicas ocasionadas pela cirurgia podem 
desencadear alterações no estado nutricional.  

Neste estudo foi possível verificar que não houve grandes anormalidades com 
relação aos níveis de Vitamina B12, cálcio ionizável, ferro sérico e ferritina antes e após 
a cirurgia bariátrica pela qual os pacientes em questão foram submetidos. 

Porém sabe-se que o acompanhamento e a avaliação nutricional durante todo o 
processo, tanto pré como pós-cirúrgico é de extrema importância, pois alguns pacientes 
após a cirurgia pode apresentar deficiências nutricionais, devido, principalmente, a má 
absorção de alguns nutrientes. 

 
Figura 1 – Percentual de adequação dos níveis séricos de vitamina B12 em pacientes 
submetidos à cirurgia de Bypass gástrico em Y-Roux em uma clínica particular de 
Belém-Pa.  
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Tabela 1 – Percentual de adequação dos exames bioquímicos no pré e pós-cirurgia nos 
pacientes submetidos à Bypass gástrico em Y-Roux em uma clínica particular de Belém-Pa. 



Exames bioquímicos 
Pré-cirurgia Pós-cirurgia 
n % n % 

Cálcio ionizável 

Abaixo 0 0,0 2 9,5 
Adequado 20 95,2 18 85,7 
Acima 1 4,8 1 4,8 
Total 21 100,0 21 100,0 

Ferro sérico 

Abaixo 0 0,0 0 0,0 
Adequado 21 100,0 21 100,0 
Acima 0 0,0 0 0,0 
Total 21 100,0 21 100,0 

Ferritina  

Abaixo 2 9,5 0 0,0 
Adequado 15 71,4 15 71,4 
Acima 4 19,0 6 28,6 
Total 21 100,0 21 100,0 
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Trata-se de uma pesquisa investigativa descritiva com  objetivo de avaliar a aceitação dos 
cardápios pelos pacientes internados em um hospital da região do Sul Fluminense. Utilizou-se 
um instrumento de investigação com perguntas fechadas, aplicados a 50 pacientes internados na 
clínica médica. Observou-se a prevalência do sexo masculino entre os entrevistados (56%), e a 
idade do grupo  foi 67% acima de 50 anos.  Com relação a prescrição dietética apontou uma 
distribuição diversificada nas característica da dieta, porém o que chama atenção é a quantidade 
de pacientes hipertensos caracterizados pela dieta hipossódica com (17%) mostrando uma 
prevalência maior do que os diabéticos (14%). Com relação a qualidade da refeição servida  a 
maioria dos entrevistados consideraram de muito boa (43%) à regular (29%) . Quanto a variação 
das refeições (70%)  consideraram uma refeição variada. Aponta o sabor das preparações como 
requisito para ser melhorado (40%) para se  obter uma maior aceitabilidade. É interessante 
observar no que apesar da maioria dos pacientes serem  hipertensos eles optaram pelo sal para 
uma melhor aceitabilidade da dieta (56%). Não há grandes problemas na distribuição da dieta 
com relação a pontualidade dos horários onde (84%) disseram que sim são servidas 
pontualmente e (16%) não são servidas pontualmente. A apresentação do prato influência na 
aceitação das refeições segundo a maioria dos entrevistados  (78%) responderam sim  e (22%) 
não. Cor e formato dos utensílios utilizados não é um problema para maioria dos entrevistados 
(64%). 
 
 
Palavras Chave: Gastronomia; Cardápios; Aceitabilidade; Hospital 
 
 
 
Desde a antiguidade, a associação entre a alimentação, a dietética e a saúde é descrita como 
recurso terapêutico. No entanto apenas a partir do século XX , a ciência da nutrição apresenta-se 
consolidada e evolui ao lado dos avanços da área hospitalar1. A Gastronomia Hospitalar torna-se 
um grande desafio às Unidades de Alimentação, por ter o objetivo de atender as diferentes 
necessidades nutricionais dos clientes com restrições de alimentos ou nutrientes de acordo com 
sua patologia, tabus e preferências alimentares, sem contudo perder o equilíbrio nutricional. Os 
profissionais da área de alimentação de hospital, que tem o padrão de Gastronomia Hospitalar, 
preservam as características sensoriais e organolépticas dos alimentos2. A gastronomia inserida 
dentro do contexto dietoterápico de uma unidade hospitalar se justifica por ser  uma nova visão 



estratégica que visa humanizar o atendimento, oferecendo assim uma alimentação de qualidade, 
buscando uma melhor apresentação do cardápio oferecido, sabor, variedade e aceitação desta 
refeição.Trata-se de uma pesquisa investigativa descritiva, conduzida pela nutricionista da 
unidade hospitalar, com o objetivo de  avaliar da satisfação do cliente em relação ao Serviço de 
Nutrição e Dietética e a aceitação dos cardápios pelos pacientes internados em um hospital da 
região do Sul Fluminense, destacando o papel do nutricionista na implementação da gastronomia 
hospitalar de forma a interagir com os recursos disponíveis. A amostra foi constituída por 50 
(cinqüenta)  pacientes internados no período de novembro a dezembro de 2011, na clínica 
médica hospitalar. Foi  utilizado como instrumento de investigação um questionário com 
perguntas fechadas. O tratamento dos dados foi realizado de forma que os resultados obtidos 
encontram-se  organizados e distribuídos em planilha do Excel e o somatório de cada item 
expresso em números absolutos e relativos pelo total de entrevistados. Não houve nenhum tipo 
de risco, porém existiu um desconforto mínimo para ao paciente submeter-se à pesquisa,  sendo 
que o procedimento se justificou, pois busca-se melhorar o atendimento do serviço de nutrição e 
dietética do hospital em questão. A limitação do estudo se baseia no fato de ser um único 
hospital podendo apresentar resultado diferente se aplicado em outras unidades. A  pesquisa foi 
submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa do UBM, sendo aprovada com nº CAAE 
0088.0.340.000-11. Após  realização de entrevista com  50 (cinqüenta) pacientes internados na 
clinica médica os resultados obtidos  apontam para a prevalência do sexo masculino entre os 
entrevistados (56%) e (44%) do sexo feminino Fig.1. A  idade foi >65 (sessenta e cinco) anos em 
(38%) conforme Fig.2. Dados do  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística de dois mil e 
nove, 16 milhões de indivíduos com 60 anos ou mais, serão 32 milhões em 2025, o que 
representará 15% da população total do país3. Com relação a prescrição dietética Fig.3 aponta 
uma distribuição diversificada nas característica da dieta, porém o que chama atenção é a 
quantidade de pacientes hipertensos caracterizados pela dieta hipossódica com (17%) mostrando 
uma prevalência maior  que os diabéticos (14%). Desse modo, a gastronomia hospitalar adquire 
destaque, motivada pela crescente necessidade das instituições de saúde em melhorar o 
atendimento oferecido, aliando a prescrição dietética e as restrições alimentares de pacientes a 
refeições atrativas e saborosas4. Com relação à qualidade da refeição servida  a maioria dos 
entrevistados consideraram de muito boa (43%)  à regular (29%) Fig.4. Elaborar dieta para 
coletividades enfermas requer considerar os aspectos convencionais relacionados a coletividade 
sadia, somando-se uma ou mais patologias e características inerentes a uma pessoa5. A Fig.5 
aponta o sabor das preparações como requisito principal para uma  melhor aceitabilidade do 
cardápio (40%). Fatores como a consistência da dieta e a necessidade de excluir substâncias, 
podem afetar a qualidade sensorial, pois sensações gustativas baseiam-se em afeitos de 
substâncias químicas e em elementos físicos como o calor, que ressalta o sabor, a dureza, a 
aspereza e a maciez que oferecem texturas diversas6. Quanto a variação das refeições 
consideraram sim uma refeição variada (70%), enquanto (30%) disseram que não Fig.6. É 
interessante observar na Fig.7 que apesar da maioria dos pacientes serem hipertensos eles 
optaram pelo sal para uma melhor aceitabilidade da dieta (56%) mostrando porque o número de 
pessoas hipertensas vem crescendo a cada dia. Deve-se enfocar que mesmo mediante restrições 
quanto a consistência, composição e condições imposta pelo paciente o conhecimento de 
técnicas dietéticas adequada pode possibilitar a substituição correta de ingredientes e a criação de 



novas preparações5 . A Fig.8 aponta que não há grandes problemas na distribuição da dieta com 
relação a pontualidade dos horários onde (84%) disseram que sim são servidas pontualmente e 
(16%) não são servidas pontualmente. A apresentação do prato influência na aceitação das 
refeições segundo a maioria (78%) e não (22%) de acordo com a Fig.9. Para que um alimento 
seja reconhecido como tal, ou seja, capaz de manter a vida, ele não deve somente possuir 
qualidades nutricionais, é preciso que ele seja conhecido ou aceito pelo comedor. Através dessa 
visão sociológica sobre o alimento percebe-se a importância de se oferecer preparações com 
aparência satisfatória e que seja possível ser identificada1. Cor e formato dos utensílios utilizados 
não é um problema para maioria dos entrevistados como mostra a Fig.10, onde (64%) opinaram 
que o formato dos utensílios não influência na aceitação da dieta. Os utensílios devem ser 
utilizados de acordo com a realidade de cada paciente, da maneira mais agradável possível4. 
Conclui-se que no atual serviço oferecido neste hospital um dos maiores problemas identificado 
foi  em  relação ao sabor e aparência das refeições servidas. A preocupação maior ficou com  a 
sugestão dos pacientes para uma melhor aceitabilidade da refeição onde a maioria coloca a 
adição do sal como fator primordial para melhora da qualidade. A grande ingestão de sódio faz 
com que o seu organismo retenha mais líquido, podendo levar ao aumento da pressão sanguínea 
e causar a hipertensão, responsável por infarto e acidente vascular cerebral, o consumo excessivo 
de sal pode também afetar os rins. No entanto, cortar o sal, principalmente no tempero latino, 
seria muito difícil. Deve-se então tentar substituir o sal por temperos naturais e que não 
apresentem tantos riscos a saúde como as ervas finas, por exemplo, tentando assim enriquecer o 
sabor dos alimentos. A Gastronomia Hospitalar tem como objetivo preservar as características 
sensoriais, como apresentação visual, textura, aroma e sabor dos alimentos utilizando-se de 
outros meios para suprir a exclusão7. A implementação da gastronomia no contexto hospitalar 
por meio da inovação das dietas, da elaboração de pratos mais atrativos, desmistificando a idéia 
de que comida de hospital é ruim, constitui um dos fatores para aumentar a ingestão alimentar de 
pacientes idosos internados, contribuindo, dessa forma, para a manutenção e/ou recuperação do 
seu estado nutricional. Convém ressaltar que, a atuação do profissional nutricionista nesse 
processo, é primordial para assegurar a satisfação do paciente/cliente e promover a recuperação 
da sua saúde8. O cardápio pode incorporar alegria ao paciente, pois uma alimentação similar  
adotada no seu dia-a-dia pode deixá-lo em contato com o mundo extra-hospitalar e motivá-lo 
para uma recuperação mais rápida. Conclui-se ser um desafio a mais ao profissional 
nutricionista, agregar prazer ao valor nutricional das dietas hospitalares, porém com 
possibilidades de  muito sucesso. 
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 Figura 1: Distribuição de sexo 
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 Figura 3: Tipo de dieta oferecida aos pacientes 
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Figura 4: Como você considera a qualidade das refeições servidas 
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Figura 5: Quais dos requisitos poderiam ser melhorados? 
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Figura 6: Você considera a refeição variada? 
 

Itens que devem ser melhorados

33%

56%

11% 0% Temperos

Sal

Óleo

Outros

 
Figura 7: Você acrescentaria alguns dos itens para uma melhor aceitação? 
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Figura 8: Adequação segundo a pontualmente das refeições servidas. 
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 Figura 9: Apresentação da refeição de acordo com a influência na aceitação do prato. 
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 Figura 10: Utilização dos utensílios de acordo com a cor e formato (pratos, copos e talheres). 
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Resumo: 

A prevenção de doenças cardiovasculares é prioridade na saúde pública. Portanto, a 

utilização de preditores de Doença Arterial Coronariana (DAC), como a razão 

Triglicerídios/HDL-colesterol (TG/HDL-c) e indicadores antropométricos, são importantes 

na prática clínica.Objetivo: Verificar se o excesso de peso e a obesidade central, por meio 

de indicadores antropométricos, exercem influência nos valores médios da razão TG/HDL-

c. Métodos: Estudo caso controle, com 27 pacientes adultos e idosos, portadores de DAC, 

internados na enfermaria de cardiologia de abril a agosto de 2009. Foram coletados dados 

pessoais e dados de peso, estatura, circunferência da cintura (CC) e concentrações lipídicas 

dos participantes. Para cada paciente foram selecionados dois indivíduos saudáveis de 

mesmo sexo e idade semelhante totalizando 54 indivíduos do grupo controle. Resultados: 

A média de idade foi de 50,2 ± 6,0 anos, sendo 68,8% do sexo masculino. A prevalência de 

risco cardiovascular, quanto aos indicadores antropométricos, foi mais elevada pela razão 

cintura-estatura (RCEst), 96,3% e 86,8% para os casos e controles respectivamente. Este 

indicador, também foi mais sensível para discriminar uma razão TG/HDL-c elevada, 

seguida pela CC e IMC. Conclusão: Sugere-se o uso dos indicadores RCEst, 

Circunferência da Cintura e Índice de Massa Corporal como instrumentos para detectar 

possíveis alterações na razão TG/HDL-c. 

 

Palavras-chave: doenças cardiovasculares; obesidade; antropometria; triglicerídios; 

lipoproteínas HDL. 

 

Introdução: Algumas condições constituem fatores de risco para o desenvolvimento da 

Doença Arterial Coronariana (DAC), dentre as quais se destaca a obesidade
1
.  

 Entre os indicadores mais utilizados na aferição da distribuição centralizada do 

tecido adiposo está a CC
2
. Sugere-se que a razão cintura estatura (RCEst) também é um 

bom discriminador de obesidade central relacionada a fatores de risco cardiovascular
3
. 

 Dos demais fatores de risco metabólicos da DAC, as altas concentrações da 
lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) representam uma das principais causas

4
.  

 Análises recentes da relação entre os lipídios plasmáticos e o desenvolvimento da 

aterosclerose mostram que a razão Triglicerídeo/HDL-c (TG/HDL-c) é um potente preditor 

do desenvolvimento de DAC, pois correlaciona-se diretamente com o nível de LDL-c no 

plasma e com a presença de fatores de risco para aterosclerose
5
.  
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 Assim, o objetivo deste estudo foi verificar se o excesso de peso e a obesidade 

central, por meio de diferentes indicadores antropométricos, exercem influência nos 

valores médios da razão TG/HDL-c. 

Metodologia: Estudo de caso controle, com 27 pacientes adultos e idosos, de ambos os 

sexos, internados na enfermaria de cardiologia do Hospital das Clínicas de Pernambuco – 

(HCPE) durante o período de abril a agosto de 2009. Para cada paciente foram 

selecionados dois indivíduos de mesmo sexo e idade semelhante, visando ao pareamento 

das amostras nesses critérios e ao aumento do poder dos testes estatísticos a serem 

realizados totalizando 54 indivíduos no grupo controle. Os controles foram coletados a 

partir de um banco de dados de um estudo transversal intitulado “Perfil lipídico de 

funcionários da base naval de Natal da Marinha do Brasil”, aprovado no comitê de ética da 

Universidade Federal do Rio Grande do Norte, segundo parecer número 176/08. 

Foram coletadas informações sobre dados pessoais, antropométricos e 

concentrações lipídicas dos participantes. A avaliação antropométrica constou da 

verificação de peso, estatura e CC. 

Os pontos de corte para IMC utilizados foram os recomendados pela Organização 

Mundial de Saúde (OMS)
6
 para adultos e Lipschitz

7
 para idosos. A distribuição central do 

tecido adiposo foi verificada através da avaliação da CC e RCEst. Para classificação da CC 

o ponto de corte utilizado foi o recomendado pela OMS
6
. Para a RCEst foi adotado como 

ponto de corte para definição de obesidade central o valor ≥ 0,5 para ambos os sexos
8
. 

Utilizaram-se como critérios de anormalidade para os lipídios plasmáticos aqueles 

definidos pelas IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose
9
. A razão TG/HDL-c foi obtida a partir de valores de TG e HDL-c 

plasmáticos de acordo com equação preestabelecida, sendo considerado risco para DCV 

quando a razão TG/HDL-c foi maior ou igual a 3,8
10

. 

A construção do banco de dados foi realizada no Excel e análise estatística no 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, 

USA)
11

. Todas as variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade da distribuição, 

pelo teste de Kolmogorov Smirnov. Todas as variáveis apresentaram distribuição 

Gaussiana, sendo expressas na forma de média e desvio padrão. As médias foram 

comparadas pelos testes “t” student e na descrição das proporções, a distribuição binomial 

foi aproximada à distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Adotou-se o 
nível de significância de 5% para rejeição da hipótese de nulidade. 

 Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPE sob o protocolo de n° 239320. 

 

Resultados e Discussão: A amostra foi composta por 81 indivíduos (27 casos e 54 

controles), com idade média 50,2 ± 6,0 anos, sendo 68,8% do sexo masculino [IC(95%): 

57,41-78,65]. A prevalência de risco cardiovascular, quanto aos indicadores 

antropométricos de obesidade central, foi mais elevada pela RCEst, acometendo 96,3% e 

86,8% dos casos e controles, respectivamente (Tabela 1). Em concordância com nosso 

estudo, Hsieh
12

 ao estudar os indicadores antropométricos e o risco cardiovascular 

encontrou a RCEst como melhor indicador de risco. 

 Os valores médios da razão TG/HDL-c, de acordo com o excesso de peso e 

obesidade central, estão representados na Tabela 2. No grupo caso, o IMC foi capaz de 

discriminar diferenças nos valores médios da razão TG/HDL-c (p=0,018) e para os 

controles todos os indicadores tiveram esta capacidade, sendo mais significante para a 

RCEst (p=0,019), seguida pela CC (p=0,039) e IMC (p=0,044). No estudo de Ho et al.
3
, 



onde compararam indicadores antropométricos, a fim de determinar qual o melhor 

parâmetro para identificar risco cardiovascular, encontraram resultados que indicam que a 

RCEst, seguida da CC, parecem ser melhores indicadores de risco cardiovascular do que os 

demais, corroborando com os achados do presente estudo. 

Quando se analisou apenas a população com a razão TG/HDL-c ≥ 3,8, foi 

constatado que a RCEst apresentou maior poder satisfatório para discriminar uma razão 

TG/HDL-c elevada, quando comparada com os demais indicadores antropométricos, 

estando elevada em 100% dos pacientes estudados (Tabela 3). 

 

Conclusões: Dentre os indicadores antropométricos analisados, a RCEst parece apresentar 

desempenho mais satisfatório para discriminar um perfil lipídico mais aterogênico. O uso 

dos indicadores RCEst, CC e IMC deve ser considerado como instrumento simples e eficaz 

na detecção de possíveis alterações na razão TG/HDL-c da população. 

 

Figuras: 

 
Tabela 1. Prevalência de risco cardiovascular quanto aos indicadores antropométricos nos dois grupos estudados 

Indicadores antropométricos Casos 
n                    % 

IC (95%) Controles 
n                    % 

IC (95%) 

CC     

Não desejável 21                     77,8 57,74-91,38 39                     73,6 59,67-84,74 

RCEst     

Não desejável 26                     96,3 81,03-99,91 46                      86,8 74,66-94,52 

IC (95%) - intervalo de confiança de 95%; RCEst – Razão Cintura estatura; CC – Circunferência da cintura; RCQ – Razão cintura quadril; IMC – Índice de 

massa corporal 

 

Tabela 2. Influência do excesso de peso e obesidade central nos valores médios da razão TG/HDL-c, por meio de diferentes 

indicadores antropométricos nos dois grupos estudados 

Indicadores 

antropométricos 

Cssos 
 

TG/HDL-c 

Média           DP 

Valor de P Controles 

TG/HDL-c 

Média           DP 

Valor de P 

CC     

Desejável 3,67          1,66 0,282 2,27          1,19 0,039* 

Não desejável 5,29          3,46  3,46          1,96  

RCEst     

Desejável 1,90                 - 0,345 1,62          0,96 0,019* 

Não desejável 5,05          3,20  3,37          1,85  

IMC     

Desejável 3,29           1,26 0,018* 2,20          1,29 0,044* 

Não desejável 5,62          3,53  3,42          1,92  

* Indica diferença significante entre os indicadores, de acordo com o Teste “t” de Student (p< 0,05), IC (95%) - intervalo de confiança de 95%;RCEst– 
Razão Cintura estatura; CC – Circunferência da cintura; RCQ – Razão cintura quadril; IMC – Índice de massa corporal 

 

Tabela 3. Diferentes indicadores antropométricos na discriminação da razão TG/HDL-c elevada, nos dos dois grupos estudados 

Indicadores antropométricos TG/HDL-c ≥ 3,8 

Casos  

IC (95%) TG/HDL-c ≥ 3,8 

Controles 

IC (95%) 



 N %  n                   %  

CC      

Não desejável 12 80,0 51,91-95,67 14               87,5 61,65-98,45 

RCEst      

Não desejável 15 100,0 78,20-100,00 16             100,0 79,41-100,00 

IMC      

Não desejável 11 73,3 44,90-92,21 14               87,5 61,65-98,45 

IC (95%) - intervalo de confiança de 95%; RCEst – Razão Cintura estatura; CC – Circunferência da cintura; RCQ – Razão cintura quadril; IMC – Índice de 

massa corporal 
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Resumo: 

A síndrome metabólica (SM) é um transtorno complexo que agrupa fatores de risco para a 

doença cardiovascular, estando incluídos: obesidade, níveis pressóricos elevados, 

distúrbios no metabolismo da glicose e hipertrigliceridemia e/ou baixos níveis de HDL 

colesterol. Objetivo: Comparar a prevalência de SM pelos critérios diagnósticos do 

National Cholesterol Education Program (NCEP) e International Diabetes Federation 

(IDF) verificando a concordância entre esses métodos e associar a SM com parâmetros 

bioquímicos em mulheres. Métodos: Estudo transversal envolvendo 74 mulheres atendidas 

no ambulatório geral de nutrição do Hospital das Clínicas de Pernambuco/UFPE. A 

prevalência de SM foi determinada pelos critérios do NCEP e IDF para comparação e 

avaliação da concordância e as associações feitas apenas com o critério da IDF. Utilizou-se 

os testes do Qui-quadrado de Pearson ou o teste Exato de Fisher e o índice kappa. 

Resultados: A média de idade foi de 55,3 ± 11,7 anos. A prevalência de SM encontrada 

foi de 52,7% e 58,1% pelo NCEP e IDF respectivamente. Apenas os níveis séricos de HDL 

e triglicerídeos foram menores e maiores, respectivamente, nas mulheres com SM. Já os 

níveis de glicose, colesterol total e LDL não apresentaram diferença significativa entre os 

dois grupos. Conclusão: A proporção de SM foi similar quando utilizadas as definições do 

NCEP e do IDF. Mulheres portadoras de SM possuem perfil bioquímico pior em relação às 

não portadoras, quanto aos níveis de HDL e triglicerídeos. 

Palavras-chave: síndrome metabólica; prevalência; parâmetros bioquímicos; mulheres 

Introdução: A síndrome metabólica (SM) tem sido caracterizada pela presença 

concomitante de dislipidemia, distúrbio da tolerância à glicose, hipertensão arterial, 

excesso de peso ou obesidade abdominal, além de outras anormalidades
1
. O surgimento da 

síndrome metabólica em determinado indivíduo depende de uma complexa interação entre 

a predisposição genética e fatores ligados ao estilo de vida, como padrão dietético, 

sedentarismo e obesidade
2. 

Os critérios de definição do National Cholesterol Education 

Program (NCEP)
3
 e International Diabetes Federation (IDF)

4
 são os mais utilizados em 

estudos epidemiológicos, em virtude da maior facilidade operacional dos dados clínicos e 



laboratoriais necessários
5
. Assim, esse estudo teve o objetivo de avaliar a prevalência de 

síndrome metabólica, de acordo com os critérios estabelecidos pelo NCEP e IDF, 

analisando a concordância entre eles, e sua associação com parâmetros bioquímicos. 

Metodologia: Estudo transversal com 74 mulheres atendidas no ambulatório geral de 

nutrição do Hospital das Clínicas de Pernambuco/UFPE, no período de junho a outubro de 

2011. A coleta dos dados foi feita através da aplicação de um questionário e/ou transcritas 

dos prontuários e foram registradas informações sobre idade, presença de dislipidemia, 

hipertensão e diabetes mellitus e dados bioquímicos. Foram excluídas pacientes gestantes, 

em uso de corticóides ou que apresentavam distúrbios neurológicos. Os dados bioquímicos 

constaram de glicose de jejum, colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos. Foram 

coletados dos exames laboratoriais trazidos pelas pacientes, onde só foram incluídos na 

pesquisa exames de até três meses antes da coleta de dados. O diagnóstico da SM foi dado 

de acordo com os critérios propostos pelo NCEP (2002)
3
 e IDF (2005)

4
. A construção do 

banco de dados foi realizada no Excel e análise estatística no Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Todas as variáveis contínuas 

foram testadas pelo teste de Kolmogorov Smirnov e apresentaram distribuição Gaussiana, 

sendo expressas na forma de média e desvio padrão. As médias foram comparadas pelos 

testes “t” student e na descrição das proporções, a distribuição binomial foi aproximada à 

distribuição normal, pelo intervalo de confiança de 95%. Adotou-se o nível de 

significância de 5% para rejeição da hipótese de nulidade. Esta pesquisa foi aprovada pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde 

da UFPE sob o protocolo de n° 398032. 

Resultados e Discussão: A amostra compreendeu 74 mulheres com idade média de 55,3 ± 

11,7 anos, dentre as quais 54,1% eram hipertensas e 91,9% dislipidêmicas. A prevalência 

de síndrome metabólica encontrada foi de 52,7% e 58,1% segundo o NCEP e IDF, 

respectivamente, tendo sido semelhante entre esses dois critérios utilizados (tabela 1). A 

comparação dos dois critérios diagnósticos resultou em uma concordância elevada 

(kappa=0,84 – IC95% 0,71 a 0,97). Paula et al
6
, realizando um estudo com mulheres 

idosas, verificou que a prevalência de síndrome metabólica foi de 30,9% de acordo com a 

definição do NCEP e 45,1% de acordo com o IDF, apresentando, também, uma boa 

concordância entre esses critérios conforme expresso pelo coeficiente Kappa (0,70). A 

concordância entre esses critérios também foi observada no estudo de Barbosa et al
7
,
 

semelhante ao estudo em questão. Analisando as médias bioquímicas deste estudo, apenas 

os níveis séricos de HDL e triglicerídeos foram menores e maiores, respectivamente, nas 

mulheres com síndrome metabólica. Já os níveis de glicose, colesterol total e LDL não 

apresentaram diferença significativa entre os dois grupos (tabela 2). No adipócito, a 

resistência insulínica causa um aumento na liberação de ácidos graxos livres, enquanto no 

fígado determina uma menor supressão na síntese de VLDL. O resultado do processo é a 

liberação de um excesso de partículas de VLDL grandes, ricas em triglicerídeos
8
, que por 

sua vez geram uma cascata de eventos de troca que culminam com a redução nos níveis de 

colesterol HDL
9
. Assim, as conseqüências da síndrome metabólica observadas no perfil 

lipídico são mais voltadas às alterações nos níveis de triglicerídeos e HDL-colesterol, 



como foi evidenciado nos resultados deste estudo, não sendo observada diferença quanto 

aos níveis colesterol total e LDL-colesterol. Teixeira et al
(10)

, avaliando o risco 

cardiovascular em mulheres com e sem síndrome metabólica, encontraram níveis séricos 

de triglicerídeos significativamente maiores nas mulheres com síndrome metabólica 

(p=0,0001), enquanto o HDL-colesterol foi menor no mesmo grupo (p=0,002), não sendo 

observada diferença em relação aos níveis de colesterol total e LDL-colesterol. No estudo 

de Scala et al
(11)

, observou-se uma associação entre síndrome metabólica e HDL-colesterol 

baixo e presença de resistência insulínica, não havendo associação com colesterol total e 

LDL-colesterol. 

Conclusões: Ambos os critérios para definição de SM (NCEP e IDF) podem ser utilizados 

na prática clínica, visto que a proporção foi similar quando comparados. Além disso, 

podemos conlcuir que mulheres portadoras de SM possuem perfil bioquímico pior em 

relação às não portadoras, quanto aos níveis de HDL e triglicerídeos. 

Figuras: 

Tabela 1 - Prevalência de Síndrome Metabólica de acordo com os critérios do NCEP e IDF 

em mulheres atendidas no Ambulatório Geral de Nutrição do HC/UFPE, 2011. 

 Síndrome Metabólica 

SIM NÃO 

n % (IC 95%)* n % (IC 95%)* 

NCEP 39 52,7 (40,75 – 64,43) 35 47,3 (35,56 – 59,25) 

IDF 43 58,1 (46,06 – 69,48) 31 41,9 ( 30,51 – 53,93) 

* Intervalo de confiança de 95% 

Tabela 2 - Valores médios de variáveis bioquímicas (mg/dL) de mulheres com e sem 

síndrome metabólica de acordo com o critério da IDF, atendidas no Ambulatório Geral de 

Nutrição do HC/UFPE, 2011. 

 Síndrome Metabólica 

 SIM NÃO  

 Média DP Média DP p 

Glicose 97,56a ± 13,37b 95,21 ± 16,02 P(2)= 0,456 

Colesterol 226,40 ± 43,14 216,71 ± 43,97 P(1)= 0,348 

HDL 50,12 ± 16,87 59,81 ± 15,35 P(1)= 0,014* 

LDL 141,64 ± 41,25 135,53 ± 39,27 P(1)= 0,525 

Triglicerídeos 172,02a ± 83,15b 106,95 ± 40,13 P(2)= 0,000* 

a mediana; b intervalo interquartílico; (1) Teste t de Student; (2) Teste de Mann-Whitney;  

* Associação significativa ao nível de 5,0% 
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RESUMO 

 

A obstipação intestinal é definida como o trânsito lento das fezes pelo intestino grosso, o 

que prolonga o tempo de permanência destas fezes no cólon, causando o ressecamento das 

mesmas. Os cuidados nutricionais primários incluem uma dieta com quantidade adequada 

de fibras alimentares. O presente trabalho teve como objetivo desenvolver uma preparação 

salgada, de baixo custo, rica em fibras dietéticas, para obstipação intestinal, bem como 

analisar a composição nutricional e a aceitabilidade desta preparação.  O produto foi 

desenvolvido a partir de uma receita convencional, adaptando-se os ingredientes. Avaliou-

se o rendimento total e por porção da preparação e calculou-se o custo. A composição 

nutricional foi avaliada a fim de determinar-se o teor de fibras e de outros nutrientes. 

Também se realizou a análise da aceitabilidade, utilizando-se uma escala hedônica, 

variando de desgostei muitíssimo a gostei muitíssimo. Os atributos avaliados foram: sabor; 

aroma; textura; aparência; e avaliação global. O produto elaborado foi uma torta de 

berinjela e abobrinha verde, o qual apresentou alto teor de fibras totais, sendo 8,4g em cada 

porção. A preparação rendeu nove porções (120g) e apresentou um custo total de R$7,42 e 

de R$0,82 por porção. O resultado da análise sensorial demonstrou que todos os atributos 

obtiveram nota superior a 7. Pôde-se concluir que a preparação elaborada pode contribuir 

para a melhora da obstipação intestinal, podendo ser utilizada como recurso terapêutico no 

âmbito hospitalar. 

 

PALAVRAS-CHAVE: fibra alimentar; recurso terapêutico; torta de berinjela e abobrinha 

verde; obstipação intestinal  

 

INTRODUÇÃO 

 

A obstipação intestinal é definida como o trânsito lento das fezes pelo intestino grosso, o 

que prolonga o tempo de permanência destas fezes no cólon, causando o ressecamento das 

mesmas. A obstipação intestinal deve ser analisada de forma individualizada, pois a 

regularidade das evacuações depende de cada indivíduo
1
. Existem vários fatores que 

podem levar o indivíduo saudável a um quadro de obstipação intestinal, o que pode causar 

no paciente grande desconforto e interferir de forma negativa na sua qualidade de vida e no 



seu desempenho pessoal. A redução ou a falta de fibras na dieta, a baixa ingestão de 

líquidos, o sedentarismo, o uso crônico de alguns tipos de laxantes, algumas doenças como 

o megacólon e a síndrome do cólon irritável, entre outros, são alguns desses fatores
2,3

. Os 

cuidados nutricionais primários devem incluir uma dieta com quantidade adequada de 

fibras alimentares, solúveis e insolúveis. As fibras alimentares podem ser definidas como a 

parte alimentar que não é digerida pelas enzimas do trato digestório humano. As fibras 

solúveis são constituídas por pectinas, gomas e mucilagens, glucanas e algumas 

hemiceluloses e são responsáveis por aumentar a viscosidade do bolo alimentar no 

estômago e no intestino delgado, o que diminui a atividade de algumas enzimas digestivas 

e contribui diretamente na taxa de digestão e de absorção de nutrientes. Já as fibras 

insolúveis correspondem à celulose, à hemicelulose e à lignina, e aumentam o volume 

fecal, atuando principalmente no intestino grosso, em que aceleram o trânsito colônico
4,5

. 

Devido a influência das fibras alimentares na melhora do quadro de obstipação intestinal e 

pela importância de se estimular o consumo de alimentos ricos em fibras, incluindo o 

âmbito hospitalar,  o presente trabalho teve como objetivo desenvolver uma preparação 

salgada, de baixo custo, rica em fibras dietéticas, para obstipação intestinal, bem como 

analisar a composição nutricional e a aceitabilidade desta preparação. 

 

METODOLOGIA 

 

Inicialmente, fez-se uma pesquisa bibliográfica para obter-se conhecimento sobre o 

respectivo tema. Em seguida, elaborou-se uma preparação a partir de uma receita 

convencional, adaptando-se os ingredientes, a fim de tornar essa preparação rica em fibras 

dietéticas. A receita escolhida foi a de uma torta salgada, em que se utilizou, para a massa, 

ovos, farelo de trigo (50%), farinha de trigo refinada (50%), leite, queijo ralado, óleo 

vegetal, fermento químico e sal. Para o recheio utilizou-se carne bovina magra moída, 

cebola, alho, pimentão, tomate, coentro, sal, abobrinha verde ralada e berinjela picada. 

Após a elaboração do produto calculou-se o rendimento total e o número de porções. 

Também foi calculado o custo total da preparação e por porção.  Para a análise da 

aceitabilidade foi realizada a análise sensorial com 30 provadores não treinados. Foi 

empregado o método sensorial afetivo, com escala hedônica, variando de desgostei 

muitíssimo a gostei muitíssimo. Os atributos avaliados foram: aroma; sabor; textura; 

aparência; e avaliação global. Após a aplicação do teste, foi obtida a média aritmética de 

cada atributo e realizada a interpretação dos resultados. A avaliação da composição 

nutricional foi realizada por meio de consulta à Tabela de Composição Química dos 

Alimentos a fim de determinar-se o teor de fibra dietéticas do produto e de outros 

nutrientes, como sódio, potássio, ferro, cálcio, proteína, carboidratos e lipídeos
6,7

.   

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

O produto elaborado foi uma torta salgada de berinjela e abobrinha verde contendo farelo 

de trigo na composição. O rendimento total da preparação foi de 1080g, obtendo-se nove 

porções de 120g. O custo total do produto foi de R$7,42, sendo de R$0,82 por porção. 

Ressalta-se que a preparação apresentou um  baixo custo, o que justifica o seu uso como 

recurso terapêutico em instituições hospitalares. O resultado da análise sensorial pode ser 

visualizado na figura 1 e demonstrou que todos os atributos avaliados obtiveram média 

superior a 7, sendo que os atributos sabor e textura  apresentaram as maiores médias 

aritméticas de aceitação: 8,67; e 8,43, respectivamente. Este fato pode associar-se a uma 

aceitação satisfatória do produto e, consequentemente, a uma maior adesão ao tratamento 

dietético da obstipção intestinal. Em um estudo realizado em Campinas, a fim de verificar-



se a adesão e a eficácia do uso de fibra dietética no tratamento da obstipação intestinal, 

verificou-se que dos 50 indivíduos que chegaram ao final do estudo, 32 apresentaram um 

funcionamento intestinal adequado e 18 apresentaram recorrência do sintoma. Entretanto, 

dos 32 que obtiveram melhora do quadro, apenas 16 mantiveram o consumo de fibras na 

quantidade recomendada. Observando-se as justificativas para a falta de seguimento do 

tratamento dietético, o sabor pouco palatável do farelo de trigo configurou como uma das 

principais respostas
2
. Assim, o desenvolvimento de preparações com fins dietoterápicos 

com aceitação satisfatória torna-se importante para a adesão e a eficácia ao tratamento 

dietético da obstipação intestinal. A análise da composição nutricional aparece na tabela 1 

e revela que o produto apresentou alto teor de fibras totais, uma vez que cada porção 

(120g) possuía 8,4g de fibras, seguindo as especificações da ANVISA, que considera que 

um alimento com alto teor em fibras deve apresentar 6g de fibras alimentares/100g de 

alimentos sólidos
8
.  

 

CONCLUSÃO 

 

Pôde-se concluir que a torta de berinjela e abobrinha verde é um produto que pode ser 

utilizado como coadjuvante no tratamento da obstipação intestinal, incluindo o seu uso no 

âmbito hospitalar, pois constituiu-se em um produto rico em fibras alimentares e de baixo 

custo. Além disso, apresentou aceitabilidade satisfatória, o que pode associar-se a uma 

maior adesão ao tratamento dietético da obstipação intestinal, muitas vezes prejudicado 

pela falta de palatabilidade dos alimentos laxativos. Assim, novos produtos com fins 

dietoterápicos devem ser desenvolvidos com o intuito de contribuir na terapia de pacientes 

com obstipação intestinal.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            
 

 

Figura 1 - Médias de cada atributo obtidas na análise sensorial realizada com 30 provadores não 

treinados 

 

 
Tabela 1 - Composição nutricional da torta salgada de berinjela e de abobrinha verde (porção de 

120g) 

Valor 

energético 

(kcal)  

CHO
1
 

(g) 

PTN
2
 

(g) 

LIP
3
 (g) Fibra 

total (g) 

Ca
4 

(mg) 

Fe
5
 

(mg) 

Na
6 

(mg) 

K
7
 (mg) 

232,5 17,64 17,04 10,45 8,4 81,97 3,1 523,0 394,9 

Notas: (1) Carboidratos; (2) Proteínas; (3) Lipídios;  (4) Cálcio; (5) Ferro; (6) Sódio; (7) Potássio 

MÉDIA 

ATRIBUTOS

OS 
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Resumo 

Introdução: O câncer representa a segunda causa de morte no mundo, superada apenas 

pelas doenças cardiovasculares. Este estudo tem como objetivo avaliar o estado nutricional 

de pacientes com neoplasias gastrointestinais na admissão hospitalar. Metodologia: Estudo 

transversal, descritivo e analítico, no período de dezembro/2011 a março/2012. Os critérios 

de inclusão foram pacientes com neoplasia gastrointestinal, faixa etária ≥ 20 anos, 

internados na clínica cirúrgica e que aceitassem participar do estudo. Os critérios de 

exclusão foram gestantes, lactantes, pacientes com algum distúrbio mental, pacientes que 

não saibam referir o peso habitual e com dificuldade de locomoção. As variáveis do estudo 

foram: idade, sexo, peso habitual, peso atual, altura, percentual de perda de peso e 

localização do câncer. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa do 

hospital com número de protocolo 031104/11. Resultados e Discussão: Os resultados 

apresentados referem-se a uma amostra de 40 pacientes, sendo 17 (42,50%) do sexo 

feminino e 23 (57,50%) do masculino, a média de idade foi de 58,07 ± 33,94. Em relação à 

localização, os cânceres mais prevalentes no estudo foram: câncer gástrico, câncer de 

esôfago e câncer de pâncreas. Conclusão: Contrapondo-se aos estudos apresentados, o 

presente estudo relevou que a maioria dos pacientes encontra-se com estado nutricional 

adequado, mas vale ressaltar, que mesmo eutróficos, pacientes oncológicos apresentam 

risco nutricional devido à patologia de base e as modificações que a doença ocasiona. 

 

Palavras chaves: desnutrição; câncer gastrointestinal; estado nutricional; avaliação 

nutricional. 

 

Introdução:  
Nas últimas décadas, tem sido elevada a incidência de casos de câncer no mundo. 

A WHO/FAO
(1)

 estima que a incidência de câncer possa crescer 50% entre os anos 2000 e 

2020, passando de 10 para 15 milhões de novos casos da doença. O câncer representa a 

segunda causa de morte no mundo, superada apenas pelas doenças cardiovasculares
(2)

. 

De acordo com Torres et al (2002)
(3)

, a maioria dos pacientes com neoplasia 

avançada tende a apresentar desnutrição proteico-calórica na admissão hospitalar, devido 

às alterações metabólicas, relacionadas, entre outras, com perda de peso, saciedade precoce 

e à privação proteica causada pelo tumor. A desnutrição associa-se ainda à diminuição da 

resposta ao tratamento específico e à qualidade de vida, com maiores riscos de infecção 

pós-operatória e aumento na morbi-mortalidade
(3)

. 

No Brasil, a incidência de desnutrição em pacientes com câncer e as suas 

consequências foram avaliadas pelo Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional 

Hospitalar (IBRANUTRI). Waitzberg et al. (2001)
(4)

 analisaram 4 mil pacientes internados 



pela rede SUS em hospitais de grandes cidades brasileiras e encontraram desnutrição em 

47,60% dos enfermos. Foram identificados 794 doentes (19,90%) com câncer nessa 

casuística. Ao comparar a incidência de desnutrição entre os pacientes com câncer e os 

internados por outras doenças, foi possível identificar que a desnutrição é mais prevalente 

na vigência de neoplasia maligna, assim encontrou-se 531 (66,90%) pacientes desnutridos 

com câncer e 1304 (40,70%) pacientes desnutridos sem câncer. 

Ganho de peso não é verificado com muita frequência nesses pacientes. Ressalta-

se que algumas drogas utilizadas para minimizar os efeitos do tratamento quimioterápico e 

radioterápico podem induzir um aumento de apetite, além de retenção hídrica, levando um 

aumento no peso corporal
(5, 6)

. 

Este estudo tem como objetivo avaliar o estado nutricional de pacientes com 

neoplasias gastrointestinais no momento da admissão, para que dessa forma, possa ter 

parâmetros para programar ações relevantes a fim de melhorar o estado nutricional através 

de intervenções nutricionais adequadas e consequentemente melhorar a qualidade de vida. 

 

Metodologia:  

 

Estudo transversal, descritivo e analítico, realizado na clínica cirúrgica do 

Hospital Geral de Fortaleza (HGF), situado na cidade de Fortaleza-Ceará no período de 

dezembro de 2011 a março de 2012.  

A amostra foi constituída de 40 pacientes com neoplasia gastrointestinal, sendo 23 

(57,50%) homens e 17 (42,50%) mulheres. Os critérios de inclusão foram pacientes com 

neoplasia gastrointestinal, faixa etária ≥ 20 anos, internados na clínica cirúrgica e que 

aceitassem participar do estudo. Os critérios de exclusão foram gestantes, lactantes, 

pacientes com algum distúrbio mental, pacientes que não saibam referir o peso habitual e 

com dificuldade de locomoção. Utilizou-se um formulário estruturado abordando às 

variáveis: idade, sexo, peso habitual, peso atual, altura, percentual de perda de peso e 

localização do câncer.  

O diagnóstico clínico foi obtido diretamente do prontuário do paciente. O peso 

atual foi aferido através de uma balança do modelo Filizola Personal PL 200, com 

capacidade de 200Kg e precisão de 50g. A altura, obtida em metros, foi aferida utilizando-se 

o estadiômetro da própria balança e o IMC foi calculado dividindo o peso pela altura ao 

quadrado e foi categorizado segundo classificação da World Health Organization – (WHO, 

1995)
(7)

 para adultos e classificado segundo os pontos de corte propostos pelo Nutrition 

Screening Initiciative (NSI-1992)
(8)

 para idosos. Para indicar o percentual de perda 

ponderal, foi utilizado o peso atual aferido e o peso habitual coletado na entrevista no 

momento da admissão, classificado de acordo com Blackburn & Bistrian, 1977
(9)

. 

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética em pesquisa do hospital com 

número de protocolo 031104/11. Os dados foram analisados em frequências simples e 

percentuais, médias e desvio-padrão, utilizando-se o programa Excel for Windows para as 

análises. 

 

Resultados e Discussão:  

 

Os resultados apresentados referem-se a uma amostra de 40 pacientes, destes 16 

são idosos, sendo no total 17 (42,50%) do sexo feminino e 23 (57,50%) do masculino, a 

média de idade de 58,07 ± 33,94.  

Em relação à localização, os cânceres mais prevalentes no estudo foram: câncer 

gástrico em 16 (43,44%), câncer de esôfago em 16 (16,88%) e câncer de pâncreas em 5 

(13,88%) (Gráfico 1).  



A maioria dos adultos 14 (58,34%) apresentou estado nutricional de eutrofia, não 

havendo diferenças entre os sexos. Na população idosa do estudo, a maioria 6 (37,50%), 

apresentou eutrofia, principalmente nas mulheres (Tabela I). 

Um estudo avaliando o estado nutricional de pacientes com câncer a desnutrição 

ocorre em torno 65 a 85% na neoplasia gástrica aumentando morbidade e mortalidade pós-

operatória, elevando o risco de infecções e menor tolerância ao tratamento quimioterápico 

e radioterápico
(
³
)
. 

Levando em consideração o percentual de perda de peso (%PP), no estudo, 

86,84% apresentaram algum grau de perda de peso, predominando %PP >10 em 17 

(44,73%) pacientes. Shils & Shike (2003)
(10)

 afirmam que na maioria dos estudos com 

pacientes oncológicos, a perda de peso é utilizada como principal critério de avaliação 

nutricional, foi verificado que 40 a 80% apresentavam algum grau de perda de peso. 

 

Conclusões:  

Contrapondo-se aos estudos apresentados o presente estudo relevou que a maioria 

dos pacientes encontra-se com estado nutricional adequado, mas vale ressaltar, que mesmo 

eutróficos, os pacientes oncológicos apresentam risco nutricional devido à patologia de 

base e as alterações que a doença ocasiona no organismo. 
 

Gráfico 1: Distribuição dos pacientes estudados em relação à localização do câncer. Fortaleza, 2012. 

 
 

 
Tabela I: Distribuição dos pacientes estudados segundo classificação do estado nutricional e sexo. Fortaleza, 

2012. 

ADULTOS
1
 IDOSOS

2
 

Classificação MULHER  HOMEM Classificação MULHER  HOMEM  

n=9 % n=15 % n=8 % n=8 % 

Magreza grau III 

Magreza grau II 

Magreza grau I 

Eutrofia 

Pré-obeso 

Obesidade grau I 

Obesidade grau II 

Obesidade grau I 

- 

- 

- 

7 

2 

 

 

 

29,16 

8,33 

2 

- 

- 

7 

4 

2 

8,33 

- 

- 

29,16 

16,66 

8,33 

Baixo peso 

Eutrofia 

Excesso de 

peso 

 

2 

6 

- 

12,50 

37,50 

- 

5 

1 

2 

31,25 

6,25 

12,50 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

     

¹ Estado nutricional categorizado segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) ² Estado nutricional 

categorizado segundo Nutrition Screening Iniciative (NSI) 
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Resumo: O presente estudo teve como objetivo analisar a qualidade de vida e as principais 

mudanças que a cirurgia bariátrica proporcionou a pacientes submetidos a esse tipo de 

cirurgia no Hospital Universitário da Universidade Federal de Sergipe. Para analise da 

qualidade de vida desses pacientes foi utilizado o método BAROS (Bariatric Analysis and 

Reporting Outcome System). Para análise da perda de peso foram aferidas medidas 

antropométricas depois da cirurgia e as mesmas relativas ao período pré-operatório foram 

obtidas a partir dos prontuários, e calculado o IMC e o percentual de perda de excesso de 

peso. Os pacientes também foram questionados sobre a prática de atividade física e hábito 

intestinal. A partir da analise dos dados coletados foi observado que após o procedimento, 

os pacientes apresentaram classificações excelente (43,3% de pacientes), muito bom (40,0 

%) e bom/aceitável (16,7%) para qualidade de vida. Houve aumento na prática de 

atividade física, melhora do hábito intestinal normal (de 73,3% para 83,3%) e a freqüência 

de diarréia no pós-operatório passou a ser de 16,7%. Houve uma redução significativa do 

peso e do índice de massa corporal, os pacientes apresentaram em média 61,62% de perda 

de excesso de peso, sendo mais pronunciada dois anos após a realização da cirurgia 

(90,81%). Portanto, a cirurgia bariátrica promoveu perda de peso corporal importante 

associada à melhora da qualidade de vida, do hábito intestinal e maior prática de atividade 

física.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Cirurgia bariátrica; Qualidade de vida; Obesidade; Atividade 

Física.  

 

 Introdução: Em decorrência dos riscos associados, a obesidade vem sendo 

considerada um dos maiores problemas de saúde pública e uma das doenças crônicas não 

transmissíveis que, epidemiologicamente, mais cresce em todo mundo (1). Fatores como a 

o hábito alimentar e o estilo de vida sedentário, aliados a determinantes genéticos ainda 

pouco conhecidos, desempenham um papel relevante na patogênese desta doença (2) 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (3), a obesidade clinicamente severa é 

considerada quando o índice de massa corporal (IMC) do indivíduo for maior ou igual a 40 

kg/m², o que está relacionado a elevados riscos de comorbidades. Estudos comprovam que, 

quanto maior o peso corporal do indivíduo, menor é sua expectativa de vida (4). 

 Em decorrência das inúmeras comorbidades relacionadas às condições advindas da 

obesidade como doenças cardiovasculares, determinados tipos de câncer, entre outras, 

nota-se que há uma grande procura por tratamentos convencionais, como os de abordagem 



nutricional, farmacológica e atividade física
 

(5,6). Entretanto, alguns pacientes não 

respondem a estas manobras terapêuticas, recuperando o seu peso inicial em até dois anos 

de tratamento. A cirurgia bariátrica surge em função da necessidade de uma intervenção 

que promova uma perda ponderal a médio e longo prazo (6). Esta cirurgia tem se mostrado 

uma técnica de grande auxílio na condução clínica de alguns casos de obesidade, porém, 

não se conhece por completo as conseqüências que essa intervenção pode exercer sobre a 

qualidade de vida dos pacientes submetidos à mesma.  

 Diante do exposto, este estudo teve como objetivo analisar a qualidade de vida dos 

pacientes submetidos à cirurgia bariátrica no Hospital Universitário/ UFS e conhecer as 

principais mudanças que a cirurgia proporcionou.  

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal, com uma amostra composta por 

30 pacientes com idade superior ou igual a 18 anos, que se submeteram à cirurgia 

bariátrica e que são assistidos no ambulatório de Obesidade do Hospital Universitário 

(HU/UFS). Os dados antropométricos do pré-operatório foram obtidos  a partir dos 

prontuários dos pacientes. 

O projeto foi aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 

da Universidade Federal de Sergipe, UFS, com o protocolo de número 0221010700011. 

Todos os pacientes foram previamente esclarecidos quanto à natureza da pesquisa, 

assinando o termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Os pacientes foram divididos em três grupos de acordo com o tempo de cirurgia: de 

0 a 12 meses (G1), de 12 meses e um dia a 24 meses (G2) e acima de 24 meses e um dia de 

pós-operatório (G3), a fim de traçar uma evolução pós-operatória.  

 A qualidade de vida foi avaliada por meio do protocolo BAROS (7) em que os 

pacientes foram classificados em uma das categorias existentes. Foram mensurados peso e 

estatura e partir destes foi calculado o índice de Massa Corporal (IMC). A perda de peso 

foi avaliada por meio das diferenças dos pesos e IMC (Índice de Massa Corporal) no pré e 

pós-operatório,  e calculado o percentual de perda do excesso de peso (%PEP) no pós-

operatório (%PEP = (peso usual – peso atual) / (peso usual – peso ideal) x 100)
 
(8). No 

momento da aplicação desse protocolo, o paciente também foi questionado sobre o hábito 

intestinal e a prática de atividade física antes e após a cirurgia.  

A análise dos dados foi realizada utilizando-se o software Statistical Package for 

the Social Sciences. Para a caracterização da população foi utilizada estatística descritiva 

frequências (absoluta e relativa), medidas de tendência central (média) e dispersão (desvio 

padrão) para as análises das medidas antropométricas. Para avaliar a relação entre as 

variáveis antropométricas (antes e depois da cirurgia) foi utilizado o teste não paramétrico 

de Wilcoxon. Foi adotado o nível de significância de 5% (p< 0,05). 

Resultados: Dos 30 pacientes avaliados, 66,67% eram do gênero feminino e 

33,33% do gênero masculino, com idade média de 42,03 ± 8,33 anos. 

Em relação à aplicação do método BAROS, a média das notas finais foi de 5,89 ± 

1,72 pontos, o que significa que de maneira geral os pacientes apresentaram uma 

classificação de “Muito bom” para a qualidade de vida. Mas obteve-se  o predomínio do 

Excelente em dois dos três grupos de pós-operatório avaliados, G1 e G3 e na população 

total. 

Segundo relato, 73,3% da população apresentavam hábito intestinal normal no pré-

cirurgico enquanto que no pós-cirurgico, houve melhora da constipação e do aumento da 

prevalência desse hábito normal para 83,3%. A prevalência de diarréia foi de 16,7% entre 

os pacientes após a cirurgia.  

Quanto à prática de atividade física, 60% não apresentavam prática regular antes da 

cirurgia. No pós-operatório houve um aumento significativo de 43,3% nessa prática que se 

manteve mesmo conquistando o peso ideal.   



Houve redução significativa do peso corporal total de 138,18 ± 30,92 no pré-

operatório  para  91,65 ± 22,03 no pós-operatório e, conseqüentemente do IMC  (52,20 ± 

10,50 no pré-cirurgico e 34,91 ± 9,00 no pós-cirurgico). O percentual de perda de excesso 

de peso (%PEP) foi gradativo de acordo com o período de pós-operatório entre os 

pacientes avaliados, 53,59% no G1; 69,09% no G2; 90,81% no G3.  

Discussão: Com relação à qualidade de vida dos pacientes estudados, observamos 

que a maioria dos pacientes analisados (43,3%) tiveram uma classificação de excelente. 

Dados similares pôde ser visto no estudo realizado por González et al. (9), no Chile, com 

uma amostra de 31 pacientes submetidos ao bypass gástrico, o resultado observado da 

avaliação da cirurgia bariátrica de acordo o método BAROS foi excelente em 58,1% dos 

pacientes, muito bom em 22,6%, bom em 16,1% e 3,2% aceitável, não tendo nenhum 

paciente com evolução insuficiente. Já em estudos brasileiros, Faria et al, (10) avaliaram 

160 pacientes submetidos à cirurgia do tipo Fobi-Capella, em que obtiveram como 

resultados: 60,6% excelente, 26,8% muito bom, 9,8% bom e 2,8% ruim. Ao analisar estes 

estudos, verifica-se que estes obtiveram resultados mais satisfatórios do que os encontrados 

no presente estudo de acordo com o método BAROS. 

Já ao comparar o nosso estudo com o de Prevedello et al (11) e com o de Nicareta
 

(12), observa-se que o nosso obteve resultados superiores aos deles, 21,9% excelente, 50% 

muito bom, 28,1% bom e nenhum dos pacientes tiveram evolução aceitável ou insuficiente 

e 26,1% excelente, 39,1% muito bom, 26,1% bom, 8,7% aceitável e nenhum com a 

classificação de insuficiente, respectivamente. 

No que diz respeito ao hábito intestinal no pós-operatório, 16,7% começaram a 

apresentar diarréia, resultados bem superiores aos do estudo de Quadros et al.
 
(13) o que 

pode ser atribuído ao consumo excessivo de carboidratos simples e alimentos gordurosos, 

associados à exclusão do duodeno e a maior parte do jejuno proximal ou até mesmo a 

ocorrência da intolerância alimentar
 
(13). Esta manifestação pode ser amenizada pelo 

incentivo ao controle dietético e à reeducação alimentar no pós-operatório
 
(14). Quanto à 

prática de atividade física no pós-operatório, 83,3% dos pacientes estavam realizando 

regularmente. Além disso, observou-se que houve a manutenção dessa pratica mesmo com 

o passar do tempo. Este pode ser o motivo pelo qual os pacientes não voltaram a ganhar 

peso depois da cirurgia bariátrica. . 

Observou-se neste estudo que ⅓ da população deixou de ter obesidade mórbida, 

tendo uma média de perda de peso de 46,53 ± 22,04 kg e que após 2 anos de cirurgia, 

alguns pacientes (6,67%) já se encontravam na classificação de eutrofia pelo IMC. Dados 

semelhantes aos nossos foram evidenciados no estudo de Rangel et al.
 
(15), em que houve 

uma média de perda de peso de 41,02 kg e 2,9% dos pacientes com o mesmo tempo de 

cirurgia se encontravam eutróficos.  

. A perda de peso é considerada um dos principais parâmetros para definir o 

sucesso da cirurgia bariátrica, pois de acordo com o emagrecimento, ocorre significativa 

melhora nas condições clinicas do indivíduo (16). Em relação ao %PEP, observa-se no 

estudo de Faria et al.
 
(14), que a porcentagem média de perda de excesso de peso corporal 

foi de 63,34%,o que se assemelha ao presente estudo, o qual obteve uma perda média de 

61,62 ± 20,92%, sendo que o grupo com mais de dois anos de cirurgia chegou a perder em 

média 90,81% de excesso de peso corporal. 

  

Conclusão: A cirurgia bariátrica promoveu uma importante melhora da qualidade de 

vida de acordo com o método BAROS e mostrou ser um tratamento efetivo para perda de 

excesso de peso  e manutenção do mesmo durante o período de dois anos, além de 

melhorar o hábito intestinal e aumentar a prática de atividade física.  
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Resumo: A manipulação nutricional durante os períodos de gestação e/ou lactação, pode 

causar alterações morfofuncionais ao crescimento/desenvolvimento do sistema nervoso, 

sendo considerada importante indutor do “programming”. Assim, o estudo investigou 

eventuais alterações: no desenvolvimento somático (peso corporal, eixo longitudinal (EL) 

e eixos cranianos látero-lateral (ELLC) e ântero-posterior (EAPC)); na maturação de 

características físicas (dia da abertura do conduto auditivo (ACA) e dos olhos (AO) e da 

erupção dos dentes incisivos (EI)) e no desenvolvimento sensório-motor (análise dos 

reflexos de preensão palmar (PP), colocação pelas vibrissas (CV), geotaxia negativa (GN), 

resposta ao susto (RS) e na aceleração (AC)) em neonatos amamentados por ratas 

alimentadas com dietas controle ou hiperlipídica durante o período de lactação. Os 

resultados demonstram que a prole amamentada por ratas com dieta hiperlipídica 

apresentaram: 1º) déficit de peso corporal no período da lactação (p=0,001) e aumento do 

peso corporal na fase adulta (p=0,032); 2º) redução dos EL, ELLC e EAPC (p=0,001); 3º) 

atraso na maturação das característica físicas, tais como ACA (p=0,001), AO (p=0,001) e 

EI (p=0,001) e 4º) retardo no aparecimento dos reflexos de CV (p=0,001), GN (p=0,001, 

RS (p=0,001) e AC (p=0,001). Os reflexos de PP, RD e AP não apresentaram alterações 

significantes. Esses dados reforçam a importância da nutrição materna durante períodos 

críticos do desenvolvimento e sugerem que uma alimentação rica em gorduras na lactação 

pode proporcionar retardos no desenvolvimento somático e sensório-motor dos 

descendentes. 

Palavras chave: dieta hiperlipídica, lactação, desenvolvimento sensório motor 

Introdução 

 A hipótese do “programming” ou “programação fetal” é baseada na observação de 

que transtornos ambientais durante o período crítico de desenvolvimento pode ter efeitos 

permanentes sobre a estrutura e a função dos órgãos (LUCAS, 1991). Para entender os 

mecanismos subjacentes da programação, vários modelos de animais foram usados, no 

qual o ambiente pré-natal e/ou pós-natal foi alterado através de mudanças no estado 

nutricional materno (ARMITAGE et al, 2005). Neste contexto, o estado nutricional durante 

estas fases da vida tem sido considerado um importante indutor do “programming” tanto 

em animais como em seres humanos.  No entanto, em muitas sociedades, a nutrição 

materna pós-natal ou é insuficiente ou excessiva (HOWIE et al, 2009). A ocorrência das 

anormalidades metabólicas na prole devido a uma alimentação hipercalórica sugere que os 

fatores ambientais pós-natais são importantes aceleradores na etiologia de doenças no 

início da idade adulta (VICKERS et al, 2000). Neste particular, o presente projeto de 
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pesquisa investigou eventuais alterações no desenvolvimento somático e sensório motor, 

na prole de ratas submetidas a uma dieta hiperlipídica, durante a lactação.  

Material e Métodos 

Foram utilizadas 4 ninhadas (padronizadas em oito filhotes/mãe) e posteriormente 

divididas em grupos experimentais, conforme a manipulação nutricional durante a 

lactação. Os neonatos foram amamentados durante os primeiros 21 dias pós-natais (período 

de aleitamento) por ratas-mães submetidas a Dietas Controle (DC) ou Experimental, com 

alto teor de lipídios, Dieta Hiperlipídica (DHL), obtendo-se: (DC: n = 15; DHL: n = 17). 

Os procedimentos experimentais foram aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa em 

Experimentação Animal da Universidade Federal de São Paulo (número do protocolo CEP 

0968/11). O crescimento somático foi avaliado através do peso corporal (durante todo o 

período da lactação e na fase adulta aos 70 dias de vida), do comprimento através do eixo 

longitudinal (EL) e dos eixos cranianos látero-lateral (ELLC) e ântero-posterior (EAPC) do 

1
o
 ao 21

o
 dia pós-natal. O registro da maturação das características físicas foi baseado nos 

critérios estabelecidos por FOX (1965). Para cada animal, foi anotado o tempo em dias 

desde o nascimento até a maturação da característica física avaliada (abertura do conduto 

auditivo [ACA], erupção dos incisivos [EI] e abertura dos olhos [AO]). A análise da 

maturação de reflexos foi realizada com parâmetros anteriormente descritos por SMART e 

DOBBING (1971).  Foi registrado o dia de consolidação dos reflexos de preensão palmar 

(PP), colocação pelas vibrissas (CV), recuperação de decúbito (RD), reação de aceleração 

(AC), aversão ao precipício (AP), geotaxia negativa (GN) e resposta ao susto (RS). O dia 

de consolidação de cada reflexo foi considerado o primeiro após três dias consecutivos de 

seu aparecimento. Para os dados referentes ao peso corporal, ao eixo longitudinal e às 

medidas cranianas empregou-se o modelo de análise de variância com medidas repetidas e 

o método de comparações múltiplas de Bonferroni. Para a avaliação dos resultados da 

maturação das características físicas e da ontogênese dos reflexos foi utilizado o teste t de 

Student. O nível de significância adotado foi p < 0,05.  

Resultados e Discussão 

A prole amamentada por ratas que receberam a dieta hiperlipídica apresentaram 

déficit de peso corporal (p = 0,001) durante o período da lactação conforme observado nos 

dias pós-natais (P) 7, 14 e 21 (P7=13,51 P14= 27,18P21= 

43,05quando comparados aos animais controles (P7= 16,98, P14= 

31,40P21= 49,87Todavia, na fase adulta (P70) a prole hiperlipídica 

(325,94 apresentou peso corporal superior (p = 0,032) à prole com dieta controle 

(291,4 (Figura 1). Em relação ao EL os animais do grupo com Dieta Hiperlipídica 

apresentaram   retardo de crescimento  (p = 0,001)  ao longo do período de lactação em 

relação aos animais controles, exceto em P6, P19 e P20 (Figura 2). Os ELLC e EAPC 

também apresentaram reduções (p = 0,001) na prole hiperlipídica ao longo do período de 

lactação quando comparada à prole controle (Figuras 3 e 4). Todos os parâmetros 

analisados na maturação das características físicas (ACA, EI e AO) apresentaram retardo 

do desenvolvimento (p = 0,001) na prole hiperlipídica (Tabela 1). Em relação a 

ontogênese dos reflexos 4 dos 7 reflexos avaliados apresentaram retardo do seu 

aparecimento na prole hiperlipídica (p = 0,001) quando comparada aos animais controle 

(Tabela 2). Esses resultados demonstram que uma alimentação hiperlipídica materna 

durante o período de lactação pode acarretar retardo no desenvolvimento e crescimento da 

prole. A dieta hiperlipídica não só reduziu o peso corporal da prole hiperlipídica, como 

também diminuiu o seu comprimento conforme evidenciado pela redução do EL. Essas 

alterações sugerem que a alimentação materna, se inadequada, pode afetar o crescimento 

somático dos descendentes, e que, os mecanismos de crescimento dos tecidos do 

organismo são susceptíveis a manipulações nutricionais durante a fase de lactação. 



As medidas dos eixos cranianos (ELLC e EAPC) também apresentaram-se 

reduzidas nos animais com dieta hiperlipídica. Essas alterações sugerem que a alimentação 

rica em gorduras durante o período de vulnerabilidade neural, pode afetar o 

desenvolvimento de tecidos que compõe o arcabouço ósseo do cérebro.No presente estudo, 

observou-se retardo na maturação de todas as características físicas e na maioria dos 

reflexos analisados (colocação das vibrissas [CV], geotaxia negativa [GN], resposta ao 

susto [RS] e na aceleração [AC]) nas proles de ratas alimentadas com a dieta DHL. A 

avaliação dos padrões de maturação das características físicas fornece importantes 

subsídios sobre o desenvolvimento estrutural/tecidual. 

Conclusão: 

Em resumo, a dieta hiperlípica materna ao que parece promoveu o atraso no 

desenvolvimento somático e sensório-motor dos filhotes. Portanto, a manipulação 

nutricional precoce pode realmente ter afetado o desenvolvimento cerebral. Todavia, mais 

estudos são necessários para melhor elucidação desses achados e para identificar novos 

alvos na terapia e prevenção de distúrbios patológicos presentes na vida adulta decorrentes 

da má alimentação materna em fases essenciais do desenvolvimento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Figura 1: Peso corporal médio dos grupos ao longo do estudo. 

Figura 2: Comprimento (EL) médio dos grupos ao longo do estudo. 

Figura 3: Eixo latero-lateral do crânio (ELLC) médio dos grupos ao longo do estudo. 

Figura 4: Eixo Ântero-Posterior do crânio (EAPC) médio dos grupos ao longo do estudo. 

 

 



                                                                TABELA 1 

 

Grupo             ACA          EI             AO 

Dieta Controle  12,60 0,51 9,00 1,03 14,00 0,00 

Dieta Hiperlipídica    14,12 0,49* 10,240,44*    15,18 0,73* 

 

 

TABELA 2 

 

Grupo PP RD CV AP GN RS AC 

Dieta 

Controle 12,60  5,60  9,87  12,47  13,33  12,00  12,00 

Dieta 

Hiperlipídica 10,59  6,00  12,41  11,06  17,18  14,00  16,53 

 
 

Tabela 1: Medidas descritivas das variáveis ACA, EI e AO, segundo grupo. Os dados estão expressos 

com média desvio padrão. A comparação entre os dois grupos com relação às variáveis de interesse nesta 

Seção foi feita com o uso do teste t de Student para amostras não-relacionadas. * p = 0,001 em relação aos 

animais controle. ACA= Abertura do Conduto Auditivo; EI= Erupção dos dentes Incisivos; AO= Abertura do 

Olhos. 

 
Tabela 2: Medidas descritivas das variáveis PP, RD, CV, AP, GN, RS e AC, segundo grupo. Os dados 

estão expressos com média desvio padrão. A comparação entre os dois grupos com relação às variáveis de 

interesse nesta Seção foi feita com o uso do teste t de Student para amostras não-relacionadas. * p = 0,001 em 

relação aos animais controle. PP= Preensão Palmar; RD= Recuperação de Decúbito; CV= Colocação das 

Vibrissas; AP= Aversão ao Precipício; GN= Geotaxia Negativa; RS= Resposta ao Susto; AC= Aceleração. 
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Resumo Expandido: Indubitavelmente, muito se faz em prol da beleza, que passam pela 
valorização da boa prática alimentar e da manutenção de hábitos saudáveis de vida. Este 
estudo teve por objetivo identificar aspectos relacionados à nutrição de mulheres 
freqüentadoras de uma clínica estética, a fim de caracterizar seus hábitos e consumo 
alimentar, avaliando o perfil nutricional. Participaram no estudo 20 mulheres. A investigação 
do estado nutricional foi realizada através do Índice de Massa Corporal e através do exame 
de bioimpedância, juntamente com o preenchimento de um questionário de hábito alimentar. 
Em relação ao estado nutricional das participantes, o estudo mostrou desequilíbrio entre 
percentual de massa magra e gorda, assim como IMC. O questionário de freqüência 
alimentar mostrou que com relação ao grupo das carnes e gorduras, leite e derivados, doces, 
houve um equilíbrio na freqüência de consumo diário e mensal, mas em contrapartida um 
baixo consumo diário de alimentos integrais, sucos naturais e feijão.  Palavras Chaves: 
nutrição estética: avaliação nutricional; perfil nutricional; estado nutricional; prática 
alimentar. 
 
INTRODUÇÃO : Historicamente, o homem, nas diversas sociedades decorridas através dos 
tempos, tem se dedicado em busca de um ideal de beleza humana e valorizado como de 
significativa importância, o belo, o frescor e a juventude eterna (SANCHEZ & 
ALESSANDRINI, 2007). O conceito de beleza passou por muitas mudanças nos vários 
momentos de desenvolvimento das civilizações (ECO, 2009).  

De acordo com Andrade (2005), o corpo é o centro do cotidiano de cada pessoa, em suas 
aspirações de saúde perfeita, juventude eterna e beleza ideal. Assim, é como um cartão de 
visitas, através do qual o individuo se apresenta a toda sociedade da qual participa. Nos 
tempos atuais, mostrar-se como uma figura magra e elegante, é importante para causar uma 
primeira impressão favorável em prol daquele que busca na sociedade, afirmação positiva de 
sua auto-imagem. 

É importante que o profissional nutricionista, especialmente aqueles que trabalham na 
área estética, esteja sempre atento a prática alimentar dos clientes que se candidatam a 
realizar procedimentos estéticos (COSTA & FREITAS, 2009). 

Indubitavelmente, muito se faz em prol da beleza, que passam pela valorização da boa 
prática alimentar e da manutenção de hábitos saudáveis de vida. O presente estudo teve por 
objetivo identificar aspectos relacionados à nutrição de mulheres freqüentadoras de uma 
clínica estética, a fim de caracterizar seus hábitos e consumo alimentar, e, avaliar o perfil 
nutricional. 
 
MÉTODO: Estudo observacional transversal, realizado em uma clinica estética localizada 
no município de Nova Prata, no RS, no período de julho a agosto 2011. Participaram da 
pesquisa mulheres entre 20 e 60 anos de idade, que realizassem tratamentos estéticos 
corporais e/ ou faciais, não poderiam apresentar nenhuma alteração hormonal, nem uso de 
medicamentos emagrecedores ou à base de corticóides e não serem portadoras de marca-
passo ou qualquer dispositivo eletrônico ou prótese metálica.  



O presente estudo teve a aprovação de Comitê de Ética em Pesquisa, do Centro 
Universitário Metodista, IPA, POA (protocolo n° 98/11) assim como todas as participantes 
foram informadas sobre o estudo e assinaram o termo de consentimento livre esclarecido. 

 As participantes receberam um questionário composto por 25 perguntas objetivas 
relacionando a freqüência alimentar, o mesmo foi validado (BLOCK, 1994) e sofreu com 
algumas adaptações, com o objetivo de avaliar a freqüência e o consumo alimentar dos 
diversos grupos de alimentos.  

 Após respondido o questionário, se agendava o exame de bioimpedância com a 
entrega de algumas instruções a qual deveriam ser seguidas rigorosamente para a realização 
do exame. A preparação seguia os seguintes proposto por Rocha (1994): apropriada ingestão 
de água; não realizar atividade física ou sauna; restrição aos alimentos à base de cafeína e 
bebidas alcoólicas e, se possível, sem uso de diuréticos em momento anterior ao exame  

No segundo encontro, com o horário previamente agendado para a realização do 
exame de bioimpedância, a paciente era interrogada a respeito da preparação, com o intuito 
de verificar se a mesma teria cumprido as recomendações, para não ocorrer nenhum erro na 
leitura dos dados de resistência e reatância. Após a confirmação da preparação do exame a 
paciente é orientada para realização do procedimento. 
 
RESULTADOS: Participaram do estudo 20 mulheres, com idade média de 35,3 anos. Sendo 
que duas realizavam procedimento estético fácil e as demais procedimentos estéticos 
corporais de diversos tipos. Em relação ao índice de massa corporal, o estudo mostrou que 
60% das participantes apresentaram IMC considerado normal e 40% foram consideradas 
acima do peso, conforme mostra a figura 1. Foi medido através do exame de bioimpedância o 
peso em massa gorda e massa magra das pacientes, de acordo com as figuras 2 e 3, 
respectivamente. Também foi verificada através deste exame a hidratação, conforme a figura 
4 os pontos de referência para estas classificações foram de acordo com o próprio aparelho 
de bioimpedância da marca Quantum®. 

Para verificação do consumo alimentar foi utilizado questionário de freqüência alimentar, 
elaborado por BLOCK (1994), que seguiu a classificação abaixo: 

• Escore 0 : freqüência zero ou menos de 1 vez mês 
• Escore 1: freqüência  2 a 3 vezes no mês 
• Escore 2: freqüência 1 a 2 vezes na semana 
• Escore 3: freqüência 3 a 4 vezes na semana 
• Escore 4: freqüência 5 vezes na semana 

 
Os resultados foram tabulados, levando em consideração as indicações alimentares 

previstas na Estratégia Global para Promoção da Alimentação Saudável, Atividade Física 
(OMS, 2004). Para melhorar visualização dos resultados os alimentos foram agrupados em 
grupos, conforme sua classificação, conforme mostra a tabela 1. 

DISCUSSÃO: Os resultados encontrados neste estudo, onde avaliamos 20 mulheres com 
idade média de 35,5 anos possibilitou uma melhor compressão de dois pontos que julgamos 
fundamentais em nossa pratica clinica, especialmente na área da estética, verificar se os 
hábitos alimentares e o estado nutricional das mesmas estão dentro de uma realidade 
nutricional aceitável, e de acordo com os padrões estabelecidos atualmente. 

Em relação ao percentual de massa gorda, a maioria das participantes deste estudo, 
encontra-se na faixa de IMC considerada eutrófica, mas 60% das participantes estava acima 
do índice considerado normal, de acordo com a avaliação da bioimpedância, comparando 
com o estudo de Franciose & Simony (2010) onde mostrou que todos os participantes 
considerados eutróficos apresentaram um percentual de gordura considerado normal, 
podemos deduzir que intenção da realização dos procedimentos estéticos sejam para tentar 
diminuir o percentual de gordura corporal. 

De acordo com a avaliação do exame de bioimpedância 55% do total das mulheres 
que participaram da pesquisa estavam abaixo do percentual de massa magra dentro da 



normalidade, isso pode ter ocorrido devido à falta da prática efetiva de atividade física 
direcionada a este objetivo, a desproporção entre massa gorda e massa magra podem levar a 
insatisfação com a aparência estética de seus corpos justificando assim sua procura pelos 
procedimentos, outro estudo mostrou que indivíduos do sexo feminino apresentam valores de 
IMC muito próximos dos apresentados pelos do sexo masculino, no concerne aos valores de 
massa gorda de 29,91% apresentando valores mais elevados do que aqueles demonstrados 
pelos homens, já o percentual de massa isenta de gordura ficou em um  total de 43,93kg, 
mostrando também um índice mais baixo, o que vem a consolidar  teoria da importância de 
se estabelecer um plano nutricional aliado ao trabalho  físico para, focando  um melhor 
desempenho de todo o corpo para que se consiga uma maior produção (PEREIRA,  2008). 

Com relação à hidratação, 90% das participantes apresentavam um valor normal de 
hidratação demonstrando que apresentavam uma conscientização em relação à importância 
da água para nosso organismo na metabolização dos processos orgânicos, apesar das 
orientações sobre a importância da ingestão apropriada de líquidos, antes durante e depois 
dos exercícios, como primeiro passo preventivo na redução de riscos e danos ao organismo 
durante treinamentos e competições, um estudo mostrou que indivíduos possuíam 
conhecimentos razoáveis sobre hidratação, sendo que uma quantidade significante já teve 
orientação sobre o assunto, porém apesar destes fatores, a maioria dos pacientes dos não se 
hidratava de forma correta (FURTADO et al,  2009).  

Referente à avaliação a prática alimentar, onde se utilizou o questionário de 
freqüência alimentar baseado no elaborado por Bloch (1994), com algumas adaptações para a 
nossa realidade, foi constatado um equilíbrio na freqüência do consumo diário e mensal dos 
alimentos do grupo das carnes, gorduras, leites e derivados, doces. Porém um baixo consumo 
de alimentos integrais, sucos naturais, feijão e cereais com fibras foi detectado.  
       
CONCLUSÃO:  Podemos concluir que as maiorias das participantes do estudo apresentam-
se normal segundo seu índice de massa corporal. Já na avaliação de bioimpedância, o 
percentual de massa gorda está acima do padrão estabelecido, e o percentual de massa magra 
abaixo do padrão estabelecido, indicando um baixo desequilíbrio entre ambas. Em relação ao 
consumo alimentar, constatamos que com relação ao grupo das carnes e gorduras, leite e 
derivados, e doces, houve um equilíbrio na freqüência de consumo diário, e mensal, mas em 
contrapartida é baixo o consumo diário de alimentos mais integrais, sucos naturais, feijão e 
cereais com fibras, e um razoável o de saladas de folhas verdes, pão preto, e frutas integrais. 

De um modo geral as participantes demonstraram ter conhecimento dos alimentos que 
são saudáveis, mas não incluem em seu consumo diário alimentos importantes como 
leguminosas e cereais integrais, percebe-se a importância de um profissional nutricionista 
que oriente estas clientes para obtenção de melhores resultados. 

Figuras e Tabelas 
Figura 1- Índice de Massa Corporal IMC 
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Figura 2- Percentual de Massa Gorda 
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Figura 3 - Percentual de Massa Magra 
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Figura 4- Percentual de Hidratação 
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Tabela 1 - Grupos de alimentos 

ALIMENTO  Escore 0 Escore 1 Escore 2 Escore 3 Escore 4 
Carnes 32     11 16 0 1 
Embutidos  7 1 2 5 5 
Gorduras 61 13 13 8 5 
Leite e Derivados 12 2 7 9 10 
Doces 17 8 6 5 4 
Arroz integral 16 0 0 3 1 
Suco de Laranja natural  8 3 3 2 4 
Fruta in natura, s/ contar o suco  4 0 3 2 11 
Saladas de folhas verdes e cenoura, beterraba, 
couve flor, brócolis, tomate, repolho. 

 2 0 3 3 12 

Feijão  4 4 7 3 2 
Cereais com fibras ou farelos  6 1 4 2 7 
Pão preto ou integral  5 0 0 3 12 
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Resumo: A maior ingestão de leite e derivados, fontes de cálcio, tem levado a uma 

diminuição do peso e da gordura corporal, devido ao efeito deste mineral na absorção e 

metabolização dos lipídios. Diante deste achado o objetivo do estudo foi verificar o efeito 

de uma dieta isocalórica rica em cálcio na redução de peso e de gordura corporal de 

mulheres com excesso de peso. Participaram do estudo 19 mulheres adultas (19 a 36 anos) 

que estavam com excesso de peso (IMC >24,9 kg/m
2
). Todas as pacientes foram orientadas 

a consumir uma dieta isocalórica, e foram randomicamente divididas em dois grupos: (1) 

grupo controle que recebeu uma dieta uma quantidade de cálcio adequada (818,3 ± 73,12 

mg/dia) e (2) grupo experimental, que recebeu uma dieta com  quantidade de cálcio acima 

da DRI (1227 ± 120 mg/dia). As voluntárias foram acompanhadas por 4 semanas com 

avaliações semanais do peso, composição corporal e ingestão alimentar e do cálcio 

dietético. Os resultados mostraram redução significativa na circunferência da cintura e do 

percentual de gordura em ambos os grupos. Todavia, no grupo com ingestão de maior 

quantidade de cálcio na dieta houve ainda uma redução significativa no peso corporal. 

Concluindo, o aumento do cálcio dietético afetou apenas o peso corporal, enquanto a 

diminuição da energia da dieta foi responsável pela redução dos outros parâmetros 

antropométricos. 

Palavras-chaves: CÁLCIO; OBESIDADE; LEITE E DERIVADOS 

INTRODUÇÃO 

A obesidade e o acúmulo de gordura, principalmente na região visceral, estão 

correlacionados com o desenvolvimento de doenças crônicas não degenerativas, como a 

hipertensão arterial, diabetes mellitus e doenças cardiovasculares, e a perda de peso está 

consequentemente associada à redução significativa das chances de se desenvolver estas 

doenças (EZQUERRA; VÁZQUÉZ; BARRERO, 2008).Diante desta realidade muitas 

pesquisas visando o tratamento da obesidade vêm sendo desenvolvidas, dentre elas, 

algumas têm avaliado a ação do cálcio dietético como fator importante no tratamento e 

controle do peso, bem como em outras doenças como a hipertensão arterial (ÁVILA; 

LEÃO, 2008).Um aumento na ingestão de produtos ricos em cálcio influencia no 

metabolismo lipídico, reduzindo a lipogênese e estimulando a lipólise, o que leva 

consequentemente, a uma redução na adiposidade corporal (EZQUERRA; VÁZQUÉZ; 

BARRERO, 2008).Dentre os possíveis mecanismos pelos quais a ingestão de cálcio 

influencia no peso corporal, duas possíveis relações tem sido demonstradas: 1) o cálcio 

altera a absorção de gordura pelo organismo e 2) afeta o metabolismo dos adipócitos 

(ESTEVES; RODRIGUES; PAULINO, 2010).   Porém os achados na literatura ainda são 

inconclusivos sobre o real efeito do cálcio na perda de peso e de gordura corporal. Diante 



desta necessidade o presente artigo teve como objetivo verificar os efeitos de uma dieta 

balanceada rica em cálcio na perda de peso e de gordura corporal de mulheres com excesso 

de peso. 

 

MATERIAS E MÉTODOS  

Foi realizado um estudo clínico randomizado com 19 voluntárias do sexo feminino. 

Todas as voluntárias assinaram um termo de consentimento e o trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário de Patos de Minas – MG. 

 Antes de serem admitidos, as voluntárias responderam a um questionário com 

perguntas relacionadas à sua saúde e alimentação e posteriormente foram submetidos a 

uma avaliação antropométrica (peso, altura, circunferência da cintura) conforme protocolo 

(KAMIMURA; MATSUDO, 2005) e da composição corporal através da bioimpedância 

tetrapolar, segundo recomendação (LUKASKI; JOHNSON; BOLONCHUK; 

LYKKEN,1985). Também preencheram um registro do consumo alimentar em 3 dias não 

consecutivos, sendo 2 dias durante a semana e 1 de final de semana, visando retratar a 

ingestão habitual dos mesmos. Cada voluntária foi acompanhado por 30 dias, onde foram 

divididos em 2 grupos, um grupo iniciou uma dieta balanceada de acordo com suas 

necessidades nutricionais ( n= 10 voluntárias) e o outro grupo iniciou uma dieta balanceada 

e com alimentos ricos em cálcio (n = 9 voluntárias), aumentando assim sua ingestão.  A 

dieta de cada voluntário foi calculada de acordo com suas necessidades energéticas 

individuais segundo a EER (2002).Para o grupo que recebeu uma quantidade adicional de 

cálcio foi acrescentada à dieta alimentos fontes de cálcio, atingindo uma quantidade maior 

que  800 a 1000 mg de cálcio, que é a recomendação atual deste mineral segundo as DRIs. 

Uma vez por semana os voluntários compareceram a clínica de Nutrição do UNIPAM para 

verificação do cumprimento da dieta, através do recordatório 24 horas. Neste mesmo dia 

eles foram pesados para acompanhamento da perda de peso. 

No 15° dia e ao final do estudo os voluntários fizeram novamente uma avaliação 

antropométrica e da composição corporal para avaliação da perda de peso e mudança na 

composição corporal. Para analise estatística foram utilizados os programas EpiIfon 2010 e 

Sigma Star®, onde foram usados os testes T- pareado (paramétricos) e de Wilcoxon (não 

paramétricos). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

A idade média das voluntárias foi de 27,75 ± 7,16 anos. Todas as voluntárias do 

estudo mantiveram um padrão de atividade física constante durante o estudo, não 

representando um fator de interferência no gasto energético deles. Durante o período 

experimental pode-se observar que os participantes ingeriram aproximadamente a mesma 

quantidade prescrita de calorias, carboidratos, proteína e lipídios, tendo sido aumentada 

apenas a ingestão de cálcio (p < 0,001) no grupo experimental devido ao acréscimo de leite 

e derivados à dieta (Tabela 1). Em relação ao peso corporal antes e após o experimento 

observou-se uma redução significativa no grupo experimental, mas não no grupo controle. 

Porém quando comparado à alteração de peso entre os tratamentos não houve diferença 

significante (p = 0,092) entre os grupos. Porém houve uma diminuição significativa na 

circunferência da cintura e na porcentagem de gordura de ambos os grupos, não sendo 

identificada diferença entre os tratamento (Tabela 2). Diferente do presente estudo, Zemel 

(2000) demonstrou que mulheres com ingestão de 1300 mg/dia de cálcio e 3 porções de 

leite e derivados tiveram menor risco na ordem de 80%, de estarem no maior quartil de 

adiposidade. Os autores demonstram que a baixa ingestão de cálcio favorecem uma 

eficiência aumentada num estoque de energia e dietas elevadas de cálcio favorecem a 



termogênese.  Estudos mais recentes apontam que a variação do cálcio intracelular no 

adipócito poderia modular a lipólise e a lipogênese, porém muitos não mostraram esta 

relação (RODRIGUES, 2007). 

 

CONCLUSÃO 

 A suplementação com cálcio dietético não resultou em uma maior perda de gordura 

corporal e nem da circunferência da cintura comparado com o grupo não suplementado. 

Apenas em relação ao peso corporal esta suplementação mostrou uma diminuição 

significativa. Consequentemente, continua a lacuna a respeito do real efeito do cálcio na 

perda de peso e de gordura corporal. Mais estudos devem ser realizados a fim de se 

comprovar ou não esta relação.  

 

Tabela 1 – Média da ingestão alimentar habitual, da prescrita e da realmente ingerida 

durante o experimento pelos voluntários.  

 Ingestão Habitual Prescrição Ingestão durante 

período experimental 

Dieta rica em cálcio 

Calorias (kcal) 1760 ± 120 1829,8 ± 119,45 1608 ± 183 

CHO (g) 249 ± 26 275,3 ± 26,54 237 ± 30 

LIP (g) 47 ± 11 40,0 ± 5,34 48 ± 14 

PTN (g) 86 ± 27 87,8 ± 11,98 75 ± 6 

Cálcio (mg) 366 ± 107 1565,8 ± 94,26 1227 ± 120 

Dieta sem adição de cálcio 

Kcal 1631 ± 188 1803,2 ± 117,88 1752,1 ± 103,8 

CHO (g) 238 ± 30 269,2 ± 19,83 261,2 ± 11.03 

LIP (g) 44 ± 7 41,7 ± 12, 05 55,8 ± 32,44 

PTN (g) 88 ± 23 74,0 ± 28, 52 76,8 ± 3,21 

Cálcio (mg) 331 ± 188 928,8 ± 56 818,3 ± 73,12 

 

Tabela 2 – Média da avaliação antropométrica do grupo experimental em relação ao grupo 

controle. 

 Dieta rica em cálcio p Dieta s/ adição de cálcio  

IMC inicial (Kg/m
2
) 27,2 ± 4,3  29,8 ± 5,2  

IMC final (Kg/m
2
) 26,37 ± 4,1  29,2 ± 4,7  

Δ (IMC)   -0,86 ±0,37ª     p< 0,01*  - 0,6 ±0,42ª  p = 0,100*  

CC inicial (cm) 87,3 ± 11,4  92, 3 ± 10,1  

CC final (cm) 84,4 ± 11,2  89,3 ± 9,5  

Δ (CC) -2,89 ± 1,53     p< 0,01*  - 3,5 ±2,42 p = 0,011*  

% gordura inicial 38,2 ±5,1  43 ± 10,8  

% gordura final 35,3 ± 5,6  41 ± 10,6  

Δ (% gordura) -2,23 ±2,02ª p < 0,009*  -1,85 ±1,47b p = 0,004*  

Nota: Δ = diferença entre final e inicial. Teste estatístico usado para comparar os valores iniciais e finais foi o 

T- pareado. 
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Área: Nutrição Clínica 
RESUMO 

 

O Quilotórax é definido como acúmulo de linfa no espaço pleural, este  acontece 

quando o ducto torácico fica obstruído dificultando o escoamento do quilo. A principal 

complicação da doença é o comprometimento do estado imunológico e nutricional, 

ocasionando um quadro de desnutrição consequente à perda de linfócitos, proteínas, 

gorduras e eletrólitos. Nestes pacientes, o tratamento requer uma abordagem 

multidisciplinar, destacando-se a importância do profissional de nutrição, devido à 

necessidade constante das alterações na dietoterapia. Sendo assim, o aspecto fundamental 

na terapia destes pacientes está relacionada à diversidade na prescrição dietoterápica. Neste 

trabalho apresentamos o caso de um paciente com Quilotórax bilateral idiopático internado 

no Hospital Universitário Pedro Ernesto, tratado por meio de drenagem pleural, nutrição 

enteral modulada e nutrição parenteral total. Na literatura científica não há consenso sobre 

qual a melhor terapia nutricional a ser utilizada, existe indicação de dieta via oral com 

utilização de triglicerídeos de cadeia média, de nutrição enteral ou a escolha da nutrição 

parenteral total. A definição do manejo nutricional é um fator determinante para o 

estabelecimento de uma terapêutica eficaz, a fim de que contribua para melhora do quadro 

clínico. Observamos que a utilização da nutrição parenteral total reduziu 

significativamente a drenagem pleural, entretanto houve piora do estado nutricional do 

paciente.  

 

Palavras-chave: quilotórax; terapia nutricional; nutrição enteral; nutrição parenteral. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Quilotórax é definido como acúmulo de linfa no espaço pleural, no qual ocorre 

quando o ducto torácico fica obstruído dificultando o escoamento do quilo, sendo suas 

causas mais comuns as neoplasias, causas congênitas e trombose venosa do sistema da veia 

cava superior. Na existência de grandes perdas ocorrem deficiências nutricionais, 

disfunções respiratórias, desidratação e disfunção imunológica.  

O quilo é um fluido linfático de origem intestinal, constituído em grande parte de 

triglicerídeos na forma de quilomícrons, albumina e linfócitos. O seu conteúdo de gorduras 

é bastante variável, sendo diretamente relacionado à ingestão e conteúdo de lipídios na 

alimentação. Este é transportado do sistema linfático para a corrente sanguínea através 

ducto torácico.  



O estado nutricional dos pacientes deve ser criteriosamente monitorado, sendo que 

a suplementação de ácidos graxos essenciais, suplementos vitamínicos e minerais são 

necessários para correção de déficits nutricionais.  

O tratamento em pacientes com Quilotórax necessita de uma abordagem 

multidisciplinar, destacando-se a importância do profissional de nutrição, devido à 

necessidade de alterações na dietoterapia. Uma dieta pobre em lipídios constituída de 

triglicerídeos de cadeia média (TCM), no qual são absorvidos diretamente através do 

sistema portal, levará há uma diminuição da quantidade de quilo na fase conservadora do 

tratamento.  

Na maioria dos casos de Quilotórax a utilização da nutrição enteral e parenteral é 

necessária, sendo que a utilização da nutrição parenteral ocorre nos casos em que os 

pacientes não respondem ao suporte enteral.  

A compreensão do manejo nutricional é um fator determinante para o 

estabelecimento de uma terapêutica eficaz, contribuindo para melhora do quadro clínico.  

Sendo assim o aspecto fundamental na terapia de pacientes com Quilotórax está 

relacionado à abordagem nutricional: nutrição parenteral total, dieta via oral com utilização 

de TCM ou nutrição enteral, com isso é oportuno relatar o caso de um paciente internado 

no HUPE, descrevendo a terapia nutricional utilizada e sua correlação com a concentração 

de quilomícrons e melhora do estado nutricional do paciente.  

 

METODOLOGIA 

 

Na revisão de literatura foi realizado um levantamento bibliográfico através de 

acesso nas bases de dados científicos Medline, Scielo e Bireme para a busca de artigos, 

dando preferência aos artigos publicados nos últimos 10 anos, nos idiomas inglês, 

português e espanhol. 

 Ao término da revisão de literatura foi relatado o caso de um paciente internado na 

enfermaria da Pneumologia do HUPE, sendo realizada a avaliação antropométrica e análise 

dos exames bioquímicos já realizados pelo paciente durante a internação e com isso foi 

descrita a terapia nutricional utilizada, sendo realizada uma discussão do assunto 

comparando com a literatura.  

 O levantamento de dados foi realizado no período de internação do paciente, sendo 

a aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa do HUPE, protocolada sob o número 

CEP/HUPE: 2933. O paciente foi convidado a autorizar a coleta de dados do seu 

prontuário e avaliação antropométrica para a realização do trabalho através da assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Paciente do sexo masculino, com 31 anos, foi admitido em fevereiro de 2011 com 

quadro de Quilotórax idiopático bilateral com recidivas após drenagens por toracocentese, 

nega história de trauma ou comorbidades prévias, referiu início dos sintomas há 2 meses 

com dispnéia progressiva, dor no peito e nas costas. Sendo iniciado tratamento conservador 

com dieta enteral modulada hipercalórica, hiperprotéica, normoglicídica e normolipídica 

com a seguinte composição: 1600 ml de água, 100 g de caseinato de cálcio, 360g de 

maltodextrina, 50 ml de TCM, módulo de vitaminas e minerais. Com via oral somente para 

água, frutas e suco de frutas. As necessidades nutricionais foram estimadas pela Regra de 

Bolso com aporte calórico de 2505 kcal/dia e 1,5 g de proteína/kg/dia. 

 A avaliação antropométrica foi realizada no primeiro dia de admissão do paciente 

na enfermaria, aferindo-se peso, através da balança da marca Tanita, modelo UM-080, 



estatura, circunferência do braço (CB), dobra cutânea triciptal (DCT), através do 

adipômetro da marca The Body Capiler e circunferência muscular do braço (CMB). Sendo 

o paciente avaliado mensalmente no decorrer da internação, conforme os dados 

encontrados na tabela 1. 

 Apesar da conduta nutricional realizada, a drenagem pleural foi mantida persistindo 

a aparência quilosa e sanguinolenta, com isso em março iniciou-se a NPT com o objetivo 

de manter em repouso o trato gastrointestinal e evitar um maior grau de desnutrição devido 

às altas perdas de nutrientes por drenagem pleural. Composição da fórmula da nutrição 

parenteral: Volume 2053 ml,68 g de aminoácidos, 220g de glicose, 80 g de gordura, 1900 

kcal, vitaminas e minerais com 1060 de osmolaridade mOsm/L. 
 A NPT foi mantida até a realização da ligadura do ducto torácico em abril, no qual 

o paciente retornou da cirurgia com a dieta líquida associada a NPT. No dia 10 de abril a 

NPT foi interrompida e manteve somente a dieta por via oral na conscistência pastosa, 

evoluindo até a conscistência normal com uso de suplemento oral. A evolução da terapia 

nutricional encontra-se na tabela 2. 

 O gráfico 1 compara a terapia nutricional utilizada antes da ligadura do ducto 

torácico com a evolução  do estado nutricional do paciente. Podemos observar que apesar 

da NPT reduzir o número de drenagem pleural, o paciente apresentou piora do estado 

nutricional, com perda de peso grave e depleção grave de proteínas totais e albumina. 

 Paciente recebeu alta em maio com Quilotórax resolvido, em curva de melhora 

clínica e apresentando melhora do quadro nutricional. 

O tratamento do Quilotórax se divide em médico e cirúrgico. No tratamento médico 

a dieta é iniciada por via oral, sendo hiperprotéica, hipercalórica, hipolipídica com uso de 

TCM, porém se o teor da drenagem pleural aumentar inicia-se a NPT. O tratamento 

cirúrgico está indicado se existe perda maior de 1500 ml/dia de quilo.  

 A literatura científica relata que a dieta enteral polimérica isenta de ácidos graxos 

de cadeia longa quando comparada com a NPT no tratamento conservador, a resposta 

mostra-se favorável a utilização da NPT. Muitos autores relatam preferir repouso intestinal 

completo através da NPT reduzindo o fluxo quiloso. A NPT deve atender as necessidades 

dos pacientes, compensando as perdas de proteínas devido ao Quilotórax. 

 

CONCLUSÃO 

A introdução de um suporte nutricional precoce é uma questão fundamental para o 

paciente que apresenta Quilotórax. Atualmente não há evidência suficiente que defina qual 

a melhor terapia nutricional a ser utilizada, sendo necessária uma avaliação de cada caso.  

Em nosso paciente, o uso da NPT reduziu o número de drenagem pleural, 

ocasionando no paciente uma piora no seu estado nutricional, com perda de peso grave e 

depleção grave de proteínas totais e albumina.  

 Após a realização da cirurgia de ligadura do ducto torácico conseguimos reverter o 

quadro clínico nutricional, através alimentação por via oral e utilização de suplemento. No 

momento de alta, o paciente já apresentava melhora em seu quadro clínico e recuperação 

do ponto de vista nutricional.  

 
 

 

 

 



Tabela 1: Evolução da avaliação antropométrica 

 Fev./11 Mar/11  Abr./11 Mai./11 

Peso  79 kg 71 kg 69,7 kg 67,9 kg 

Altura  1,72 m 1,72 m  1,72 m  1,72 m 

IMC 26,7 kg/m2 23,9 kg/m2 23,5 kg/m2 23 kg/m2 

Diagnóstico 

nutricional  

Sobrepeso  Eutrofia  Eutrofia  Eutrofia  

Circunferência 

do braço  

31 cm  
(eutrofia) 

31 cm  
(eutrofia) 

30 cm  
(eutrofia) 

32 cm  
(eutrofia) 

Dobra cutânea 

triciptal (DCT) 

11 mm (eutrofia) 11 mm (eutrofia) 11 mm (eutrofia) 15 mm (eutrofia) 

Circunferência 

muscular do 

braço (CMB) 

27 cm (eutrofia) 27 cm  
(eutrofia) 

26,5 cm 
(eutrofia) 

27,4 cm  
(eutrofia) 

% perda de peso   >10% perda 
grave 

Sem perda 
significativa de 
peso  

Sem perda significativa 
de peso 

     

 
Tabela 2: Evolução da Terapia Nutricional 

22/02 26/02 28/03 04/04 05/04 07/04 10/04 

Dieta 
modulada + 

via oral  
(água, suco 
de frutas e 

frutas) 
 

Dieta modulada 

+ 

via oral (água, 

suco de frutas e 

frutas) 

Interrupção 

da Nutrição 

Enteral e 

alimentação 

por via oral 
 

Início da 

NPT 

Dieta 

zero. 

Ligadura 

do ducto 

torácico 

NPT 

+ 

Líquida de 

prova 

NPT 

+ 

Semi-

líquida 

 

Pastosa 

 

 

1600 ml de 
água 

 

2000 ml de água 2053 ml --- 2053 ml 2053 ml 

90 g de 
proteína - 

PTN  
(caseinato 
de cálcio) 

 

180 g de PTN 

(caseinato de 
cálcio) 

68 g de 

aminoácidos 

--- 68 g de 

aminoácidos 

68 g de 

aminoácidos 

90 g de PTN 

360 g de 
carboidrato- 

CHO 
(maltodextr

ina) 
 

360 g de CHO 

(maltodextrina) 

220g de 

glicose 

--- 220g de 

glicose 

220g de 

glicose 

380 g de 

CHO 

50 ml TCM 
 

60 ml TCM 80 g de 

lipídios 

--- 80 g de 

lipídios 

80 g de 

lipídios 

64 g de 

lipídios 
Módulo de 
vitaminas e 

minerais 
 

Módulo de 

vitaminas e 

minerais 

 

Vitaminas e 

minerais 

--- Vitaminas e 

minerais 

Vitaminas 

e minerais 

 

VET 
2290kcal 

 

2505 kcal 1900 kcal --- 1900 kcal 1900 kcal 2400 Kcal 

       

 



Gráfico 1: Comparação da Terapia Nutricional e evolução do estado nutricional 
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RESUMO 

A obesidade é considerada um dos problemas de saúde pública mais relevante nas 

sociedades modernas. Sendo indicado o tratamento dietético como intervenção primordial 

para a perda de peso. Este estudo tem como objetivo avaliar a perda de peso e de 

circunferência da cintura nos pacientes acompanhados pelo Ambulatório de Obesidade de 

uma Clínica Escola de Nutrição. Pesquisa do tipo longitudinal, no qual foram incluídos 

todos os pacientes atendidos no ambulatório de obesidade, que iniciaram o atendimento em 

2010 e 2011. O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro 

Universitário Cesmac, de acordo com o protocolo nº 996/2010. A coleta de dados ocorreu 

através da análise de prontuários, que posteriormente foram digitados e tabulados no 

programa SPSS versão 15.0. Para comparação das médias utilizou-se o teste t pareado. Dos 

39 pacientes avaliados, 9 (23,1%) eram do sexo masculino e 30 (76,9%) do sexo feminino, 

com idade média de 37,6 ± 11,7 anos. A média de peso inicial dos pacientes foi de 104,36 

± 20,27kg e a média de peso final foi de 98,71±18,60kg, já a média de CC inicial foi 

115,71±14,53cm e a média final foi 112,35±12,96cm. Tanto a média de peso quanto a de 

CC foram estaticamente diferentes, sendo maiores na consulta inicial. Portanto, a 

intervenção nutricional realizada neste ambulatório foi eficaz.  

 

Palavras -chaves: perda ponderal; obesidade; circunferência da cintura; intervenção 

nutricional. 

 

INTRODUÇÃO 
A obesidade é considerada um dos problemas de saúde pública mais relevante nas 

sociedades modernas, na medida em que constitui um fator de risco preponderante para o 

desenvolvimento de diversas doenças. Alguns estudos têm vindo a demonstrar que a 

obesidade se associa a um aumento significativo da morbidade e mortalidade global e 

cardiovascular, quer no sexo feminino, quer no sexo masculino.
1
  

Comumente o diagnóstico da obesidade é realizado através do índice de massa 

corporal (IMC), medida que relaciona peso e altura e tem excelente correlação com a 

quantidade de gordura corporal, portanto é largamente utilizado em estudos 

epidemiológicos e clínicos. A partir do IMC de 30kg/m², existe obesidade propriamente 

dita e a morbidade e a mortalidade aumentam exponencialmente, sendo considerada 

obesidade grave ou mórbida IMC acima de 40kg/m². Normalmente, o excesso de peso 

corporal é acompanhado de dislipidemia, hipertensão arterial, resistência à insulina, 

hiperinsulinemia e intolerância à glicose ou diabetes do tipo 2.
2
  

 Dentre os fatores que contribuem para a obesidade podemos citar à genética, 

alimentação inadequada, o tabagismo, o excesso de álcool e o sedentarismo.
3 



O tratamento dietético indicado, objetivando a perda de peso, deverá se realizado 

por meio de alterações de estilo de vida, com ênfase em reeducação nutricional associada a 

técnicas de mudança comportamental.
4 

O planejamento dietético baseia-se no estabelecimento de hábitos e práticas 

relacionados à escolha dos alimentos, comportamentos alimentares, adequação do gasto 

energético e redução da ingestão energética que terão que ser incorporados a longo prazo.
5 

A intervenção realizada na Clínica Escola de Nutrição tem como base o tratamento 

dietético citado acima, visando além de perda da peso e melhor qualidade de vida dos 

pacientes, auxiliar na formação profissional dos acadêmicos de nutrição.  

O objetivo desse estudo é avaliar a perda de peso e de circunferência da cintura nos 

pacientes acompanhados pelo Ambulatório de Obesidade de uma Clínica Escola de 

Nutrição. 

 

METODOLOGIA 

O presente estudo é um subestudo do projeto Caracterização dos pacientes 

atendidos na Clínica Escola de Nutrição de uma instituição privada de ensino superior, 

Maceió/AL, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Centro Universitário 

Cesmac, de acordo com o protocolo nº 996/2010. 

Estudo do tipo longitudinal no qual foram incluídos todos os pacientes atendidos no 

ambulatório de obesidade, que iniciaram o atendimento em 2010 e 2011. Os dados foram 

coletados a partir da análise dos prontuários dos pacientes, sendo transcritas as seguintes 

variáveis: sexo, idade, peso inicial, peso final, altura, hábito de etilismo e tabagismo, 

realização de atividade física, doença referida, data de início de atendimento, data do 

último atendimento realizado em 2011, circunferência da cintura inicial e final, e 

pontuação referente aos itens de consumo e escolaridade do chefe da família. As duas 

últimas variáveis foram coletadas para identificar a classe econômica através do Critério de 

Classificação Econômica do Brasil.  

Após a coleta, os dados foram digitados e tabulados no programa SPSS versão 

15.0. Para comparação das comparação das médias utilizou-se o teste t pareado. 

 

RESULTADOS 
Dos 39 pacientes avaliados, 9 (23,1%) eram do sexo masculino e 30 (76,9%) do 

sexo feminino, com idade média de 37,6 ± 11,7 anos. De acordo com a classe econômica a 

maioria dos pacientes pertenciam a classe C (Figura 1). Analisando o estilo de vida, 17 

(43,6%) pacientes afirmaram que são etilistas, 11 (28,2%) pacientes afirmaram praticar 

atividade física e nenhum paciente afirmou ser tabagista (Figura 2). De acordo com a 

doença referida, a frequência maior foi de pacientes que não referiram nenhuma 

enfermidade (Figura 3). Com relação a perda de peso, 25 (64,1%) dos pacientes tiveram 

perda de peso menor que 5kg, 6 (15,4%) perda entre 5 e 10Kg e 8 (20,5%) apresentaram 

perda de peso maior que 10kg. Ressalta-se que a maior perda de peso obtida foi de 36Kg. 

 A média de peso inicial dos pacientes foi de 104,36 ± 20,27kg e a média de peso 

final foi de 98,71±18,60kg, já a média de CC inicial foi 115,71±14,53cm e a média final 

foi 112,35±12,96cm. Tanto a média de peso quanto a de CC foram estaticamente 

diferentes, sendo maiores na consulta inicial. Portanto, a intervenção nutricional realizada 

no ambulatório de obesidade na Clínica Escola de Nutrição do Centro Universitário 

Cesmac foi eficaz do ponto de vista da redução de peso corporal e de circunferência da 

cintura. 

 

CONCLUSÃO 



A intervenção nutricional realizada no ambulatório de obesidade na Clínica Escola 

de Nutrição do Centro Universitário Cesmac foi eficaz para redução de peso corporal e de 

circunferência da cintura. 
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FIGURA 1: Frequência de enfermidade referida em pacientes atendidos no ambulatório de 

obesidade da Clínica Escola de Nutrição do Centro Universitário Cesmac, Maceió, Alagoas, 2011. 
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FIGURA 2: Frequência de tabagismo, etilismo e prática de atividade física em pacientes atendidos 

no ambulatório de obesidade da Clínica Escola de Nutrição do Centro Universitário Cesmac, 

Maceió, Alagoas, 2011. 

 

 

 

 
FIGURA 3: Frequência da classe econômica em pacientes atendidos no ambulatório de obesidade 

da Clínica Escola de Nutrição do Centro Universitário Cesmac, Maceió, Alagoas, 2011. 
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Resumo

Introdução: Há certa concordância em que o estado nutricional e a condição bucal estão 
inter-relacionados, porém há poucos dados disponibilizados na literatura. Objetivo: 
Avaliar a condição de saúde bucal e o estado nutricional dos idosos. Metodologia: Estudo 
transversal, com idosos de ambos os sexos. Foram coletadas variáveis antropométricas e 
para avaliação das condições orais do paciente, foi utilizado o índice CPOD (dentes 
cariados, perdidos e obturados). Foi aplicada ainda a Mini Avaliação Nutricional do Idoso 
– MAN. Resultados e Discussão: Participaram 50 idosos, com média de idade de 69 ± 6,3 
anos onde 34% destes, consideram ter uma saúde bucal regular. Dos participantes, 22% 
tiveram próteses mal adaptadas, 12% dentes abalados e nenhum participante apresentou 
dentes cariados. O valor médio de CPOD encontrado foi de 22 ± 6. Quanto ao IMC foi 
encontrado 2% de baixo peso, 30% dos indivíduos apresentaram-se eutróficos, 54% dos 
idosos apresentaram sobrepeso e 14% estavam na faixa de obesidade. Observaram-se 
valores de perímetro de cintura elevados e do DAS. Não houve correlação significativa 
entre CPOD com os dados antropométricos e bioquímicos. Conclusão: Os dados 
encontrados nesse estudo não comprovaram relação entre estado nutricional e saúde bucal. 
Entretanto, um comprometimento da saúde oral funcional, parece estar associado a 
deficiências nutricionais e estas têm repercussões na saúde geral. Palavras-chave: Saúde 
bucal. Hábito alimentar. Idosos. Envelhecimento.

INTRODUÇÃO

Um dos maiores êxitos da humanidade, sem dúvida é o envelhecimento da 
população o que constitui também um grande desafio. Com aumento da população idosa, 
aumentam também a frequência das doenças crônico-degenerativas. 

Dentre alterações fisiológicas e metabólicas que ocorrem com o envelhecimento à
função mastigatória prejudicada pode levar a uma seleção alimentar errada e a uma dieta 
desbalanceada, além de afetar negativamente a qualidade de vida desses indivíduos, 
levando a uma alteração no estado nutricional devido à redução da ingestão de nutrientes 
essenciais. A OMS recomenda que utilize o índice CPOD para medir e comparar a 
experiência de cárie dentária, onde seu valor expressa a média de dentes cariados, perdidos 
e obturados em um grupo de indivíduos e vem sendo largamente utilizado em 
levantamentos epidemiológicos de saúde bucal (Cipriano, 2005).

Há certa concordância em que o estado nutricional e a condição bucal estão inter-
relacionados, porém há poucos dados disponibilizados na literatura. O presente estudo 
objetiva avaliar a associação entre o estado nutricional e a saúde bucal em indivíduos 
idosos.

METODOLOGIA

Foram avaliados, entre dezembro de 2010 e março de 2011, 50 idosos de ambos os 
sexos e idade, atendidos no Ambulatório da Faculdade de Nutrição da UFF, localizado na 



cidade de Niterói, RJ. O protocolo de estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos da Faculdade de Medicina da UFF/ Hospital Universitário 
Antônio Pedro (CEP/CMM/HUAP Nº053/99). Para avaliação das condições orais do 
paciente, foi utilizado o índice CPOD.

Para a avaliação antropométrica foram obtidas as variáveis: peso, estatura, para 
posterior cálculo de índice de massa corporal (IMC), prega cutânea tricipital, bicipital, 
subescapular e supra-ilíaca, circunferência da cintura (CC), circunferência do braço e da 
panturrilha, diâmetro abdominal sagital (DAS) e comprimento da perna. Todas as medidas 
foram feitas por profissionais treinados e de forma padronizada. Peso e estatura foram 
verificados em balança antropométrica tipo plataforma (Filizola® - São Paulo), com 
capacidade máxima de 150 kg e precisão de 100g. A mensuração das pregas cutâneas foi 
realizada utilizando adipômetro (Lange® - USA), com pressão constante de 10 g/mm e 
acurácia de 1mm. Foram realizadas três medições em cada local, de acordo com a 
metodologia descrita por Lohman (1988). Para obtenção das circunferências foi utilizada 
fita métrica inelástica e inextensível. A circunferência do braço foi medida na parte 
posterior do braço direito, ponto médio entre o acrômio e o olécrano, com fita métrica 
colocada firmemente no plano horizontal, tocando a pele. A circunferência da panturrilha 
foi determinada ao redor do perímetro máximo do músculo da panturrilha, no sentido 
horizontal. O DAS e a CC foram aferidos no ponto médio entre a crista ilíaca e a última 
costela. A coleta de sangue e as análises bioquímicas foram realizadas por técnico 
habilitado no Laboratório de Nutrição Experimental. A albumina foi determinada por 
método colorimétrico utilizando-se kit comercial BioClin. Foi aplicada ainda a Mini 
Avaliação Nutricional do Idoso – MAN. A análise dos dados foi realizada utilizando-se 
técnicas de estatística descritiva (distribuições absoluta e percentual, média e desvio 
padrão) e quanto a estatística inferencial a existência de associação entre as variáveis foi 
estudada por meio do valor de “r” de correlação de Spearman. Utilizou-se o programa 
SPSS versão 11.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Em relação à distribuição dos pacientes de acordo com o sexo, observou-se 
predomínio de indivíduos do sexo feminino (68%) sobre o masculino (32%). A idade dos 
pacientes variou de 60 a 81 anos, com média de 69 ± 6,3 anos de idade. Das enfermidades 
citadas, 58% dos idosos apresentam doença nas articulações e 34% hipertensão arterial.

Quando perguntado aos idosos se sentiam dificuldade de mastigar alimentos, 72% 
responderam que sim. Dentre os alimentos citados como sendo de difícil mastigação, a 
carne foi o alimento com maior representação, tendo sido citada por 38% dos indivíduos.

Dados mostrados por Mesas e colaboradores (2008), mostraram idosos que usam 
dentaduras mastigam de 75 a 85% menos eficientemente que aqueles com dentes naturais, 
levando à diminuição do consumo de carnes, frutas e vegetais frescos, razão pelo qual 
idosos com próteses totais tendem a consumir alimentos macios, facilmente mastigáveis, 
pobre em fibra, vitaminas e minerais ocasionando um consumo inadequado destes 
nutrientes na dieta. Lima e colaboradores (2007) sugeriram que a deficiência na função 
mastigatória pode estar ligada má condição das próteses ao longo do tempo e que a 
dificuldade de mastigação de alimentos duros pode determinar o abandono dos mesmos na 
dieta, levando a preferência por alimentos que não exijam eficiência mastigatória. 

Quanto ao estado nutricional foi encontrado 2% de baixo peso, 30% dos indivíduos 
apresentaram-se eutróficos, 54% dos idosos avaliados apresentaram sobrepeso e 14% dos 
idosos estavam na faixa de obesidade (sendo 10% de obesidade grau II e 4% de grau I). A 
média e o desvio padrão das variáveis antropométricas podem ser visto na Tabela 2.



Observaram-se valores de perímetro de cintura (PC- 93,5 ±11 cm) e do DAS (20,9 
± 4,5cm) elevados. Observou-se correlação entre os valores do DAS e da dobra cutânea 
supra-ilíaca (p 0,00/ r 0,914), do DAS e CC (p 0,006/ r 0,385) e DAS e IMC (p 0,00/ r 
0,592). O DAS e CC mostraram-se particularmente úteis na predição da gordura visceral. 
A avaliação da adiposidade abdominal é essencial como medida de vigilância nutricional 
nesse grupo em particular objetivando uma intervenção precoce por parte dos serviços de 
saúde. Em estudo de Vasques e colaboradores (2009) observaram valores médios de DAS 
de 19,2 cm, valores semelhantes aos encontrados no nosso estudo. O diâmetro abdominal 
sagital e o perímetro da cintura, segundo os autores, apresentaram bom desempenho em 
predizer resistência à insulina na população. 

O valor médio de CPOD encontrado foi de 22±6, sendo este um valor menor do que 
o observado em artigo recente publicado sobre a realidade da saúde bucal do idoso no 
Sudeste brasileiro. Os valores médios do índice CPOD encontrados foram de 25,0 a 31,0, 
sendo observada grande porcentagem de indivíduos edêntulos (Simões & Carvalho, 2011). 
Podemos citar um estudo a nível nacional com uma avaliação de mais de 5 mil idosos (65 a 
74 anos) que  indicou um CPOD médio de 27,8 (Ministério da Saúde, 2004). Não houve 
correlação significativa (Tabela 2) entre CPOD e os dados antropométricos e bioquímicos.
Há poucos estudos relacionando o impacto do estado nutricional sobre as condições de 
saúde bucal de indivíduos. Mesas e colaboradores (2010), concluiu em estudos que o 
número de dentes presentes, o uso de prótese removível e o fluxo salivar estimulado não se 
associaram ao estado nutricional dos idosos. Quando avaliado os valores de albumina em 
relação ao índice CPOD não se observou correlação (p= 0,521). Okada e colaboradores 
(2010) demonstraram que a capacidade de mastigação dos idosos foi independentemente 
relacionada à níveis séricos de albumina. 

CONCLUSÃO
Neste estudo o perfil de idosos incluiu na sua maioria indivíduos com sobrepeso, 

apresentando valores inadequados quanto aos índices antropométricos associados à 
gordura visceral e perfil bioquímico adequado. O DAS e CC mostraram-se particularmente 
úteis na predição da gordura visceral. A avaliação da adiposidade abdominal é essencial 
como medida de vigilância nutricional nesse grupo em particular objetivando uma 
intervenção precoce por parte dos serviços de saúde. Segundo o escore da MAN, o estudo 
apontou para baixa prevalência de idosos desnutridos (2%), estando a maioria em estado 
nutricional adequado. Nesse estudo não observamos a associação dos parâmetros de estado 
nutricional com a saúde oral, entretanto, um comprometimento da saúde oral funcional, 
parece estar associado a deficiências nutricionais e estas têm repercussões na saúde geral.

TABELAS E FIGURAS
Tabela 1 – Média e desvio padrão das variáveis relacionadas à antropometria. 

Variável Média e Dp
Peso 67,5 ±13,67
Estatura 1,58±0,08
IMC 27,19± 4,82
Prega Triciptal 18,11±7,07
Prega Biciptal 15,29 ±6,58
Prega Suprailíaca 14,25 ±,5,49
Prega Subescapular 18,15±,6,29
Circunf. Braço 30,42±3,20
Cincuf. Cintura 93,49±11,33



Circunf. Panturrilha 36,70±3,36
Comprimento da Perna 48,67±3,58
DAS 20,93±4,59

Tabela 2 – Correlação entre CPOD e dados antropométricos e bioquímicos
(Correlação de Person e Spearman  * p < 0.05).
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Variáveis CPOD
r p

Peso -0,037 0,800
Estatura -0,198 0,173
IMC 0,083 0,570
Prega Triciptal 0,016  0,914
Prega Biciptal 0,167 0,251
Prega Suprailíaca 0,187 0,198
Prega Subescapular 0,053 0,716
Circunf. Braço 0,016 0,912
Cincuf. Cintura 0,094 0,522
Circunf. Panturrilha 0,090 0,540
Comprimento da Perna -0,149 0,307
DAS 0,096 0,510
Albumina -0,148 0,311
MAN -0,114 0,435
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Resumo 

Objetivo: Descrever a percepção feminina adulta sobre a associação dos hábitos alimentares 

com a ocorrência de desordens estéticas. Metodologia: Participaram do estudo 181 mulheres 

adultas vinculadas à Universidade Luterana do Brasil, submetidas a um questionário de 

autoavaliação sobre a prevalência das diferentes desordens estéticas, e de autopercepção da 

associação de padrões de consumo alimentar a manifestação das mesmas. Resultados: De 

acordo com as desordens estéticas avaliadas, a presença de celulite seguida de gordura 

localizada foram as mais referidas. Elevado consumo de carboidratos, açúcares e gorduras são 

as práticas alimentares mais associadas à gordura localizada e celulite, enquanto que para as 

demais desordens estéticas avaliadas as práticas mais citadas foram o baixo consumo de frutas, 

verduras e água. Conclusão: O grupo de mulheres estudadas demonstra percepção adequada 

da associação dos hábitos alimentares às desordens estéticas mais preponderantemente 

autoreferidas, embora nem todos os aspectos nutricionais envolvidos tenham sido 

relacionados. 

 

Palavras chave: mulheres; estética; comportamento Alimentar. 

 

Introdução 

Na Grécia antiga, ser fisicamente belo significava estar em harmonia consigo próprio e 

com o universo. Por muito tempo, o ganho de peso e o excesso de gordura corporal foram 

vistos como sinais de saúde e prosperidade na história da humanidade
5
. 

A partir da segunda metade século XX, a magreza assume o novo ideal de beleza, e a 

gordura é associada à doença, à falta de controle sobre o corpo e, por extensão, também falta 

de controle sobre a própria vida
1
. Atualmente a busca pelo contorno corporal harmônico, 

assim como o bom estado da pele e seus anexos (cabelo e unhas). Desta forma cresce a 

demanda por procedimentos estéticos, orientação dietética e exercício físico, tendo como 

objetivo prevenir e minimizar alterações estéticas, resgatar a autoestima e a qualidade de vida. 

As desarmonias corporais equivalem a uma anormalidade, contraposição a norma estética, 

transtornos físicos que deixam as mulheres insatisfeitas com seus corpos e o padrão de beleza 

diferente do preconizado pela sociedade moderna
9.

 

Este estudo insere-se no contexto da Nutrição e Estética, assunto que vem despertando 

crescente interesse feminino nas últimas décadas, e consequentemente aumentando a sua 

divulgação e promoção pela mídia, através de dietas e alimentos específicos para a redução do 

peso e circunferências corporais, tratamento da celulite e melhora do aspecto da pele, cabelos 

e unhas.  Sendo que no Brasil, ainda são escassas as pesquisas nesta área, tornando relevante a 
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investigação científica sobre a influência da dieta e suplementos alimentares na incidência das 

desordens estéticas. Essa pesquisa teve como objetivo descrever a percepção feminina sobre a 

associação dos hábitos alimentares com a ocorrência de algumas desordens estéticas (Gordura 

localizada, celulite, envelhecimento cutâneo, unha fraca e cabelo quebradiço). 

 

Metodologia 

Estudo de delineamento transversal, realizado com uma amostra de mulheres adultas, 

vinculadas ao quadro funcional, docente e discente de uma instituição de ensino de nível 

superior: Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), no município de Canoas, RS. A coleta 

dos dados foi realizada na universidade através da distribuição de um questionário 

autoaplicável, pela pesquisadora e professores da universidade, previamente treinados. 

Foram excluídas mulheres adultas vinculadas aos cursos da área da saúde. De acordo 

com os critérios éticos, a adesão dos entrevistados foi voluntária, posterior à leitura e 

explanação dos objetivos do estudo, e seguida da assinatura do termo de consentimento 

informado. O projeto de pesquisa (Protocolo Nº 2010-238H) foi submetido ao Comitê de Ética 

em Pesquisa da ULBRA, recebendo aprovação. 

As prevalências de desordens estéticas (gordura localizada, celulite, flacidez, unha 

fraca, cabelo fraco e quebradiço) foram avaliadas através de resposta simples da participante, 

segundo a sua autopercepção da presença da condição. A associação da contribuição de 

padrões alimentares (elevado consumo de carnes, carboidratos, açucares, sódio, gordura e 

produtos lácteos e baixo consumo de carnes, carboidratos integrais, verduras, frutas, 

leguminosas, água e produtos lácteos) com a ocorrência de desordens estéticas foi considerada 

de forma individual para cada alteração da harmonia corporal em opções de respostas 

objetivas pré-estabelecidas independe de apresentar ou não a desordem estética. 

O Banco de dados foi digitado no programa Excel e as análises estatísticas foram 

realizadas no programa SPSS 16.0. Para a descrição dos dados foram utilizadas as análises de 

frequência absoluta e relativa simples. 

  

Resultado e Discussão 

Considerando as características sociodemográficas e estéticas das participantes, a 

maioria (90,6%) apresentavam nível educacional superior incompleto, devido a pesquisa ter 

sido realizada dentro da universidade, sendo que 42,5% tem menos de 25 anos. As desordens 

estéticas citadas mais prevalentes nesta população foram celulite e gordura localizada, com 

frequência de 92,3% e 90,6%, respectivamente. 

A Tabela 1 mostra a percepção do grupo estudado aos hábitos alimentares 

preponderantemente associados à ocorrência de desordens estéticas. O elevado consumo de 

carboidratos, açúcares e gorduras foram altamente associados à manifestação de gordura 

localizada e celulite (Tabela 1). Ao considerarem as desordens estéticas relacionadas à pele 

(envelhecimento) e anexos (cabelo fraco e quebradiço e unha fraca) os perfis dietéticos 

destacados foram o baixo consumo de frutas, verduras e água, sendo que em relação aos 

cabelos e unhas fracas cerca de 50% também considerou o baixo consumo de leguminosas 

(Tabela 1). 

 As desordens estéticas mais referidas pela população estudada foram celulite e gordura 

localizada, a ocorrência destas associadas ao elevado consumo de açúcar, carboidratos 

complexos, gordura e ingestão reduzida de água.  Apesar de demonstrarem conhecimento 

sobre o assunto, menos de 50% associaram ao alto consumo de sódio e baixo consumo de 



frutas, verduras e carboidratos integrais, os quais, estão relacionados com o aparecimento e/ou 

pior aspecto da celulite
6
. 

A gordura localizada está relacionada ao alto consumo de lipídios e carboidratos simples 

4  Os indivíduos que consomem poucas frutas, legumes, verduras e alimentos integrais, 

acabam optando por alimentos que contribuem para formação destas alterações estéticas.  

Cerca de 40% das mulheres relataram ter unhas fracas e cabelos quebradiços e 

relacionaram com o baixo consumo de frutas, verduras, água e leguminosas, sendo que menos 

de 30% relacionaram com o baixo consumo de carne e derivados.   A integridade do cabelo 

depende em grande parte de uma alimentação balanceada, qualquer alteração no aspecto 

nutricional, seja pelo excesso ou deficiência de nutrientes pode interromper este equilíbrio. 

Algumas vitaminas estão relacionadas com o crescimento dos fios, entre elas, inositol 

(deficiência causa fragilidade e escassez nos cabelos), ácido pantotênico (vitamina B 5) sendo 

a  principal fonte de energia para a formação dos fios e a biotina utilizada em forma de 

suplementação para minimizar a queda dos cabelos 
7
. 

As unhas frágeis podem ser causadas por deficiências de vitaminas, minerais e 

aminoácidos. Existem alguns nutrientes que contribuem no fortalecimento e crescimento, tais 

como: a biotina auxilia o corpo a produzir queratina e outras proteínas importantes para o 

desenvolvimento das unhas, estimula a renovação celular e melhora a hidratação, as vitaminas 

A e B6 ajudam o corpo assimilar proteínas, vitamina B12 favorece a circulação do sangue e 

fluxo através da matriz ungueal, vitamina C utilizada contra infecções, vitamina D auxilia na 

absorção do cálcio
 3

. 

Aproximadamente 70% das mulheres relatam não apresentar envelhecimento da pele, 

provavelmente devido ao perfil jovem do grupo estudado, sendo a maioria tem menos de 25 

anos. Essa desordem foi relacionada à alimentação corretamente com maior percentual 

indicando o baixo consumo de água, frutas e legumes respectivamente, mas a maioria 

descreveu que não está associada ao baixo consumo de alimentos lácteo os quais são ricos em 

cálcio. O envelhecimento é um processo natural, a pele diminui a elasticidade, produção de 

colágeno e reduz a sua hidratação, entre outros fatores ocorre também à redução da produção 

de vitamina D e absorção de cálcio em consequência destes processos, surgindo à flacidez e 

aparecimento de rugas principalmente em locais de dobras e expressões
8.

 

A carência de algumas vitaminas A, E e C, polifenóis,  minerais entre eles selênio e zinco 

podem estar associado com envelhecimento precoce. O consumo de frutas e vegetais 

alimentos com propriedades antioxidantes são importantes por serem fontes de vitaminas, 

minerais e fibras, existem alguns micronutrientes com capacidade fotoprotetora contra 

radiação UV, tais como, tocoferóis, ácido ascórbico, carotenóides, flavonóides e selênio
2
. 

 

Conclusão 

No presente trabalho foi possível verificar que segundo a percepção feminina, as 

alterações da harmonia corporal mais prevalentes conforme a auto avaliação deste público são 

celulite e gordura localizada, além conhecimento adequado sobre os padrões alimentares 

associados às desordens estéticas, embora nem todos os aspectos nutricionais envolvidos 

tenham sido citados ou corretamente relacionados com as desordens estéticas referidas, entre 

eles o baixo consumo de legumes, vegetais, carboidratos integrais e alto consumo de sódio em 

relação celulite. Percebe-se que o tema sobre nutrição relacionada a estética desperta o 

interesse do público feminino, mas no Brasil existem poucas pesquisas sobre o assunto. 

 

 



Tabela 1. Respostas prevalentes á percepção feminina da associação dos hábitos 

alimentares com a manifestação de desordens estéticas. 

 

Hábitos alimentares 

Desordem estética 

GLO CEL ENV CFQ UFR 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Elevado cons. de carbo. 163 (90,1) 120 (66,3) - - - 

Elev. cons.de açúcares 154 (85,1) 154 (85,1) - - - 

Elev. cons. de alimentos 

ricos em gorduras 

139 (76,8) 133 (73,5) 85 (47) - - 

Baixo cons. de frutas 90 (49,7) - 122 (67,4) 125 (69,1) 129 (71,3) 

Baixo consumo de água 94 (51,9) 106 (58,6) 134 (74) 121 (66,9) 118 (65,2) 

Baixo cons. de verduras - - 113 (62,4) 121 (66,9) 127 (70,2) 

Baixo cons. de 

leguminosas 

- - - 84 (46,4) 97 (53,6) 

GLO (gordura localizada); CEL (celulite); ENV (envelhecimento cutâneo); CFQ (Cabelo 

fraco e quebradiço); UFR (unhas fracas e quebradiças); cons. (consumo); elev.(elevado). 
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RESUMO: Os erros no cuidado de saúde são uma ameaça à segurança dos pacientes. Uma 

gestão de risco eficaz depende da compreensão da natureza dos erros. A Divisão de 

Nutrição e Dietética de um Hospital Público, com 886 leitos ativos de alta complexidade, 

monitora o atendimento da prescrição dietética de pacientes internados. O objetivo do 

estudo foi evidenciar a frequência e os tipos de erros detectados na montagem de dietas 

prescritas pelo nutricionista. A amostra foi baseada em critério subjetivo e utilizou 

instrumento validado para registro da coleta de dados. A seleção das dietas considerou a 

sequência de leitos no início de distribuição das refeições. Os erros foram classificados: 

erro do padrão; erro de observação, por não seguir as anotações de adequação da 

prescrição dietética. A análise descritiva dos resultados incluiu o valor total e a média dos 

erros e a porcentagem de cada tipo de erro. Foram conferidas 3003 dietas sendo encontrado 

1,76 % de erros (53). Quanto à classificação do tipo de erro: 54,7%(29) do padrão, sendo 

55,2%(16) por falta de itens e 44,8%(13) na composição;  45,3%(24) de observação, onde 

44,8%(13) foram incluídos itens não aceitos pelo paciente . Das 3003 dietas inspecionadas 

53 apresentaram erros e a maior porcentagem quanto à falta de item do padrão, sendo que 

o risco estaria instalado para dietas restritas e incompletas. 

PALAVRAS CHAVE: dietas erradas; eficácia de processo; dietas hospitalares. 

 

1- INTRODUÇÃO 

Segundo o dicionário Houaiss, da língua portuguesa erro é o ato de ERRAR, ou o 

juízo ou o julgamento em desacordo com a realidade observada, ou a qualidade daquilo de 

que é inexato ou incorreto ou ainda desvio do caminho considerado correto, bom, 

apropriado; um desregramento (1). 

 Os erros no cuidado de saúde são uma ameaça persistente à segurança dos 

pacientes. Uma gestão de risco eficaz depende da compreensão sobre a natureza dos erros. 

A abordagem sistêmica da falha se concentra nas condições sob as quais as pessoas 

trabalham, tentando construir defesas para prevenir os erros ou mitigar seus efeitos. 

Instituições onde a taxa de acidentes se encontra num nível inteiramente aceitável- 

reconhecem que a variabilidade humana é uma força a ser controlada para que seja 

possível prevenir erros e, trabalham intensamente para lidar com essa variabilidade (2).  

Pode-se afirmar que a distribuição de dietas constitui um processo, iniciando na 

prescrição médica, continuando com a prescrição dietética, a solicitação e produção da 
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dieta e finalizando com a entrega aos clientes. Erros ou intercorrências podem ocorrer em 

qualquer uma destas etapas.  

A Divisão de Nutrição e Dietética do Instituto Central do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina Da Universidade de São Paulo (DND ICHC da FMUSP) monitora 

o processo da assistência nutricional por meio da aplicação de check list de eficácia do 

atendimento da prescrição dietética,  em consonância com gestão qualidade. (3) (4). A 

análise dos dados é relativa à satisfação dos clientes, às suas necessidades e a 

conformidade com os requisitos do produto (padrão de dietas) favorecendo oportunidades 

para ação preventiva. 

A compreensão erros facilita a gestão da qualidade da assistência nutricional e 

auxilia na avaliação dos serviços prestados (5). 

O estudo justifica-se pelo fato de não se encontrar na literatura referência de 

indicadores de eficácia de atendimento de prescrição dietética de dietas orais.  

O objetivo do estudo é evidenciar a frequência e os tipos de erros detectados na 

montagem de dietas para pacientes internados de Hospital Público de alta complexidade, 

localizado na cidade de São Paulo, com 886 leitos ativos para o atendimento de pacientes 

provenientes do Sistema Único de Saúde.  

 

 2- METODOLOGIA:  

 

Trata-se de um estudo descritivo para obter os dados referentes aos erros de 

montagem de dietas orais. Os dados foram coletados no período de janeiro a dezembro de 

2011, por observação direta. A aplicação do check list foi realizada por nutricionista 

responsável de cada Unidade de Internação. A amostra foi baseada em critério subjetivo e 

considerando o método de trabalho na assistência nutricional. Um instrumento validado 

para aplicação de check list de eficácia foi utilizado para monitoramento da distribuição de 

dietas, registro do número de dietas conferidas e o tipo de erro.  A seleção das dietas foi 

realizada considerando a sequência de leitos no início de distribuição das refeições. Para a 

classificação do erro foram definidos os critérios: erro do padrão de dietas por não incluir 

os alimentos padronizados; erro de observação por não observar as anotações referentes à 

adequação da prescrição dietética. A análise descritiva dos resultados incluiu valor total de 

erros, média dos erros e porcentagem   de cada tipo de erro.  

 

3- RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

             Foram conferidas 3003 dietas nas Unidades do Hospital sendo encontrados 1,76 % 

de erros (53). Quanto à classificação do tipo: 54,7% (29) foram do padrão, sendo 55,2% 

(16) por falta de itens do padrão e 44,8% (13) na composição da dieta;  45,3%(24) foram 

de observação, onde 44.8%(13) foram incluídos itens não aceitos pelo paciente.  O Quadro 

01 demonstra a distribuição dos erros registrados nas coletas mensais. 

             Na literatura são encontrados artigos relacionados a erros de medicação e suas 

frequências variando entre os estudos, visto que os processos são diferentes em cada 

instituição. Dada ausência de referências científicas para comparação com os resultados do 

estudo, os valores encontrados são série histórica para melhoria contínua de processo de 

assistência. 

              A maior porcentagem de erros ocorreu nos meses de janeiro a julho. A partir de 

agosto, pelo número de dietas conferidas ter aumentado acredita-se que houve maior 

conscientização da equipe quanto à importância de se prevenir os erros, em virtude da 

presença do monitoramento. Quanto à distribuição dos erros, a maior porcentagem esteve 



relacionada à falta de um item do padrão, sendo que o risco estaria instalado para dietas 

restritas e incompletas. 

 

4- CONCLUSÃO 

 

Das 3003 dietas inspecionadas 53 apresentaram erros, sendo a maior porcentagem 

quanto à falta de item previsto no padrão.  

Quadro 01: Distribuição dos tipos de erros identificados. São Paulo, 2011 

MESES Nº DE 

DIETAS  

conferidas  

 Nº DE 

ERROS  

 

PORCEN- 

TAGEM 

(%) 

CLASSIFICAÇÃO DOS 

ERROS 

 PADRÃO DE 

DIETAS 

OBSERVAÇÃO 

Janeiro 109 03 2,7 02 01 

Fevereiro 94 06 6,3 02 04 

Março 102 03 2,9 02 00 

Abril 101 01 0,9 01 00 

Maio 112 04 3,5 00 04 

Junho 174 09 5,1 03 05 

Julho 143 08 5,5 05 02 

Agosto  125 03 2,4 00 01 

Setembro 601 07 1,1 02 03 

Outubro 375 04 1,0 03 01 

Novembro  563 02 0,3 00 02 

Dezembro 504 03 0,5 01 01 

TOTAL 3003 53 1,76% 29 (54,7%) 24 (45,3%) 

Fonte: DND ICHC FMUSP-  2011;  Impresso de monitoramento de processo. 
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RESUMO: A informação  referente ao conteúdo de nutrientes é necessária para a 

elaboração de programas de nutrição. A Divisão de Nutrição e Dietética do Instituto 

Central do Hospital das Clínicas adota um padrão de dietas e para adequação do cardápio é 

necessário analisar a composição centesimal das dietas oferecidas. O objetivo do estudo foi 

descrever a metodologia da coleta de amostras de 8 dietas para análise bromatológica de 

composição centesimal  de nutrientes, realizada em 2010. Foram descritas as etapas de 

seleção das dietas e preparo de amostras para envio ao laboratório. Seleção de dietas: 

baseada na alteração do cardápio das dietas Geral sem doce, Hipoproteíca, Hipogordurosa, 

Branda, Branda sem resíduo, Branda acloretada, Branda sem potássio e Líquida sem 

resíduo. Preparo de amostras: Definidos dois dias consecutivos para coleta. Em planilha 

foram registrados per capita das preparações das cinco refeições de cada dia e informações 

de rótulo de produtos industrializados das dietas. Nas datas de coleta as dietas foram 

porcionadas e refrigeradas. No segundo dia os itens de cada refeição de cada dieta dos dois 

dias foram pesados, liquidificados, e acondicionados em sacos plásticos identificados 

contendo 600 ml de mistura. As amostras foram congeladas e enviadas para laboratório no 

dia seguinte. Foi possível descrever detalhadamente os procedimentos para coleta de 

amostras corroborando com justificativa de que a análise bromatológica é a forma mais 

precisa de se obter a composição centesimal de alimentos. 

 

DESCRITORES: Dietas hospitalares. Análise bromatológica de alimentos. Análises 

laboratoriais de alimentos. 

 

 

INTRODUÇÃO 

 

A informação em relação ao conteúdo de nutrientes e de outros componentes de 

alimentos, in natura e processados, é necessária para a elaboração de programas nos 

campos da nutrição, saúde e educação, bem como para a agricultura, indústria e marketing 

de alimentos (1). 
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A conversão da ingestão de alimentos a nutrientes e energia pode ser realizada por 

meio de análises centesimal ou pelo uso de tabelas de composição dos alimentos e por 

meio de softwares (2).  

O Manual de dietas hospitalares tem como finalidade servir de instrumento de 

trabalho destinado a nutricionistas e pessoal técnico que atua na área da saúde 

proporcionando informações que contribuem para a aplicação das dietas com eficiência, 

assegurando, através dos princípios e conceitos técnicos, que os objetivos da dietoterapia 

sejam alcançados (3). 

A Divisão de Nutrição e Dietética do Instituto Central do Hospital das Clinicas 

(DND-ICHC) adota um padrão de dietas. Para adequar per capita pela análise de resto-

ingestão, cardápio pela inclusão ou exclusão de itens é necessário analisar a composição 

das dietas oferecidas. 

A DND entendendo o custo/ beneficio da análise centesimal por laboratório aplicou 

o método para obtenção dos resultados da composição centesimal de 8 dietas modificadas 

e especiais.   

  O objetivo do estudo foi descrever a metodologia da coleta de amostras de 8 dietas 

servidas na DND para análise de composição centesimal  por laboratório e macronutrientes 

carboidratos, proteínas, lipídios, e micronutrientes sódio, potássio e fibras.  

 

METODOLOGIA 

 O estudo foi realizado na Divisão de Nutrição e Dietética do Instituto Central do 

Hospital das Clínicas, pela Comissão Interna de Pesquisa, em junho de 2010.  Foram 

descritas as etapas da coleta da amostra desde a Seleção de 8 dietas hospitalares, o preparo 

de amostras para envio ao laboratório e o registro da coleta por meio de fotografia e 

redação das etapas.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

As dietas foram selecionadas com base na alteração do cardápio vigente e a 

necessidade de analisar dietas restritas, sendo Geral sem doce, Hipoproteíca, 

Hipogordurosa, Branda, Branda sem resíduo, Branda acloretada, Branda sem potássio e 

Líquida sem resíduo.  

Para as Análises laboratoriais: Foi solicitado orçamento em diferentes 

laboratórios e contratado o de menor preço. Para a metodologia de análise o laboratório 

utilizou a referência do Instituto Adolfo Lutz (4).  Por recomendação do laboratório as 

amostras foram congeladas até a retirada para análise após coleta. As análises centesimais 

realizadas no laboratório foram: teor de umidade, proteínas, gorduras totais, resíduo 

mineral fixo, extrato seco, potássio e sódio.  

 Preparo de amostras: Os procedimentos para coleta foram adotados conforme 

orientação do laboratório. Definidas as datas para coleta, ocorrendo em dois dias 

consecutivos; foi criada uma planilha com as informações do cardápio do dia para as 8 

dietas, peso das preparações prontas (per capita)  e alimentos industrializados conforme 

rótulo.  As preparações seguiram ordem de produção definida por receituário padrão. 

 No primeiro e segundo dias as dietas foram porcionadas e refrigeradas. No 

segundo dia após porcionamento da refeição jantar, os itens de cada refeição de cada dieta 

dos dois dias foram pesados, colocados em liquidificador, homogeneizados e 

acondicionados em sacos plásticos contendo 600 ml de mistura. As amostras foram 

identificadas por nomenclatura da dieta, código da dieta e data do preparo da amostra. Por 

orientação do laboratório as amostras foram congeladas para envio no dia seguinte, em 

caixa de isopor com gelo reciclável.  



As etapas da coleta das amostras foram fotografadas para registro e melhor 

descrição do trabalho e permitir resgatar informações para descrição detalhada do 

procedimento.  

A análise química é considerada ideal, entretanto é onerosa, exigindo a infra – 

estrutura e monitoramento das etapas de coleta, uma vez que poderá trazer variação de 

resultados  pela falta de cuidado com a estocagem, processamento ( trituração, pesagem) e 

homogeneização. O adequado tratamento dado às amostras é um ponto crítico para 

assegurar a estabilidade dos nutrientes dos alimentos e da sua representatividade. 

 

CONCLUSÃO  

  

   A descrição dos procedimentos para coleta de amostras corrobora com a 

justificativa de que a análise laboratorial é uma forma precisa de se obter dados sobre 

composição centesimal de alimentos e desta forma possibilitar melhores escolhas nas 

preparações e consequentemente melhorar a segurança nutricional. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  Obter a composição por análise laboratorial não constitui etapa última do processo 

de adequação do cardápio uma vez que o laboratório informa os resultados em 100g , deve-

se realizar o cálculo da proporção do peso da refeição no dia e analisar criticamente os 

valores  encontrados para proposição de novos per capitas. 

  Sugere-se o seguimento do trabalho com o cálculo da composição por tabela de 

composição química de alimentos das mesmas dietas selecionadas e analisadas por 

laboratório e a comparação com dos resultados com tratamento estatístico de diferenças, 

por considerar que as demais dietas do padrão não foram analisadas por laboratório e as 

tabelas também constituem recurso para obtenção dos dados. 
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Resumo 
 

A creatina tornou-se um dos suplementos nutricionais mais utilizados por atletas e 
praticantes de atividade física que desejam aumentar a massa muscular e o desempenho 
físico, devido a fortes evidências demostrando o aumento dos mesmos. Por outro lado, 
poucas são as informações sobre as possíveis intercorrências advindas do seu uso, 
sobretudo no que tange as funções renal e hepática. O objetivo deste estudo foi avaliar 
possíveis efeitos adversos sobre as funções renal e hepática em ratos submetidos ao 
exercício físico, distribuídos em dois grupos: Controle (CO) e Creatina (CR), após três 
semanas de suplementação oral com creatina na dose de 1.7g/Kg/dia. As funções renal e 
hepática foram avaliadas por meio de testes bioquímicos. Os resultados demostraram que 
três semanas de suplementação com creatina não alteraram as funções renal e hepática 
quando comparado os grupos controle e creatina: AST (83.20 x 79.75 U/L), ALT (73.20 x 
59.25 U/L), ALP (49.75 x 65.65 U/L), proteínas totais (5.744 x 5.438 g/dL), albumina 
(1.916 x 1.775 g/dL), creatinina (0.6520 x 0.6275 mg/dL) e ureia (59.13 x 57.80 mg/dL), 
exceto nos níveis plasmáticos de GGT (280.7 x 308.2 U/L – p<0.05). Conclui-se que a 
suplementação com creatina na dosagem utilizada em combinação com o exercício no 
período de três semanas não alterou as funções renal e/ou hepática, entretanto em função 
da elevação encontrada nos níveis plasmáticos de GGT é preciso cuidado na utilização 
dessa suplementação. 
Palavras-chave: creatina; exercício; efeitos adversos; fígado; rim 
 
Introdução 
 

A suplementação de creatina é bastante utilizada atualmente e, por ter algumas 
evidências quanto ao seu efeito positivo na massa magra, força/potência e resistência 
muscular(1) tem sido consumida principalmente por atletas e praticantes de atividade física 
que desejam aumentar a massa muscular e o desempenho físico(2). 

Desde que foi demonstrado que a suplementação de creatina (20g/dia por cinco-sete 
dias) promove aumento de 20% nas concentrações de creatina muscular, diversos estudos 
passaram a investigar o efeito dessa suplementação no rendimento físico-esportivo(3). 

Devido ao aumento da comercialização de produtos nutricionais com o objetivo de 
exercer efeito ergogênico no rendimento desportivo, muitos praticantes de atividade física, 
em especial os praticantes de musculação, têm-se utilizado dos mesmos para promover o 
aumento da força e da massa muscular. E enquanto o consumo de creatina por atletas e 



praticantes de atividade física tem crescido vertiginosamente, os efeitos adversos desse 
suplemento continuam sendo alvos de calorosos debates científicos, sobretudo no que se 
refere às funções renais e hepáticas. 

Dessa forma, o objetivo da pesquisa foi verificar a existência de possíveis efeitos 
adversos renais e/ou hepáticos, por meio de análise bioquímica após três semanas de 
suplementação com creatina em Rattus norvegicus submetidos ao exercício físico. 

 
Metodologia 
 

Estudo experimental de corte prospectivo onde todos os procedimentos foram 
aprovados pela Comissão de Conduta Ética Para Uso de Animais Experimentais (CEUA) 
da Faculdade Santo Agostinho, protocolo Nº 529/11. 

Nove ratos Wistar, machos, com dez semanas de idade, pesando entre 300-420g, 
obtidos do biotério da Faculdade Santo Agostinho foram mantidos em gaiolas de 
polipropileno, separados por dupla, durante as três semanas do experimento. 

Os animais foram divididos em grupos controle (CO/n=5) e grupo Creatina 
(CR/n=4). O grupo creatina recebeu creatina monohidratada em pó a 100% (Integral 
Médica®) diluída em água (100 ml) por via oral, em uma dose correspondente a 
1,7g/kg/dia durante três semanas (diariamente) e o grupo controle somente água. 

O programa de exercício foi realizado segundo Franco et al.(4), consistiu em saltos 
de impulsão vertical desde o fundo do tanque (apoio dos pés) até a superfície da água 
(narina fora d’água). A progressão da carga do exercício está exibida na tabela 1. 

Os dados foram analisados através de estatística descritiva (média), utilizando o 
programa Microsoft Excel versão 2010. O teste t de Student para amostras pareadas foi 
aplicado. Os níveis de significância foram ajustados para 5% (p<0.05). Os gráficos foram 
elaborados utilizando-se o software GraphPad Prism 3.0 (California, EUA). 
 
Resultados e Discussão 
 
Foi verificado ganho de peso corporal entre as semanas 1 e 3 de experimento entre os 
grupos (Controle 350.0 ± 24.19 e Creatina 410.5 ± 8.088) (Figura 1 A). Também foram 
observados aumentos significativos na média de ganho de peso durante três semanas de 
experimento, indicando um aumento de peso do grupo creatina (Controle -2.200 ± 18.05 e 
Creatina 21.25 ± 6.196) (Figura 1 B). 
Entre as principais enzimas hepáticas de valor clínico estabelecido, e suas aplicações 
clínicas, destacam-se ALT, AST, ALP e GGT. As aminotrasferases e a ALP são 
amplamente usadas para análise de função hepática(5). Os valores encontrados (Figura 2) 
permaneceram dentro da faixa de normalidade e a análise bioquímica não revelou nenhuma 
alteração significativa, exceto para os níveis plasmáticos de Gama-glutamiltransferase, 
estes apresentaram-se significativamente elevados quando comparados os grupos controle 
(280.7 ± 5.269 U/L) e creatina (308.2 ± 8.484 U/L) sua utilidade clínica, entretanto, é 
limitada pela falta de especificidade, sugerindo que a suplementação durante 3 semanas 
com creatina em ratos submetidos à atividade física não leva a hepatotoxicidade. 
A análise bioquímica dos indicadores da função renal (p< 0.05) não revelou alteração 
significativa sobre as funções renais, devido à normalidade dos níveis plasmáticos 
encontrados de proteínas totais, albumina, creatinina e ureia (Figura 3), sugerindo que a 
suplementação na dose de 1.7g/Kg/dia, durante três semanas com creatina em ratos 
submetidos ao exercício físico não induziu nenhum tipo de efeito tóxico sobre os rins. 
 
Conclusão 



 
A suplementação com creatina na dosagem utilizada (1.7g/kg/dia) associada a exercício 
físico não alterou a função hepática ou renal na amostra estudada. Por fim, observou-se que 
para a utilização da suplementação de creatina é necessário cautela e orientação de 
profissional especializado, pois os resultados permanecem conflitantes. 
 

 
TABELA 1. Dados da carga do programa de exercício de Rattus norvegicus 

submetidos à suplementação com creatina 
Semana Séries Saltos Carga Profundidade da água 

1ª   Adaptação à água – 30º 80% 
2ª 4 10 20% 120% 
3ª 4 10 30% 130% 

 
 

             
Figura 1. Em 1 A são apresentadas o peso corporal dos animais dos grupos Controle e 
Creatina. Em 1 B são apresentados o ganho de peso corporal dos animais dos grupos 
Controle e Creatina. Resultados expressos como média e desvio padrão (p<0.05). 

             
Figura 2. Em 2 A, 2 B, 2 C e 2 D são apresentados os níveis plasmáticos da enzima AST, 
ALT, ALP e GGT, respectivamente, para os grupos Controle e Creatina. Resultados 
expressos como média e desvio padrão (p<0.05). 



             
Figura 3. Em 3 A, 3 B, 3 C e 3 D são apresentados os níveis plasmáticos de Proteínas 
Totais, Albumina, Creatinina e Ureia, respectivamente, para os grupos Controle e Creatina. 
Resultados expressos como média e desvio padrão (p<0.05). 
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Resumo 

O controle da hipertensão arterial por meio de medidas dietéticas específicas visa 

não apenas à redução dos níveis tensionais, mas também a incorporação de hábitos 

alimentares permanentes. O objetivo deste trabalho foi desenvolver preparações 

hipossódicas caracterizadas light, obedecendo às normas da legislação vigente. Foram 

selecionadas receitas tradicionais e realizadas alterações em termos de qualidade e 

quantidade de ingredientes. Por meio dos experimentos executados, foram obtidas doze 

receitas de guarnições caracterizadas como light em termos de sódio, ou seja, apresentaram 

reduções mínimas de 25% nos teores deste micronutriente em relação às receitas 

tradicionais. A indicação destas preparações pode auxiliar no aumento da qualidade de 

vida dos indivíduos, tendo em vista que são mais saudáveis, e não menos saborosas do que 

as receitas tradicionais, atuando na prevenção e no controle da hipertensão arterial. 

Palavras-chave: Sódio; preparações light; hipertensão arterial sistêmica. 

 

Introdução 

Os produtos light fazem parte de uma categoria de “alimentos para fins especiais” e 

surgiram com o intuito de atender a uma demanda de pessoas diferenciadas, que buscavam 

maior qualidade de vida. Os light são alimentos que possuem em sua composição uma 

redução de no mínimo 25% de qualquer nutriente comparado ao alimento convencional
1
. 

Os indivíduos portadores de hipertensão arterial fazem parte de uma gama de 

consumidores adeptos aos light
2
. A hipertensão é considerada uma Doença Crônica não 

Transmissível - DCNT e, com freqüência leva à invalidez parcial ou total do indivíduo, 

com graves repercussões para o paciente, sua família e a sociedade
3
. 

Apesar das controvérsias, o papel do sódio na hipertensão arterial sistêmica é 

evidenciado na literatura mundial. Estudos têm demonstrado que, reduzindo o consumo de 

sódio, as pessoas reduzirão sua pressão sangüínea
4-9

. Porém, esta medida de alta 

simplicidade, é muito pouco aceita pelos pacientes, principalmente pelos aspectos culturais 

e queixas, relativos à falta de sabor dos alimentos
10

. A falta de adesão ao tratamento 

constitui-se em um dos maiores problemas no controle da hipertensão arterial, ocorrendo 

em até 40% dos pacientes, por diversos motivos
11

.  

Neste contexto, discute-se o papel da intervenção nutricional, de forma a garantir 

uma alimentação com restrição de sódio, porém com sabor, capaz de permitir boa adesão a 

esta terapia e preservar o ato de alimentar-se como algo prazeroso. Por isso, este estudo 

teve como objetivo desenvolver preparações hipossódicas caracterizadas light, obedecendo 

às normas da legislação vigente, com a intenção de oferecer alternativas alimentares para a 

prevenção e para o controle da hipertensão arterial sistêmica. 



Metodologia 

Para a obtenção de preparações light foram realizadas modificações dos 

ingredientes das receitas hiperssódicas, chamadas de tradicionais. As alterações foram em 

termos de qualidade (tipos) e quantidade (gramas) de ingredientes e foram definidas tendo 

como base a oferta de condimentos e temperos com baixos teores de sódio.  

Os teores de sódio das amostras foram determinados por meio dos dados da Tabela 

de Composição Centesimal Brasileira (TACO)
12

 e das informações contidas nos rótulos 

dos alimentos utilizados no preparo das receitas. De posse dos dados foi possível comparar 

com a versão tradicional da receita e assim classificar a preparação como light ou não light 

em termos de quantidade de sódio. 

  A Portaria nº 27/98 – SVS – MS
13

 que se refere à Informação Nutricional 

Complementar, regulariza os alimentos light, classificando-os como aqueles alimentos 

modificados que devem ter uma redução de no mínimo 25% de alguns de seus 

componentes, foi utilizada como parâmetro neste trabalho. 

 

Resultados e Discussão  

Por meio dos experimentos executados, foram obtidas doze receitas classificadas 

como guarnições caracterizadas como light em termos de sódio, ou seja, apresentaram 

reduções mínimas de 25% nos teores deste micronutriente em relação às receitas 

tradicionais. As preparações e as respectivas quantidades de sódio na versão tradicional e 

light e as reduções de sódio obtidas estão apresentadas na Tabela 1. 

Na análise dos dados, observou-se que as reduções de sódio foram expressivas, sendo que 

a receita que apresentou a menor redução deste mineral (38%) foi legumes cremosos; e a 

preparação que se destacou em termos de diminuição de teor de sódio foi a torta de 

brócolis com queijo, a qual apresentou 1.640mg/100g na versão tradicional e passou a ter 

180mg/100g na versão light. As reduções dos teores de sódio apresentadas ocorreram 

apenas com a utilização de temperos naturais e pela substituição do sal iodado pelo sal 

hipossódico, o qual foi usado em menor quantidade.  

 Um estudo sobre o desenvolvimento e análise química de preparações com 

reduzido teor de sódio foi realizado por Yonamine et al
14

. Na pesquisa calculou-se a 

porcentagem de redução de sódio das preparações modificadas em relação às preparações 

padrão, destacando-se a preparação pizza, com 95,8% de diminuição deste mineral. Os 

autores reportaram que é possível a redução de sódio através de alterações ou substituições 

nos ingredientes ou nos métodos de cocção de alimentos. 

  Em um estudo realizado por Dallepiane et al.
10

, foi verificado a introdução de 

condimentos pode contribuir positivamente para uma maior adesão às mudanças na dieta 

dos hipertensos. Na prática clínica, recomenda-se normalmente a utilização de temperos e 

ervas aromáticas para substituir o sal, mas uma mobilização maior se faz necessária, bem 

como a introdução de práticas de preparações alimentares com os pacientes.  

 Os mesmos autores salientaram que, no tratamento da hipertensão, deve-se aliar a 

gastronomia, enquanto arte do sabor, prazer e bom gosto, com a dietoterapia, como a 

ciência do plano alimentar, visando a melhor adesão à terapia nutricional e promovendo 

melhor qualidade de vida.  

Para Minami
15

, a técnica dietética e a dietoterapia buscam oferecer aos pacientes 

portadores de hipertensão preparações adequadas ao seu estado nutricional, de boa 

qualidade e de sabor agradável substituindo o sal de cozinha pelos diversos tipos de 

condimentos, ressaltando o sabor natural dos alimentos ou lhes conferindo um novo sabor. 

O sal hipossódico, também conhecido como sal light, é um produto elaborado a 

partir da mistura de cloreto de sódio com outros sais, de modo que a mistura final 



mantenha poder salgante semelhante ao do sal de mesa, fornecendo, no máximo, 50% do 

teor de sódio na mesma quantidade de cloreto de sódio
16

.  

Estudos recentes verificaram que a nova tendência da gastronomia é acompanhar a 

necessidade pela qualidade alimentar, se voltando para a gastronomia saudável, nutritiva e 

dietética. Atualmente há uma orientação da população para aumentar o consumo de 

legumes e frutas, e reduzir co consumo de açúcares, gorduras e sal 
15,17

. 

 

Conclusões  

Hábitos alimentares saudáveis precisam ser adotados com a finalidade de obter 

êxito no tratamento e controle da hipertensão. É válido informar que utilizando temperos e 

condimentos como a sálvia, tomilho, páprica e pimentas de todos os tipos, entre outros, é 

possível obter sabor agradável aos alimentos sem utilizar grande quantidade de sal.  

Concluiu-se que o sal light é um grande aliado na prevenção e controle da 

hipertensão arterial pelo fato de conter potássio na sua composição.  Verificou-se que os 

condimentos tiveram influência na diminuição da quantidade de sal e a sua ampla 

utilização pode ser uma estratégia complementar no controle da hipertensão. 

O desenvolvimento de estudos como este auxiliam no tratamento e na prevenção da 

hipertensão arterial sistêmica, contribuindo com uma alimentação prazerosa, sem privação 

de alimentos habitualmente consumidos. 

 

Tabela 1 – Preparações classificadas como guarnições obtidas e as respectivas quantidades 

de sódio na versão tradicional e light em 100g de preparação. 

Preparações Quantidade de sódio na 

versão tradicional (mg) 

Quantidade de sódio 

na versão light (mg) 

Redução de 

sódio (%) 

Torta de Brócolis com 

queijo  

1.640 180 89 

Macarrão Parisiense  62 62 86 

Panqueca de Brócolis  2.430 340 86 

Lasanha de Frango com 

queijo  

999 260 74 

Empadão de Batata  436 122 72 

Batata Especial  991 277 72 

Abobrinha Gratinada  508 152 70 

Arroz à Grega  363 120 67 

Parafuso ao Creme de 

Espinafre  

525 173 67 

Legumes cremosos 271 168 38 

Pizza de atum 270 143 47 

Pizza de Requeijão  605 200 67 
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RESUMO 

Introdução A gestação e lactação são períodos críticos do desenvolvimento, por isso, 

inadequações na dieta materna podem influenciar a saúde dos descendentes. Assim, este 

trabalho objetivou avaliar os efeitos do consumo da dieta de cafeteria neste período 

sobre o crescimento somático e perfil glicêmico de ratos neonatos. Metodologia 

Fêmeas Wistar receberam dieta padrão (4% de lipídio) ou dieta de cafeteria (23% de 

lipídio), durante a gestação e lactação. Os filhotes foram divididos em dois grupos: 

controle (n=12), filhotes de ratas alimentadas com dieta padrão; teste (n=12), filhotes de 

ratas alimentadas com dieta de cafeteria. O peso e comprimento foram aferidos em dias 

alternados até o final da lactação, quando foi realizado o teste de tolerância à insulina 

(TTI). Após jejum de 4 horas, coletou-se o sangue (tempo 0), em seguida, foi injetada 

uma dose de insulina (0,75 mU/g), sendo coletadas novas amostras aos 30, 60 e 120 

minutos. Para a análise estatística foi utilizado o teste t Student ( p < 0,05). Resultados 

e Discussão O grupo teste apresentou maior peso e comprimento (Tabela 1). No TTI, a 

glicemia em jejum não diferiu (Figura 1), porém, os níveis de glicose decaíram 

significativamente no grupo teste comparado aos controles, provavelmente, devido ao 

hiperinsulinismo neonatal. Conclusões Os resultados indicam que a exposição dos 

neonatos à dieta de cafeteria na gestação e lactação altera o crescimento somático e o 

perfil glicêmico dos neonatos.  

Palavras- chave: dieta de cafeteria; ratos neonatos; perfil glicêmico 

 

INTRODUÇÃO 

A adoção da chamada dieta ocidentalizada ou dieta de cafeteria
1
, assume hoje 

um padrão alimentar global
2
. Esta dieta é composta por alimentos hipercalóricos, de alta 

palatabilidade, com teor elevado de carboidratos refinados, açúcar, sal, grande 
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quantidade de gorduras saturada e/ou trans, baixo teor de vitaminas e micronutrientes 
3,4

. É crescente o consumo das dietas de cafeteria por mulheres jovens em idade 

reprodutiva
5,6

. O aumento na prevalência da obesidade bem como de suas complicações 

nessa população, principalmente durante a gestação e lactação, tem trazido à tona o 

questionamento sobre quais os efeitos na saúde da prole causados por esse desequilíbrio 

na oferta de nutrientes na fase de desenvolvimento
7
. Já foi demonstrado em estudos 

experimentais que o consumo materno da dieta de cafeteria pode alterar o perfil lipídico de ratos 

na vida adulta 
8
. Portanto, estudos que avaliem os efeitos do consumo de dieta de cafeteria 

no período perinatal são necessários para identificar as consequências para a saúde, que 

podem manifestar-se precocemente. 

 

METODOLOGIA 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Experimentação Animal da 

Faculdade de Odontologia da Universidade Federal da Bahia (UFBA), protocolo nº 

20/10 e seguiu as normas do Colégio Brasileiro para Experimentação com Animais 

(COBEA).  

 Fêmeas Wistar foram alimentadas com dieta padrão (4% de lipídio) ou dieta de 

cafeteria (23% de lipídio), durante a gestação e lactação. Os filhotes foram divididos em 

dois grupos: grupo controle (n=12), filhotes de ratas alimentadas com dieta padrão; 

grupo teste (n=12), filhotes de ratas alimentadas com dieta de cafeteria. Os indicadores 

de crescimento somático (peso e comprimento corporal) foram aferidos em dias 

alternados até o final da lactação, quando então foi realizado o teste de tolerância à 

insulina (TTI). Todos os animais foram mantidos sob condições de temperatura 

constante (23 ± 2°C) e sob um ciclo claro/escuro de 12 horas. Considerou-se o período 

de até 24 horas após o parto para ajustar a ninhada em seis filhotes por rata.  

 

Teste de tolerância à insulina (TTI) 

O teste foi realizado no 24° dia de vida dos animais. Inicialmente, foi 

determinado o nível basal de glicose (tempo 0) por meio de corte na extremidade da 

cauda. Em seguida foi injetada insulina de ação rápida (Lispro - Humalog®) na dose de 

0,75 mU/g  de peso corpóreo, via subcutânea, em cada animal. Aos 30, 60 e 120 

minutos foi coletado sangue da mesma forma descrita para os valores basais.  

Análises Estatísticas 

A análise estatística foi realizada através do programa Sigma Stat 3.1. Todos os 

dados foram expressos em média ± desvio padrão da média (DP).  Para comparação dos 

grupos, foi utilizado o teste t de Student . Os testes foram aplicados considerando-se um 

nível de significância de 5%.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Ao final do período de lactação, o peso corporal dos ratos do grupo teste foi 

superior ao grupo controle (p < 0,001). Do mesmo modo, os animais do grupo teste 

apresentaram crescimento mais expressivo quando comparados aos controles (p < 0,01) 

(Tabela 3). Resultados semelhantes foram encontrados por Tamashiro et al 
9
 e Purcell et 

al 
10

. Esses pesquisadores observaram que ratos neonatos cujas mães eram alimentadas 

com dieta rica em gordura apresentavam maior ganho ponderal e maior adiposidade que 

os controles, provavelmente como consequência da hiperleptinemia e da 

hiperinsulinemia apresentada pelos animais
9
. 

 Não houve diferença nas concentrações de glicose em jejum em ambos os 

grupos (p=0,23) no TTI realizado ao final do experimento. Contudo, observou-se que os 



níveis de glicose do grupo teste decresceram quando comparado aos controles aos 30’ 

(p < 0,001), 60’ (p < 0,001) e 120’ (p < 0,001) (Figura 1).  Portanto, verificamos uma 

tendência à hipoglicemia durante todo o período nos ratos cafeteria.  Assim, podemos 

inferir que o consumo materno de dieta de cafeteria não promoveu resistência à insulina 

nos ratos no início da vida. Estes resultados podem estar relacionados aos níveis de 

insulina circulante. Trabalhos têm demonstrado que ratos alimentados por mães que 

consumiram este tipo de dieta apresentavam hiperinsulinemia ao desmame
9,10

. 

 

CONCLUSÕES 

O consumo materno de dieta de cafeteria durante a gestação e lactação 

promoveu alterações precoces nos descendentes caracterizadas por maior ganho 

ponderal e crescimento. A maior resposta dos neonatos do grupo teste à insulina 

exógena pode estar relacionada ao hiperinsulinismo neonatal.  

 

Tabela 1: Peso corporal e crescimento corporal em ratos cujas mães receberam dieta 

padrão ou dieta de cafeteria durante o período de gestação e lactação.  

 

Grupo experimental 

 

Peso final (g) 

 

EL (cm) 

        X                  DP        X                      DP 

Grupo teste   58,04                   2,05*       12,8                  0,15* 

Grupo controle   51,07                   4,47*       12,5                  0,22* 

*p<0,05 (teste t de Student); x: média; DP: desvio padrão; EL: eixo longitudinal do corpo. 

 

 

Figura 1: Glicose sanguínea durante o ITT. Salvador (BA), 2012. GC, grupo controle: filhotes 

de mães alimentadas com dieta padrão durante a gestação e lactação; GT, grupo teste: filhotes 

de mães alimentadas com dieta de cafeteria. Os valores estão expressos em média ± DP (n=12). 

* p<0,05 - teste t de Student.  

 

Agradecimentos 

Ao CNPq, à CAPES e ao PROCAD pelo apoio financeiro para realização deste 

trabalho. 

 

* * 
* 



Referências 

1.Cesaretti MLR, Junior OK. Modelos experimentais de resistência à insulina e 

obesidade: lições aprendidas. Arq. Bras. Endocrinol. Metab. 2006; 50:190-197. 

2.Diez Garcia RW. Reflexos da globalização na cultura alimentar: considerações sobre 

as mudanças na alimentação urbana. Rev. Nutr. 2003; 16(4): 483-492. 

3. Bayol SA, Simbi BH, Fowkes RC, Stickland NC. A Maternal "Junk Food" Diet in Pregnancy 

and Lactation Promotes Nonalcoholic Fatty Liver Disease in Rat Offspring. Endocrinology. 

2010; 151:1451-146.  

4. Elahi MM, Cagampang FR, Mukhtar D, Anthony FW, Ohri SK, Hanson MA. Long-term 

maternal high-fat feeding from weaning through pregnancy and lactation predisposes offspring 

to hypertension, raised plasma lipids and fatty liver in mice. British Journal of Nutrition. 

2009;102: 514-519. 

5. Azevedo DV; Sampaio HAC. Consumo alimentar de gestantes adolescentes 

atendidas em serviços de assistência pré-natal. Rev Nutr,2003; 16: 273-80. 

6. Andreto, LM., Souza, AI., Figueiroa, JN.,Cabral-Filho, JE. Fatores associados ao 

ganho ponderal excessivo em gestantes atendidas em um serviço público de pré-natal na 

cidade de Recife, Pernambuco, Brasil. Cad. Saúde Pública, 2006, 22: 2401-2409. 

7. Oben JA, Mouralidarane A, Samuelsson AM, Matthews PJ, Morgan ML, Mckee C, 

et al. Maternal obesity during pregnancy and lactation programs the development of 

offspring non-alcoholic fatty liver disease in mice. Journal of Hepatology. 2010; 52: 

913-920.  

8. Oliveira TWS, Leandro CG, Deiró TCBJ; Barreto-Medeiros JM, Couto RD, Perez 

GS, et al . A perinatal palatable high-fat diet increases food intake and promotes 

hypercholesterolemia in adult rats. Lipids. 2011; vol 5-10. 

9. Tamashiro KL, Terrillion CE, Hyun J, Koenig JI, Moran TH. Prenatal stress or high-

fat diet increases susceptibility to diet- induced obesity in rat offspring. Diabetes. 2009; 

58: 1116-25. 

10. Purcell RH, Sun B, Pass LL, Power ML, Moran TH, Tamashiro KLK. Maternal 

stress and high-fat diet effect on maternal behavior, milk composition, and pup 

ingestive behavior. Physiol Behav. 2011; 104: 474-479. 
11. Plagemann A. Maternal diabetes and perinatal programming. Early Hum Dev. 2011;1-5. 
 

 



ESTADO NUTRICIONAL DOS PACIENTES COM DOENÇA DE 

GAUCHER TIPO I DO RIO GRANDE DO SUL 

Divair Doneda
1,2,3

; Suzana D Mittelstadt
4
; Filippo Vairo

3
; Cileide C Moulin

2,5,6
;                     

Ida VD Schwartz
1,3,7,8

 

1. Curso de Pós Graduação em Medicina: Ciências Médicas; Faculdade de Medicina. 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Rua Ramiro Barcellos, 2400. CEP: 90035-003.  

Porto Alegre, Rio Grande do Sul. Email: divair@gmail.com 

2. Curso de Nutrição, Faculdade de Medicina, UFRGS, Porto Alegre, Rio Grande do Sul  

3. Serviço de Genética Médica, Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Rio Grande do Sul   

4. Acadêmica de Medicina, UFRGS, Porto Alegre, Rio Grande do Sul 

5. Departamento de Medicina Interna- Faculdade de Medicina, UFRGS, Porto Alegre, RS, Brasil 

6. Centro de Estudos em Alimentação e Nutrição/Hospital de Clínicas de Porto Alegre – 

CESAN/HCPA  

7. Departamento de Genética, UFRGS, Porto Alegre, Rio Grande do Sul  

8. Laboratório B.R.A.I.N, UFRGS, Porto Alegre, Rio Grande do Sul    

Resumo 

A doença de Gaucher (DG) pode apresentar ausência (DG-I) ou presença (DG-II e III) de 

comprometimento neurológico e caracteriza-se pela heterogeneidade clínica. O tratamento 

com terapia de reposição enzimática (TRE) tende a melhorar os sintomas. Objetivo: 

Avaliar o estado nutricional dos pacientes com DG-I em acompanhamento no Centro de 

Referência do RS. Metodologia: Os pacientes atendidos no centro (n=33; masculino=18; 

<19 anos=5; média de idade: 35±16 anos) foram avaliados pelo Índice de Massa Corporal 

(IMC) e circunferência da cintura; para os <19 anos utilizou-se o escore-z para estatura e 

IMC. Resultados: Entre os 28 adultos, onze apresentaram sobrepeso ou obesidade grau I,  

todos os pacientes <19 anos estavam eutróficos em relação à estatura e um apresentava 

sobrepeso. O IMC dos pacientes em TRE (n=29; adultos=25) apresentou correlação com a 

idade dos pacientes (r=0,713; p<0,001), com a idade de início do tratamento (r=0,687; 

p<0,001) e com o nível de glicemia (r=0,455; p=0,02). O subgrupo que iniciou o 

tratamento com idade >18 anos (n=16) teve um aumento significativo de IMC após a TRE 

(p=0,001) e apresentou alta correlação do IMC com nível da ferritina sérica (r=0,806; 

p<0,0001). Conclusão: A TRE parece contribuir para ganho de peso nos adultos com DGI 

em tratamento e esse ganho de peso pode estar associado a parâmetros laboratoriais como 

glicose e ferritina séricas.  

Palavras-chave: Doença de Gaucher, estado nutricional, terapia de reposição enzimática. 

1. Introdução  

A doença de Gaucher (DG) é uma doença genética, sendo a mais prevalente das 

doenças lisossômicas. A doença resulta de mutações no gene que codifica a enzima 

glicocerebrosidase.  A ausência ou a baixa atividade dessa enzima, que atua no 

metabolismo dos esfingolipídeos, conduz a um progressivo acúmulo de seu substrato, o 

glicocerebrosídeo, causando as manifestações clínicas da doença
1
. A DG é uma doença 

pan-étnica e estima-se uma incidência inferior a 1/50.000 recém-nascidos vivos (RNs) em 

populações não-judias; é o distúrbio genético mais comum em descendentes de judeus 

Ashkenazi com uma incidência estimada de 1/450 RNs
2
. Os pacientes com DG apresentam 

variação quanto ao seu fenótipo clínico, e isso está relacionado ao tipo de mutação no gene 

GBA e às proteínas, substratos e metabolismo de cada indivíduo, sendo que a maioria 

desses fatores ainda não está bem elucidada.  

A literatura descreve três tipos mais comuns de DG: a) o tipo I (DG-I) é o mais 

frequente e caracteriza-se pela presença de quadro visceral (hepatoesplenomegalia, 

comprometimento ósseo) e hematológico (anemia e plaquetopenia), e pela ausência de 
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comprometimento neurológico significativo
3
; b) o tipo II no qual as manifestações clínicas 

são muito precoces e há comprometimento neurológico importante e grave; c) o tipo III, 

semelhante ao tipo II, porém menos precoce e menos grave
4
. Os pacientes também podem 

apresentar hiperferritinemia
5
, alterações do perfil lipídico

6
 e aumento da glicemia

7
, cujas 

causas ainda não estão bem esclarecidas.  

Atualmente, o tratamento de escolha é o da terapia de reposição enzimática (TRE), 

disponível a partir da década de 90, cuja resposta é distinta de acordo com os tipos da DG, 

sendo os pacientes do tipo I os que melhor respondem a ela. Essa terapia tem permitido a 

melhoria da qualidade de vida para os seus portadores através da reversão de muitos dos 

sinais e sintomas associados
8
. O conjunto de manifestações clínicas presentes na DG 

requer um efetivo acompanhamento clínico de equipe multidisciplinar. Neste sentido, o 

monitoramento do estado nutricional pode ter papel relevante nesse acompanhamento. O 

objetivo deste trabalho é avaliar o estado nutricional dos pacientes com DG-I em 

acompanhamento no Centro de Referência do Rio Grande do Sul (CRDG).  

2. Pacientes e métodos 

Este trabalho constitui-se em um estudo retrospectivo e transversal, de base 

ambulatorial.  

2.1 Pacientes: Para serem incluídos no estudo, os pacientes preencheram os seguintes 

critérios de inclusão: diagnóstico bioquímico de DG; presença de tipo I da doença; estar 

em acompanhamento no CRDG e concordar em participar do estudo mediante assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

2.2 Avaliação do estado nutricional: Para avaliação do estado nutricional foram utilizadas 

as seguintes medidas: estatura e IMC para a idade para os adolescentes, com valores 

expressos através do escore-z, e IMC e circunferência de cintura
9
 para os adultos. As 

medidas antropométricas de peso e estatura foram coletadas no dia da última consulta.  A 

classificação do estado nutricional foi realizada com base nas diretrizes da Organização 

Mundial da Saúde
10

 para adultos e nas de 2007
11

 para adolescentes. 

2.3 Dados clínicos: Informações relativas ao estado clínico, dados do tratamento e 

parâmetros laboratoriais foram obtidas por meio de revisão dos prontuários médicos. A 

média de tempo de acompanhamento dos pacientes no CRDG é de 6,9 anos.  

2.4 Análise estatística: A análise de dados foi feita para o grupo em geral e para subgrupos 

de acordo com faixa etária e período de tratamento. A análise estatística foi realizada no 

SPSS (SPSS for Windows, 18.0). A estatística descritiva foi apresentada em média e 

desvio padrão. Para comparação de variáveis contínuas entre grupos foi utilizado o teste t 

de Student e para avaliação da correlação entre as variáveis a correlação de Pearson.  O 

nível de significância adotado foi de 5%. 

2.5 Aspectos éticos:  Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, Brasil (Projeto 08/204).   

3. Resultados e Discussão 

Resultados: As informações relativas ao estado clínico, dados do tratamento e parâmetros 

laboratoriais dos pacientes com DG-1 incluídos no estudo (n=33) encontram-se na Tabela 

1. Quatro desses pacientes não se encontravam em tratamento: um paciente adulto teve 

reação alérgica grave à enzima imiglucerase (Genzyme Corp, Allston, EUA); dois ainda 

estavam em avaliação; e o quarto, adolescente, abandonou o tratamento após 13 anos. 

 O IMC dos pacientes em TRE (n=29) apresentou correlação com a idade dos 

pacientes (r=0,713; p<0,001), com a idade de início do tratamento (r=0,687; p<0,001) e o 

nível de glicemia (r=0,455; p=0,02). Desse grupo, cinco pacientes eram esplenectomizados 

e dos restantes 17 tinham esplenomegalia  (70,8%); oito deles tinham simultaneamente 

hepatomegalia (33,3%).  A circunferência da cintura estava acima do recomendado em 11 



pacientes. Os adolescentes em TRE (n=4)  estão como escore-z  adequado para estatura, 

três estão eutróficos pelo IMC e um deles apresenta sobrepeso (escore-z=1,32). 

 O subgrupo que iniciou o tratamento com idade >18 anos (n=16) teve um aumento 

significativo de IMC após a TRE (p=0,001): treze pacientes tiveram aumento de IMC e 

dois permaneceram com o mesmo índice. Encontrou-se também neste subgrupo uma alta 

correlação do IMC com níveis de ferritina séricas (r=0,806; p<0,0001). 

Discussão: As informações completas sobre os índices nutricionais apresentados pelos 

pacientes com DG-I encontram-se na Tabela 1. A maioria dos pacientes avaliada neste 

estudo encontrava-se eutrófica (n=21); no entanto, mais de um terço deles (n=12) 

apresentava excesso de peso (11 adultos e um adolescente). Os adolescentes encontravam-

se com o escore-z para estatura adequado. A avaliação da circunferência da cintura foi 

realizada somente para pacientes adultos e 11 deles apresentaram índices superiores ao 

indicado.  

O IMC apresenta limitações quando utilizado como único parâmetro para os 

pacientes com DG-I, pois ele pode encontrar-se distorcido pelas visceromegalias comuns 

nesses pacientes. Relacionar este índice com as características da doença e com outros 

indicadores de estado nutricional pode auxiliar na minimização de vieses. A medida da 

circunferência da cintura constitui-se em um parâmetro importante para monitorar a 

obesidade abdominal, fator de risco para síndrome metabólica
9,12

 e Diabetes Mellitus tipo 

2, tendo em vista a suscetibilidade desses pacientes
7,13

. Contudo, essa medida pode ser 

afetada pelas organomegalias, sendo conveniente compará-la com outros parâmetros, tais 

como: ecografia, ressonância, etc.  

Neste estudo, nove pacientes apresentaram sobrepeso e 3 obesidade grau I, sendo 

que  um deles ainda não havia iniciado a TRE. Estes resultados estão em concordância com 

os de Langeveld et al (2008) que encontraram uma alta prevalência de sobrepeso nos 

pacientes após a utilização de TRE
7
. Nos pacientes que iniciaram a TRE na idade adulta,  

houve um aumento significativo do IMC entre o período pré-tratamento e  o atual 

(p=0,001). Contudo, não se encontrou correlação significativa entre o IMC e o tempo de 

tratamento.  

Os pacientes com DG-I também podem apresentar alterações nos níveis de 

ferritina
5
, HDL

6
 e glicemia

7
. Por isso, tentou-se ver possíveis associações do estado 

nutricional com esses parâmetros. No grupo composto por todos os pacientes em TRE 

encontrou-se uma correlação fraca entre IMC e o nível de glicemia, correlação essa comum 

entre a população em geral.  No entanto, por ter sido essa correlação significativa, pode-se 

supor que os pacientes analisados possam apresentar risco aumentado para desenvolver 

síndrome metabólica ou Diabetes Melittus tipo 2. No subgrupo de pacientes que iniciaram 

a TRE depois de adultos, houve alta correlação do IMC com os níveis de ferritina sérica, 

parâmetro que pode encontrar-se alterado em pacientes com DG-I
5
. Como a ferritina sérica 

também se constitui em um marcador de inflamação, poderíamos supor que o aumento do 

tecido adiposo visceral, o qual estimula o aumento de citocinas inflamatórias, poderia 

contribuir para manter altos os níveis de ferritina sérica, apesar da TRE.   

4. Conclusões 

  É possível que a TRE contribua para o aumento de peso em adultos com DG-I e 

que este esteja associado com a persistência de altos níveis de ferritina sérica. Estudos 

adicionais são necessários para avaliar esta hipótese. 
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Tabela 1 Dados clínicos e laboratoriais dos pacientes com doença de Gaucher tipo I 

 Todos 
Todos 

em TRE 

Adolescentes 

em TRE 

Adultos 

em TRE 

Adultos que 

iniciaram a 

TRE após os 

19 anos 

n 33 29 4 25 16 

Idade (anos)  35±16 34±15 17±1 37±15 44±12 

Tempo de TRE (anos) - 8±6 8±4 7±6 5±4 

Dose de enzima (UI/kg/inf) - 22±7 30±5 22±8 22±9 

Eutrofia (IMC:18,5<25kg/m
2
) (%) 21/33 18/29 3/4 15/25 8/16 

Sobrepeso (IMC:25<30kg/m
2
) (%) 9/33 9/29 1/4 8/25 6/16 

Obesidade Grau (IMC:30<35) (%) 3/33 2/29 - 2/25 2/16 

Apresenta esplenomegalia
1
 (%) 17/27 15/27 2/4 13/25 10/16 

Apresenta hepatomegalia (%) 10/32 8/29 0 8/25 07/16 

Apresenta hiperferritinemia
2
 (%) 21/33 17/29 0 17/25 12/16 

Apresenta hipertrigliceridemia
2
 (%) 6/28 6/27 0 6//24 4/15 

Apresenta HDL baixo
2
 (%) 17/29 14/27 3/3 11/23 8/14 

Apresenta hiperglicemia (%)  7/26 7/25 1/4 6/21 6/12 

1- Cinco pacientes são esplenectomizados  

2- Valores de referência: ferritina: mulheres: 10-291ng/mL, homens: 22-322ng/mL; triglicerídios altos: 

201-499mg/dL; HDL de risco alto: <35mg/dL; glicemia: 60-100mg/dL 
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RESUMO  

A doença de Gaucher tipo III (DG-III) caracteriza-se, além do comprometimento 

neurológico, pela heterogeneidade clínica com manifestações, tais como 

hepatoesplenomegalia, alterações ósseas e hematológicas. O objetivo deste estudo foi 

apresentar dados do estado nutricional e do metabolismo energético de pacientes com DG-

III. Métodos: Os parâmetros antropométricos dos três pacientes em acompanhamento 

(sexo masculino=2) foram avaliados em diferentes momentos. O gasto energético basal 

(GEB) por meio de calorimetria indireta foi avaliado uma única vez para 2 pacientes e 2 

vezes para o outro. Resultados e discussão: Os três pacientes apresentavam a mutação 

p.L444P em homozigose e dois deles encontravam-se em terapia de reposição enzimática. 

A idade deles  era, respectivamente, 14, 20 e 23 anos de idade. O escore-z de IMC e de 

estatura para o paciente 1 foi, respectivamente, de -0,71e -4,61; o IMC para os pacientes 2 

e 3 foi de 18,7 e 25,4kg/m
2
. O GEB medido foi, respectivamente, 14%, 72% e 16% maior 

que o estimado pela equação de Harris e Benedict. Conclusão: Dois pacientes 

encontravam-se desnutridos e um com sobrepeso e os 3 apresentavam hipermetabolismo, o 

qual pode contribuir para um pior estado nutricional.  

1.  Introdução 

A doença de Gaucher (DG) é uma doença genética, sendo a mais prevalente das 

doenças lisossômicas; ela resulta de mutações no gene que codifica a enzima 

glicocerebrosidase. A deficiência dessa enzima causa um progressivo acúmulo de seu 

substrato, o glicocerebrosídeo, responsável pelas manifestações clínicas da doença
1
. Os 

pacientes com DG podem apresentar variação fenotípica,  independentemente do genótipo, 

o que ainda não está elucidado
2
 Alguns pacientes com DG apresentam poucos sintomas; 

outros apresentam sinais e sintomas mais marcantes. O tratamento de escolha é a terapia de 

reposição enzimática (TRE), disponível a partir da década de 90 e que tem contribuído 

para a melhoria das manifestações clínicas da doença
3
.  

São descritos três tipos mais comuns de DG: a) tipo I, o mais comum e 

caracterizado pelo quadro visceral, hematológico e ósseo, porém sem comprometimento 

neurológico; b) tipo II - forma neuropática aguda, com manifestações clínicas muito 

precoces e comprometimento neurológico importante; c) tipo III - forma neuropática 

subaguda ou crônica, semelhante ao tipo II, porém menos grave
4
. A DG tipo III (DG-III) 

caracteriza-se, além do comprometimento neurológico, por manifestações clínicas de 

intensidade distintas. Essas manifestações podem ser minimizadas com a terapia de 

reposição enzimática (TRE), contudo essa terapia não é eficaz para os sintomas 

neurológicos, pois a enzima atravessa a barreira hematoencefálica de forma ineficaz
1,5

. 
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Alguns estudos relatam que a esplenectomia total tem um efeito adverso no resultado 

neurológico
6
. Como a doença é mais rara do que DG tipo I, existem poucos pacientes 

analisados, principalmente no que se relaciona ao estado nutricional e ao metabolismo 

energético basal (GEB). O objetivo deste estudo foi avaliar o estado nutricional e o 

metabolismo energético de pacientes com DG-III atendidos no Centro de Referência do 

Rio Grande do Sul. 

2. Métodos 

O estudo transversal e retrospectivo contemplou os três pacientes (sexo masculino: 

2) com DG-III acompanhados nesse centro, com diagnóstico estabelecido mediante análise 

enzimática e molecular. A avaliação nutricional foi realizada utilizando-se o escore-z da 

estatura e do IMC para a idade do paciente adolescente e o índice de massa muscular 

(IMC) para adultos; a circunferência do braço foi avaliada para os 3 pacientes. O 

diagnóstico do estado nutricional dos pacientes foi realizado de acordo com as diretrizes da 

Organização Mundial da Saúde
7,8

 e a circunferência do braço foi avaliada de acordo com 

Frisancho
9
.  

Os dados do metabolismo energético foram obtidos por meio de calorimetria 

indireta, realizada entre 7 e 9h da manhã, com pacientes orientados a fazer jejum de 12h.  

A avaliação foi realizada seguindo os protocolos de coleta de gases e de calibração do 

equipamento MedGraphics Cardiorespiratory Diagnostic Systems, modelo CPX-D, com 

determinação do GEB pelo método Breath by Breath e equação proposta por Weir. Os 

resultados foram transformados em kcal/dia. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (nº 08/204) e todos os pacientes e seus 

representantes legais assinaram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

3. Resultados e discussão 

Resultados: O sumário de caracterização clínica dos pacientes encontra-se na Tabela 1. O 

paciente 1 não se encontrava em tratamento porque apresentou reação alérgica à 

imiglucerase (Genzyme Corp, Allston, EUA) após 10 anos de TRE, fez uma tentativa com 

outra enzima (taliglucerase alfa, Protalix, Carmiel, Israel) e também apresentou reação. No 

momento, encontra-se em tratamento com a enzima alfavelaglucerase (Shire HGT, Dublin, 

Irlanda) com dose de 60UI/kg/inf. O paciente 2 recebia desde o início do tratamento dose 

de enzima de 60UI/kg/inf e o paciente 3 recebeu 60UI/kg/inf até os 16 anos de idade e a 

partir de então passou a receber 30UI/kg/inf.  Os três pacientes nasceram a termo, com 

peso e comprimento adequados, porém o desenvolvimento pôndero-estatural ficou 

comprometido já nos primeiros anos de vida devido as manifestações clínicas da DG.  

Avaliação do estado nutricional: Os 3 pacientes tinham disponíveis os dados de peso ao 

início do tratamento. O índice de escore-z era, respectivamente, de: -2,28, -1,20 e -4,45. O 

paciente 1 apresentava escore-z para estatura de -4,11. No momento da realização deste 

estudo, o paciente 1 apresentou o seguinte escore-z para IMC e estatura:  -0,71 e -4,61. O 

IMC dos pacientes 2 e 3 era de 18,6 e 25,7kg/m
2  

e o escore-z de estatura dos mesmos aos 

18 anos era de -3,00 e -1,97. A medida da circunferência do braço indicou que a mesma 

encontrava-se abaixo do percentil 5 para os pacientes 1 e 2 e entre os percentis 50 e 75 para 

o paciente 3.  

Os pacientes apresentavam alterações ósseas que dificultaram a aferição da 

estatura: paciente 1: importante cifose torácica e escoliose tóraco-lombar e coxas valgas; 

paciente 2: hipercifose dorsal, hiperlordose lombossacra; paciente 3:  vértebras 

cuneiformes por fraturas patológicas, hipercifose tóraco-lombar. 

Avaliação do gasto energético basal: O paciente 1 fez duas avaliações: no 8º e 38º mês 

após a  interrupção do tratamento apresentando um GEB de: 14% e 48% maior do que o 

estimado pela equação de Harris-Benedict (H&B)
10

, correspondendo a 43,5 e a 



51,5kcal/kg/dia.   Os pacientes 2 e 3 apresentaram GEB de 72% e 16%  maiores do que o e 

estimado pela equação H&B, correspondendo a 52 e a 29kcal/kg/dia.   

Discussão: A avaliação nutricional de pacientes com DG-III é bastante complexa em 

decorrência das deformidades ósseas. A estatura dos três pacientes não é passível de ser 

aferida adequadamente, desse modo o IMC não é um indicador confiável. Da mesma 

forma, existem dificuldades na avaliação da circunferência da cintura e da dobra 

subescapular. Não foi encontrada na literatura nenhuma referência quanto à avaliação 

nutricional desses pacientes, de forma que não sabemos se os pacientes de tipo III de 

outros lugares apresentam problemas ósseos similares, nem mesmo se tem a mesma 

tendência a desnutrição observada nos pacientes acompanhados no CRDG.  

Como esses pacientes têm uma forma da doença mais grave, ao início do 

tratamento estavam com um grau de desnutrição muito acentuado. Com o tratamento, 

ocorreu melhoria nos índices de escore Z de peso, entretanto, apenas o paciente 3 atingiu 

índices adequados e, no momento da avaliação, encontrava-se com sobrepeso. Os pacientes 

1 e 2, após um catch-up ao início do tratamento parecem ter estabilizado seus índices num 

patamar insatisfatório. A avaliação do estado nutricional desses pacientes apresentou uma 

grande complexidade em decorrência da gravidade das manifestações ósseas da doença 

(cifose, escoliose e lordose, em graus variados) aliado a presença de visceromegalia 

(paciente 1 e 3).  Assim, o peso e a estatura (e conseqüentemente o IMC) não foram 

indicadores fidedignos, por isso, foi avaliada complementarmente a circunferência do 

braço a qual indicou que dois pacientes encontravam-se desnutridos, embora pelo IMC 

estivessem eutróficos. 

Foram identificados quatro estudos que avaliaram, entre outros parâmetros, o 

crescimento de crianças e adolescentes com DG-III. No primeiro, observou-se que três 

pacientes com DG-III apresentaram um expressivo catch-up na estatura e dois no peso 

após 12 meses de TRE
11

. No segundo, os autores relataram que as crianças normalizaram o 

crescimento com a TRE
12

. O terceiro apresentou resultados obtidos com oito pacientes, 

desses, cinco crianças, após 28 meses de TRE com alglucerase. Em relação à dinâmica de 

crescimento, três crianças não esplenectomizadas apresentaram melhores índices do que as 

outras duas; a melhoria do peso foi menos pronunciada, provavelmente em decorrência da 

visceromegalia e da ascite presentes no momento inicial
13

. O quarto estudo apresentou 

resultados para peso e estatura dos pacientes com DG-III: de acordo com os autores, os 

pacientes que responderam a TRE, apresentaram crescimento normal ou acelerado no 

período avaliado
14

.  

Esses estudos indicaram que ocorreram melhorias no período avaliado, em relação 

à visceromegalia, aos exames hematológicos e ao crescimento, similares aos encontrados 

em pacientes de tipo I. No entanto, não foram localizados estudos que esclareçam se a 

melhoria dos índices de peso e estatura observados ao início do tratamento permaneceram 

no transcorrer do tempo, e se esses pacientes atingiram patamares adequados para IMC e 

estatura ao término do período de crescimento. O que foi observado neste estudo em 

relação ao estado nutricional é que, após melhoria inicial, ocorreu uma estagnação nos 

índices em dois pacientes os quais se mantiveram inadequados. 

Não foram encontrados na literatura relatos de avaliação de GEB em pacientes com 

DG-III. Os dados desta pesquisa revelaram que os 3 pacientes apresentavam 

hipermetabolismo, independente de estar ou não em TRE, sendo que um deles, mesmo em 

tratamento, apresentou um GEB 70% acima do estimado, o que pode justificar a sua 

desnutrição. O paciente 1, que repetiu a avaliação, teve um aumento expressivo no GEB 

simultaneamente ao agravamento da doença por estar sem TRE. A avaliação do 

metabolismo dos pacientes pode contribuir para uma orientação nutricional mais adequada 

às suas reais necessidades.  



4. Conclusão:  

A avaliação do estado nutricional indicou que dois pacientes de GD-III 

apresentavam desnutrição e que todos apresentavam hipermetabolismo, o que pode 

contribuir para piorar as condições clínicas. Estudos adicionais são necessários para 

caracterizar as causas do hipermetabolismo e da desnutrição nos pacientes de DG-III.  

Tabela 1: Doença de Gaucher tipo III: sumário de caracterização clínica dos pacientes  

 Paciente 1 Paciente 2
1
 Paciente 3

1
 

Sexo Masculino Masculino Feminino 

Genótipo p.L444P/ L444P p.L444P/ L444P p.L444P/ L444P 

Idade (anos) 14 20 23 

Idade de início de tratamento (anos) 1.8 2.9 5.7 

Tempo de tratamento (anos) - 17 17 

Dose de enzima (UI/kg) 60 60 30 

Peso (kg) 30.1 45.6 57.5 

Estatura (cm) 130.0 156.0 150.5 

IMC (kg/m
2
) 17.8 18.7 25,39 

TRATAMENTO: PRÉ E 2012       

Hepatomegalia Sim Sim IND Não Sim Não 

Esplenomegalia Sim Sim          Esplenectomia        Esplenectomia 

Alteração óssea Sim Sim Sim Sim Sim Sim 

1-Os pacientes 2 e 3 são irmãos e fizeram esplenectomia respectivamente aos 2,9 e 5,7 anos de idade antes de 

iniciarem a TRE. IND: informação não disponível. 
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Resumo  

A síndrome da imunodeficiência adquirida – AIDS se manifesta após a infecção do 

organismo pelo HIV. Após a terapia anti-retroviral (TARV) altamente ativa houve um 

profundo impacto na trajetória da infecção pelo HIV com uma drástica diminuição na 

taxa de mortalidade. Atualmente não existe tratamento padrão para nenhum componente 

da síndrome lipodistrófica do HIV. A decisão do tratamento dependerá da presença de 

sintomas, do quadro clínico, da terapia anti-retroviral, do tempo de medicação e da 

presença de um ou mais fatores de risco cardiovasculares. Tendo como objetivo verificar 

a freqüência e associação entre a síndrome lipodistrófica do HIV (SLDHIV) com fatores 

de risco cardiovascular (FRCV), consumo alimentar e estado nutricional de pacientes 

HIV
+ 

em terapia anti-retroviral altamente ativa. Realizado através Estudo transversal, 

triados 29 de 121 pacientes HIV
+
 em TARV. Completaram o protocolo 23(79%) 

SLDHIV, (sendo 52% com o tipo mista-LM, 26% lipohipertrofia-LH, 25% e  lipoatrofia-

LA), e, 6 ( 20%) sem lipodistrofia (SL). Foram semelhantes: perfil sócio-demográficos e 

bioquímico, alta frequencia de FRCV e reserva de gordura excessiva exceto LA. Assim 

obesevou-se freqüência elevada de SLDHIV em TARV, e o perfil observado foi 
independente da SLDHIV e semelhante entre os tipos de SLDHIV. 

Palavras-chave: Lipodistrofia, HIV, risco cardiovascular, estado nutricional, consumo 

alimentar. 

 

Introdução 

A síndrome da imunodeficiência adquirida – AIDS (“Acquired Immune Deficiency 

Syndrome) foi descoberta em 1981 nos Estados Unidos e se manifesta após a infecção do 

organismo pelo HIV (“Human Immunodeficiency Virus”).
1,2 

Após a terapia anti-retroviral altamente ativa (TARV) houve um profundo impacto 

na trajetória da infecção pelo HIV com uma drástica diminuição na taxa de mortalidade e 

na ocorrência de infecções oportunistas e aumento na sobrevida dos pacientes infectados, 

tornando a AIDS um doença caráter crônico.
3,4 

No Brasil, a mortalidade por AIDS passou de 9,7 por 100.000 habitantes, em 1995, 

para 6,0 por 100.000 habitantes em 2007, isto devido a política de distribuição universal 

gratuita de medicamentos anti-retrovirais.
5 

A TARV ou terapia anti-retroviral de alta potência (Highly Active Anti Retroviral 

Therapy -HAART) consiste num esquema de medicamentos que atuam nas fases de 

replicação viral controlando a evolução da doença.
5,6 

Entretanto, concomitante ao controle viral passou a surgir, nestes pacientes em uso 

de TARV ou HAART a lipodistrofia ou síndrome lipodistrófica do HIV (SLDHIV), 

mailto:paulinha_amelio@hotmail.com


definida como uma síndrome que acomete pessoas soropositivas caracterizada por 

redistribuição anormal de gordura corporal e resistência à insulina e dislipidemia, 

acarretando um maior risco cardiovascular.
7 

Atualmente não existe tratamento padrão para nenhum componente da SLDHIV. A 

decisão do tratamento dependerá da presença de sintomas, do quadro clínico, da terapia 

anti-retroviral, do tempo de medicação e da presença de um ou mais fatores de risco 

cardiovasculares.
8
 Segundo a Organização Mundial de Saúde as intervenções nutricionais 

devem fazer parte de todos os programas de controle e tratamento da AIDS, pois a dieta e a 

nutrição podem melhorar a adesão e a efetividade da terapia anti-retroviral.
9 

Entretanto, não existem recomendações dietéticas específicas para pacientes com 

lipodistrofia. São realizadas recomendações baseadas em  componentes dietéticos que 

foram identificados pela investigação de alterações no metabolismo de carboidratos e 

lipídios relacionadas a síndrome metabólica em pacientes não HIV positivos.
10 

A prática de exercícios físicos e mudanças dietéticas tais como aumento do 

consumo de fibras e diminuição de carboidratos e gorduras saturadas para o controle do 

peso e das alterações metabólicas deve ser enfatizadas.
11 

Dessa forma esses elementos foram motivadores para realização deste trabalho que 

teve com objetivo verificar a freqüência de SLDHIV e sua associação com fatores de risco 

cardiovascular, consumo alimentar e estado nutricional de pacientes HIV positivos em uso 

de TARV.   

 

Metodologia 

Estudo analítico transversal realizado no período de Fevereiro a Junho de 2010 com 

pacientes HIV positivos do Hospital Dia do Hospital Universitário da Universidade 

Federal de Alagoas (HUPAA-UFAL), de ambos os sexos, na faixa etária de 18 a 60 anos, 

em uso de HAART. 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal de 

Alagoas processo número 004499/2010-55 de 30/04/2010 e os pacientes participaram 

mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

Resultado e Discussão 

A população estudada como um todo (n=29) apresentou idades que variaram de 25 

a 65 anos (44,11 ± 9,84 anos), prevalecendo o sexo masculino (75,9%), com escolaridade 

até o ensino fundamental incompleto (48,3%) e ensino médio completo/superior (31,0%), 

de classe econômica C (51,7%) e D (48,3%). 

Esta população estudada, em uso de HAART, distribuiu-se em 4 grupos segundo 

acúmulo de gordura (lipodistrofia-LD) evidenciado clinicamente: (1) lipohipertrofia - LH 

(n=6; 26%), (2)  lipoatrofia – LA (n=5; 22%) e (3) lipohipertrofia + lipoatrofia (mista) - 

LM (n=12; 52%) e (4) sem lipodistrofia –SL (n=6; 26%). Os grupos foram semelhantes 

quanto aos aspectos demográficos e sócio-econômicos. 

Verificou-se uma elevada frequência de fatores de risco cardiovasculares (FRCV), 

exceto tabagismo, em todos os grupos. No entanto apenas a obesidade andróide apresentou 

freqüência significativamente maior no grupo lipohipertrofia. 

Em relação à avaliação antropométrica e bioquímica entre grupos (tabela 1), 

verificou-se que o IMC e percentual de gordura pela BIA e pelo somatório das dobras 

cutâneas (DC) foram significativamente maiores no grupo com lipohipertrofia. Já o perfil 

bioquímico, não apresentou diferenças significativas entre os grupos estudados embora 

com níveis médios particularmente elevados de triglicerídeos no grupo da lipoatrofia .  

As alterações na redistribuição de gordura corporal têm sido comuns nos pacientes 

HIV
+
. Antes da “era HAART” a perda de peso e a desnutrição decorrentes de infecções 



oportunistas eram os grandes problemas nutricionais interferindo negativamente na 

qualidade de vida dos mesmos.
12 

Neste estudo verificou-se excesso de gordura corporal de forma geral mesmo nos 

pacientes eutróficos segundo IMC. Isto impõe a necessidade de incluir a avaliação da 

reserva adiposa nos pacientes HIV
+ 

tendo em vista as alterações corporais decorrentes da 

HAART dentre as quais o excesso de gordura, que parece estar associado às alterações 

metabólicas e consequentemente ao risco cardiovascular.
13 

A ingestão de energia e nutrientes dos grupos estudados, cuja distribuição foi 

assimétrica para cálcio, vitaminas A, C, B2 e B12 e simétrica para os demais nutrientes. 

Verificou-se diferenças significativas na ingestão de energia, carboidratos(g), cálcio e 

vitamina B12. No grupo lipodistrofia mista a ingestão de energia e carboidratos foi 

significativamente maior que a dos grupos com lipoatrofia e sem lipodistrofia  e 

semelhante ao de  lipohipertrofia. 

 No que se refere à ingestão de energia segundo categoria de IMC (eutrofia  versus 

sobrepeso/obesidade) o consumo de energia foi semelhante entre os  pacientes com IMC 

adequado e inadequado. 

 A distribuição na dieta de macronutrientes pela AMDR foi semelhante entre os 

grupos LH, LA, LM e SL, cujos percentuais estavam dentro das recomendações. 

 

Conclusão 

Diante do exposto tendo em vista que na amostra estudada foi encontrada uma 

freqüência elevada de excesso de gordura corporal (exceto na LA) e de FRCV, e de 

ingestão inadequada de nutrientes importantes no controle de alterações metabólicas e 

clínicas relacionadas ao risco cardiovascular e a SLDHIV, pode-se concluir que se trata de 

uma população (1) em risco de morbi-mortalidade cardiovascular, (2) com estado 

nutricional comprometido, especialmente em termos de composição corporal, e (3) com 

dieta adequada no que se refere à proporção de macronutrientes, Fe e vits C, B1 e B6, e 

inadequada em termos de ingestão de energia, colesterol, Vit. E, ác. fólico, minerais e 

fibras. 

Este perfil observado foi independente de a população ser portadora ou não de 

SLDHIV (inclusive do tipo de SLDHIV ou lipodistrofia), sendo predominantemente 

semelhante entre os grupos LA, LH, LM e SL. 
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 Grupos 
Variável Lipohipertrofia Lipoatrofia Mista Sem lipodistrofia 

 Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 
     

IMC* (kg/m
2
) 29,58 ± 5,84

(A) 
21,19 ± 2,31

(B)
 25,73 ± 3,30

(AC) 
23,81 ± 3,28

(BC)
 

     
Circunferência  
da cintura (cm) 

97,12 ± 10,59 78,50 ± 6,67 89,50 ± 11,79 83,50 ± 8,41 

     
% gordura* 

 Ʃ dobras 
35,92 ± 4,22

 (A)
 20,14 ± 6,69

(B)
 30,25 ± 9,95

(A)
 28,27 ± 6,43

(A)
 

     
% gordura BIA* 33,25 ± 7,54

(A) 
13,00 ± 5,05

(B)
 23,58 ± 7,42

(A)
 25,00 ± 6,03

(A)
 

     
Colesterol 
Total (mg/dL) 

230,25 ± 65,42 216,25 ± 36,18 196,58 ± 54,70 153,67 ± 13,05 

     
Triglicerídios 
(mg/dL) 

173,50 ± 61,83 444,50 ± 414,16 273,83 ± 265,59 149,33 ± 54,05 

     
Glicemia jejum 
(mg/dL) 

88,54 ± 16,75 102,93 ± 42,96 118,12 ± 64,35 86,87 ± 10,85 

     
HDL(mg/dL) 38,50 ± 7,33 32,50 ± 15,80 36,00 ± 13,23 28,00 ± 3,61 

     
LDL(mg/dL) 157,00 ± 53,44 57,33 ± 48,23 109,38 ± 50,95 95,67 ± 17,16 

     
CD4

+ 369,40 ±171,15 625,80 ± 364,93 653,50 ± 274,35 486,25 ± 248,86 
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O modelo dietético DASH é considerado eficaz na redução da pressão arterial. Avaliar a 

adesão e efetividade deste modelo dietético em indivíduos hipertensos e diabéticos é 

imprescindível, visto ser um padrão recomendado por diretrizes brasileiras. Foram 

incluídos na pesquisa todos os hipertensos e/ou diabéticos adultos e idosos de ambos os 

sexos em primeira consulta onde foi feita a implantação do modelo dietético DASH. A 

avaliação da adesão e efetividade foi realizada quinzenalmente em retornos, através dos 

dados antropométricos como peso, altura, IMC e CC, além da pressão arterial e dados 

dietéticos (Recordatório24h). Amostra composta por 18 pacientes, sendo 16% do gênero 

masculino e 83% do gênero feminino, idade média 52 ± 18,08 anos e 47,4 ± 12,42 anos 

respectivamente, destes 61% eram portadores somente de HAS, 22% de diabetes, enquanto 

que 16% eram portadores das duas patologias. A análise dos resultados identificou que 

apenas a medida de peso corporal teve perda significativa após a implantação da dieta. E 

de acordo com a PA sistólica e diastólica houve uma média de redução de 13 mm Hg e 

4,78 mm Hg, respectivamente. A DASH mostrou-se eficaz na redução da pressão arterial, 

pequena redução no peso e circunferência da cintura. Observou-se adesão inicial e boa 

aceitação a alguns princípios da DASH, porém houve apenas pequenas mudanças no estilo 

de vida, não se tornando significativa. 

 

Palavras chave: DASH; hipertensão arterial; diabetes Mellitus 
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INTRODUÇÃO 

O modelo DASH é um padrão dietético desenvolvido a partir de estudos 

experimentais em norte-americanos, considerado eficaz na redução da pressão arterial. Este 

modelo parte do pressuposto de que o controle dietético da hipertensão não é feito apenas 

com redução do consumo de sal dietético, mas também com a introdução de alimentos 

considerados cardioprotetores, ricos em nutrientes que participam do controle da pressão 

alta
1
. Sua composição consiste em produtos com baixa quantidade de gordura, produtos 

lácteos magros, visando à diminuição do consumo de gordura saturada e colesterol e o 

aumento da oferta de proteína e cálcio; abundante quantidade de frutas, vegetais, grãos, 

oleaginosas, todas boas fontes de potássio, magnésio e fibras 
2,3

. A adoção deste plano é 

difícil no mundo ocidental, pois vários estudos comprovaram que a dieta ocidental é pobre 

em hortaliças e frutas, e rica em gordura
4
. No Brasil, em especial no estado de Alagoas, 

não existem estudos sobre o padrão alimentar de hipertensos e diabéticos, bem como a 

adesão e efetividade do modelo DASH. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a 

adesão e efetividade deste modelo dietético em indivíduos hipertensos e diabéticos da 

cidade de Maceió-Alagoas tornando-se imprescindível, visto já ser um padrão 

recomendado por diretrizes brasileiras, porém, sem comprovação científica da sua adesão e 

efetividade neste grupo populacional. 

MÉTODOS 

Estudo do tipo longitudinal de intervenção, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa do Centro Universitário Cesmac com registro número 979/2010. Foram incluídos 

na pesquisa todos os hipertensos e/ ou diabéticos adultos e idosos de ambos os sexos em 

primeira consulta atendidos no Ambulatório de Nutrição em Cardiologia na clínica escola 

de Nutrição do Centro Universitário Cesmac, onde foi feita a implantação do modelo 

dietético DASH que segue protocolo descrito por Vogt et al
5
. Os modelos de dietas, com 

lista de substituição, foram previamente elaboradas segundo recomendações preconizadas 

pelo padrão DASH, diferenciadas em seis níveis de calorias. Cada voluntário da pesquisa 

recebeu um modelo de dieta adequado as suas necessidades calóricas. Dentre as variáveis 

coletadas, foram utilizados os dados do recordatório 24 horas (Rec 24h) da primeira 

consulta e dos retornos, além dos dados antropométricos como peso, altura, Índice de 

Massa Corporal (IMC) e circunferência da cintura (CC) e clínicos como patologias 

associadas, valores de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD). A avaliação da 

adesão e efetividade ao modelo de dieta foi realizada quinzenalmente e em retornos, 

através dos dados coletados. As análises foram realizadas com o auxílio do programa EPI 

INFO
6
, para cálculo de médias e frequência de dados. Foi realizado o teste T pareado para 

comparar de houve diferença entre as médias antes e após o tratamento. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A Amostra foi composta por 18 pacientes, sendo destes 16% do gênero masculino e 

83% do gênero feminino, com média de idade de 52 ± 18,08 anos homens e 47,4 ± 12,42 

anos respectivamente, destes 61% eram portadores somente de HAS, 22% de DM, 

enquanto que 16% eram portadores das duas patologias em questão. Do total de pacientes 

que aceitaram participar do estudo (n=18), apenas 50% foram considerados aderentes do 

plano alimentar proposto, pois só foram considerados aqueles que tiveram seu primeiro 

retorno no período de até 21 dias após a entrega da dieta. O motivo da não aderência em 

todos os casos foi o não comparecimento. Em relação aos dados antropométricos e 

clínicos, foram feitas comparações dos dados obtidos dos pacientes antes e após a 



introdução da dieta DASH (FIGURA 1). A análise dos resultados identificou que apenas a 

medida de peso corporal teve perda significativa após a implantação da dieta. A 

implementação da DASH com baixo teor de calorias aumenta o benefício da perda de peso 

e seu efeito sobre a pressão arterial
7
. De acordo com a pressão arterial sistólica e diastólica 

houve uma média de redução de 13 mm Hg e 4,78 mm Hg, respectivamente. Parece que o 

elevado nível de fibras e minerais, como o potássio e o magnésio, e o reduzido conteúdo de 

gorduras sejam os responsáveis por tais reduções da PA
7
. Foi visto que houve um aumento 

na ingestão em relação ao consumo dos micronutrientes e fibras que a dieta DASH 

preconiza como fundamentais para a redução da pressão arterial e regulação da glicemia. 

Na análise dos micronutrientes e fibras dietéticas em comparação a 1ª consulta (antes da 

dieta DASH) e ao retorno (após a dieta) foi visto que os pacientes do estudo tiveram um 

aumento na média de ingestão de cálcio de aproximadamente 354 mg, potássio de 340 mg, 

magnésio de 55 mg e fibras de apenas 4 mg (FIGURA 2). Este resultado mostra que apesar 

de não atingirem as quantidades preconizadas pela nova dieta, houve uma mudança nos 

hábitos alimentares destes pacientes, ocasionando uma melhora. 

CONCLUSÃO 

A DASH mostrou-se eficaz na redução da pressão arterial, pequena redução no 

peso e circunferência da cintura. Observou-se adesão inicial ao plano alimentar e boa 

aceitação a alguns princípios da DASH, como ingestão de frutas e verduras e prática de 

atividade física, porém houve apenas pequenas mudanças no estilo de vida, não se 

tornando significativa. 

 

 

Figura 1 – Médias dos dados antropométricos e clínicos encontradas nos pacientes que 

participaram do estudo, no período de agosto de 2010 a maio de 2011. 

VARIÁVEIS 

ANTES DASH APÓS DASH 

P1 X ± DP X ± DP 

Peso 77,25 ± 11,14 75,11 ± 10,28 0,01* 

CC 98,35 ±   8,66 96,17 ±   6,55      0,07 

PAS 150,67 ± 19,55 137,67 ± 21,36      0,74 

PAD 85,89 ± 14,14 81,11 ± 15,17      0,45 

                    1: Teste T pareado 

 

 



Figura 2 – Média da ingestão de cálcio, potássio, magnésio e fibras antes e após a 

implantação do modelo dietético DASH em pacientes do estudo, no período de agosto de 

2010 a maio de 2011. 
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Resumo 

 

Tendo em vista o caráter multifatorial do câncer, a sua importância no contexto atual das 

doenças crônicas e sabendo que há uma relação intrínseca entre estado nutricional, 

prognóstico da doença e resposta ao tratamento, percebe-se a necessidade de se conhecer o 

estado e o risco nutricional dos pacientes em tratamento para a doença. A amostra deste 

estudo foi composta por 42 pacientes do sexo feminino, que assinaram o TCLE, 

responderam ao questionário da ASG-PPP e tiveram aferidos seu peso e altura. 

Posteriormente foi feito o cálculo do índice de massa corporal. Os resultados foram 

apresentados como médias, medianas e desvios padrão e percentuais. A média de idade das 

participantes foi de 51 anos e 6 meses, sendo 32 adultas e 10 idosas. O subtipo de câncer 

mais presente foi o carcinoma ductal invasivo, encontrado em 38 pacientes (90,5%). 

Segundo o IMC, 78,6% da amostra foi classificada com excesso ponderal. A ASG-PPP 

mostrou maior número de indivíduos bem nutridos (78,6%). Devido principalmente aos 

efeitos do tratamento, o excesso de peso é achado comum nas portadoras de neoplasia 

mamária, sendo importante ressaltar que pacientes precisam de cuidados nutricionais a 

evitar maiores complicações que podem ser causadas pelo excesso de peso. 

Palavras-chave: estado nutricional; câncer de mama; avaliação subjetiva global. 

Introdução 

 

O termo câncer é definido como o crescimento e disseminação descontrolado de 

células, que podem afetar qualquer parte do corpo e, através da invasão de tecidos 

vizinhos, metastizar para partes distantes¹. Em todo o mundo, o câncer ocupa o segundo 

lugar nas causas de mortes e foi responsável por 7,6 milhões de mortes no ano de 2005. O 

câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais frequente no mundo e, entre as mulheres, 

é o de maior prevalência, sendo a causa de 16% das mortes nessa população². 

Para a escolha do tratamento adequado, são levados em consideração o diagnóstico 

com base no estágio da doença, idade, características do tumor primário, subtipo 

histológico, estadiamento do tumor, níveis de receptores de estrógeno e de progesterona, 

capacidade proliferativa do tumor e aspectos relacionados à menopausa. Os tratamentos 
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disponíveis atualmente são o cirúrgico (mastectomia) e a radioterapia (tratamento loco-

regional); a hormonioterapia e a quimioterapia (tratamento sistêmico)³.  

Estudos indicam alta prevalência de desnutrição em pacientes com câncer, o que 

pode limitar a resposta à terapia, potencializar os efeitos colaterais, aumentar o tempo de 

estadia hospitalar e reduzir a sobrevida dos mesmos
4,5

. A avaliação periódica das medidas 

antropométricas é essencial na identificação de paciente em risco nutricional, no 

acompanhamento da progressão da doença e da resposta ao tratamento, levando a redução 

no tempo de estadia hospitalar e, consequentemente, menor despesa, além de menores 

taxas de complicações
4,6

. 

Para avaliação do risco nutricional, a Avaliação Subjetiva Global (ASG) é um 

método de baixo custo, simples aplicação e larga reprodutibilidade, com baixa variação 

entre diferentes observadores. A Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente 

(ASG-PPP) é específica para pacientes oncológicos e contempla pontos como: perda 

ponderal, sintomas gastrointestinais, ingestão alimentar e capacidade funcional em 

diferentes intervalos de tempo, dependendo do parâmetro avaliado (seis meses, um mês ou 

duas semanas), sendo as perguntas de fácil compreensão e respondidas diretamente pelo 

paciente
7,8,9

. 

Tendo em vista o caráter multifatorial do câncer, a sua importância no contexto 

atual das doenças crônicas e sabendo que há uma relação intrínseca entre estado 

nutricional, prognóstico da doença e resposta ao tratamento, percebe-se a necessidade de se 

conhecer o estado e o risco nutricional dos pacientes em tratamento para a doença. 

Portanto, o objetivo desse estudo foi avaliar o estado nutricional e o risco nutricional de 

pacientes em tratamento para neoplasia mamária.  

 

Metodologia 

 

Tratou-se de um estudo transversal de caráter descritivo e de abordagem 

quantitativa. A amostra foi composta por 42 pacientes, do sexo feminino, que estavam 

realizando tratamento oncológico no Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO), no 

período de setembro a outubro de 2011. Foram critérios de inclusão idade acima de 19 

anos, diagnosticadas com câncer de mama e que estavam em tratamento clínico 

(quimioterapia, radioterapia e/ou hormonioterapia). E critérios de exclusão pacientes 

portadoras de diabetes mellitus, síndrome da imunodeficiência adquirida, artrite 

reumatóide, tireóideopatias e hepatopatias.  

A seleção dos participantes foi realizada nas recepções e casa de apoio da referida 

instituição através da adesão espontânea dos pacientes devidamente cadastrados e 

atendidos pela instituição após a adesão e assinatura do termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE) pelos pacientes. Posteriormente, foi aplicado o questionário da ASG-

PPP e aferidos peso e altura dos participantes. Foi realizada a antropometria por meio de 

métodos convencionais, com auxílio de um estadiômetro (Sanny®) e uma balança 

antropométrica digital (Filizola®), seguindo o protocolo de NACIF; VIEBIG (2008)
10

. 

Posteriormente foi feito o cálculo do Índice de Massa Corporal através da fórmula:  

IMC = peso (Kg) 

             altura (m²) 

Para a análise estatística utilizou-se o Microsoft Office Excel e os resultados foram 

apresentados como médias, medianas e desvios padrão e percentuais. O presente estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará com 

número de protocolo 112.238.73-4. 

 



Resultados e Discussão 

 

 A idade mediana da amostra foi de 51 anos e 6 meses, sendo a idade mínima 23 e a 

máxima 74 anos. Destas, 32 eram adultas e 10 idosas (idade superior a 60 anos). Em 

relação à duração do tratamento, a mediana foi 9,8 meses, com o mínimo de 1,3 meses e o 

máximo de 160, 2 meses. O subtipo de câncer mais presente na amostra foi o carcinoma 

ductal invasivo, encontrado em 38 pacientes (90,5%), seguido pelo carcinoma ductal in 

situ (7,1%) e pelo mucoide (2,4%). Esse resultado está em conformidade com os estudos 

de Amaral et al. (2010)
11

 e Pinho & Coutinho (2007)
12

. 

Com relação às mudanças na ingestão alimentar, 42,9% dos pacientes relatou estar 

se alimentando normalmente, 33,3% relatou estar comendo menos que o normal e 23,8% 

estar comendo mais que o normal. A amostra estudada relatou principalmente os seguintes 

sintomas que os têm impedido que se alimentassem adequadamente: prisão de ventre 

(45,2%), alimentos com sabores estranhos ou sem sabor (31%), os cheiros incomodam 

(23,8%) e náuseas (21,4%), sendo que 45,2% relatou não ter problemas em comer. Nesse 

item da ASG-PPP, 52,3% dos pacientes relataram mais de um sintoma.  

 O estado nutricional foi classificado segundo o IMC e a ASG-PPP (Tabela 1), 

sendo que esta não avalia excesso de peso e sim risco nutricional. Analisando o estado 

nutricional segundo o IMC, 78,6% da amostra foi classificada com excesso ponderal. 

Resultado semelhante foi encontrado por Amaral et al. (2010)
11

, que analisou uma amostra 

de 71 mulheres portadoras de câncer de mama e encontrou uma prevalência de 82% de 

sobrepeso/obesidade. Esse resultado mostrou-se significantemente diferente entre os 

grupos de adultas e idosas, onde estas apresentaram 20% de magreza enquanto que no 

grupo de adultas, ninguém se enquadrou nesse diagnóstico. A ASG-PPP mostrou maior 

número de indivíduos nutridos (78,6%).  

Observou-se também que 68,3% do grupo estudado ganhou peso durante o 

tratamento. Tal ganho ponderal pode ser atribuído à ocorrência de obesidade sarcopênica, 

em que há ganho de peso sem ganho de massa muscular associada, provavelmente causado 

por alterações metabólicas resultantes do esquema terapêutico aplicado, em especial a 

quimioterapia
13,14

. Além disso, os fármacos utilizados durante o tratamento podem 

contribuir para alterações psicológicas e comportamentais, que agem no controle do centro 

da saciedade, do equilíbrio hídrico, dos compartimentos corporais, assim como a 

manutenção do peso corporal
15

. 

 

Conclusão 

 

Pacientes em tratamento para câncer de mama apresentam menor risco de 

desnutrição, sendo este risco aumentado em pacientes idosas. Devido principalmente aos 

efeitos do tratamento, o excesso de peso é um achado comum nas portadoras desse tipo de 

câncer, sendo importante ressaltar que pacientes oncológicos com excesso de peso, estão 

em risco nutricional tanto quanto aqueles que apresentam baixo peso. A ASG-PPP é um 

importante instrumento de triagem nutricional e pode auxiliar no prognóstico e na 

sobrevida dessas pacientes. 
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Tabela 1. Estado nutricional segundo o índice de massa corporal e a avaliação 

subjetiva global produzida pelo paciente de acordo com o grupo de adultas e idosas. 

Indicador Adultas 

n(%) 

N = 32 

Idosas 

n(%) 

N = 10 

Total 

n(%) 

N = 42 

IMC    

Magreza 0 (0%) 2 (20%) 2 (4,8%) 

Eutrofia 6 (18,8%) 1 (10%) 7 (16,7%) 

Excesso de Peso 26 (81,3%) 7 (70%) 33 (78,6%) 

ASG-PPP    

Nutrido 28 (87,5%) 5 (50%) 33 (78,6%) 

Desnutrido Moderado 4 (12,5%) 5 (50%) 9 (21,4%) 

Má-nutrição Severa 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
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Resumo 

 

Câncer é um termo genérico usado para um grupo de doenças capazes de afetar 

qualquer parte do corpo, com multiplicação desordenada. O câncer de mama é o tipo mais 

comum diagnosticado em mulheres, sendo o segundo mais frequente no mundo (10,9%). A 

desnutrição, condição comum em pacientes oncológicos diminui a resposta ao tratamento, 

assim como prejudica a qualidade de vida desses pacientes. Assim, o objetivo desse 

trabalho foi avaliar o estado nutricional de pacientes com diagnóstico de câncer de mama, 

através da aferição de medidas antropométricas. Foram avaliados peso, altura, 

circunferência do braço e dobra cutânea triciptal de 42 voluntárias em tratamento em um 

centro de referência. A média do IMC encontrada foi de 27,92 kg/ m², evidenciando 

prevalência de sobrepeso na população avaliada. Quando avaliado adequação da 

circunferência do braço, 47,62% foram diagnosticadas como eutróficas, resultado 

confirmado quando avaliado a dobra cutânea triciptal, onde 30,95% das voluntárias 

tiveram diagnóstico de eutrofia. A circunferência muscular do braço mostrou que 69,05% 

das voluntárias foram consideradas eutróficas, segundo os pontos de corte. No entanto, a 

classificação da CMB não permite distinguir os indivíduos eutróficos dos que estão com 

excesso de peso, fazendo com que as duas classificações sejam enquadradas como eutrofia. 

Observou-se que pacientes em tratamento de câncer de mama tendem a apresentar excesso 

de peso quando avaliadas por métodos antropométricos, requisitando cuidados nutricionais 

para evitar os riscos de comorbidades. 

 

Palavras Chaves: câncer de mama; antropometria; estado nutricional. 

 

Introdução 

 

Câncer é um termo genérico usado para um grupo de doenças que pode afetar 

qualquer parte do corpo, o qual as células crescem e multiplicam-se de maneira 

desordenada. Esse crescimento desordenado é resultado de interações entre mutações 

genéticas espontâneas ou induzidas e agentes externos, tais como radiações ultravioletas, 

compostos do tabaco, aflatoxinas, arsênio e infecções por microrganismos¹. 

O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais frequente no mundo (10,9%), 

sendo o mais comum diagnosticado em mulheres, tendo tido uma incidência de 1.380.000 

mailto:leticiadealbuquerque@hotmail.com


em 2008². No Brasil, no ano de 2012, estimativas para a incidência de câncer de mama por 

cada 100 mil habitantes são de 52.680 novos casos³. 

No Brasil, as recomendações do Ministério da Saúde para detecção precoce e 

controle do câncer de mama consistem no rastreamento mamográfico em mulheres de 50 a 

69 anos de idade pelo menos a cada dois anos e exame clínico anual para mulheres de 40 a 

49 anos. Para mulheres consideradas pertencentes ao grupo de risco (com histórico familiar 

de câncer de mama em parentes de primeiro grau) recomenda-se o exame clínico e a 

mamografia anualmente já a partir de 35 anos de idade
4
. 

Segundo Ollenschlager et al. (1991) a desnutrição acomete entre 40 a 80% dos 

pacientes com câncer, embora Lees (1999)
5
 afirme que mulheres com diagnóstico de 

câncer de mama têm menor prevalência de perda de peso. A desnutrição pode levar a 

dificuldades de cicatrização, aumento do risco de infecção, diminuição da resposta ao 

tratamento, aumento dos custos hospitalares, comprometendo a qualidade de vida
6,7,8

. 

Para avaliação do estado nutricional, a antropometria tem sido amplamente 

utilizada devido à simplicidade de aferição, baixo custo e confiabilidade, desde que 

executada e interpretada por profissionais treinados e com o uso de equipamentos 

calibrados
9
. Pode ser empregada de modo isolado ou através das combinações de medidas. 

Dentre os indicadores antropométricos mais utilizados estão o peso, a altura, o índice de 

massa corpórea (IMC), as pregas cutâneas e circunferências dos membros
10

. 

Sabendo-se da importância do estado nutricional na resposta do tratamento de 

câncer, o objetivo desse trabalho foi avaliar o estado nutricional de pacientes com 

diagnóstico de câncer de mama, através da aferição de medidas antropométricas. 

 

Metodologia 

 

 O presente trabalho possui caráter descritivo e transversal, de abordagem 

quantitativa
11

. O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Estadual do Ceará (UECE), sob o protocolo n
0
 112.238.73-4, atendendo às 

preconizações da Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), que trata as 

diretrizes e normas reguladoras envolvendo seres humanos. 

 A amostra foi composta de 42 pessoas do sexo feminino, que realizavam tratamento 

oncológico no Centro Regional Integrado de Oncologia (CRIO), no período de setembro a 

outubro de 2011. Foram utilizados como critérios de inclusão ser maior de 19 anos, ter 

recebido diagnóstico de câncer de mama e estar em tratamento clínico (quimioterapia, 

radioterapia e/ou hormonioterapia). Os critérios de exclusão foram as pacientes portadoras 

de diabetes mellitus, síndrome da imunodeficiência adquirida (AIDS), artrite reumatóide, 

tireóideopatias, hepatopatias e idade superior à 75 anos. 

 Após a abordagem e explicação dos objetivos do estudo, as pacientes assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), concordando em participar da 

pesquisa. 

Os parâmetros antropométricos aferidos foram peso, altura, circunferência do braço 

(CB) e dobra cutânea triciptal (DCT). Os equipamentos utilizados foram adipômetro e fita 

métrica inelástica, ambos da marca Sanny
®
 e uma balança plataforma com estadiômetro 

acoplado da marca Filizola
®
, seguindo o protocolo estabelecido por Nacif & Viebig (2008)

 

12
. Cada aferição foi realizada em triplicata para posterior obtenção de médias.  

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado a partir das variáveis peso e 

estatura. Os pontos de corte adotados foram preconizados pela WHO (1998)
13

 e Lipschitz 

(1994)
14

, para adultos e idosos, respectivamente. A circunferência muscular do braço 

(CMB) é obtida a partir dos valores da CB e da DCT, sendo o estado nutricional 

determinado segundo preconizações de Blackburn & Thornton (1979)
15

. 



Para o cálculo da porcentagem de adequação da CB, CMB e DCT as medidas 

obtidas foram comparadas aos valores de referência (percentil 50), estabelecidos por 

Frisancho (1990)
16

. Os resultados da adequação foram classificados de acordo com 

Blackburn & Thorton (1979)
 15

.  

Na análise estatística utilizou-se o Microsoft Office Excel e SPSS
 
para Windows 

versão 13.0 (Chicago, IL, USA) e os resultados foram apresentados como médias, 

medianas e desvios padrão e percentuais.  

 

Resultados e Discussão 

 

 O Índice de Massa Corporal (IMC) é recomendado pela OMS (1997) para avaliar o 

estado nutricional de adultos, apresentando uma boa correlação com a gordura corporal, 

embora não descreva de maneira fidedigna a composição corporal de um indivíduo
12

. A 

média do IMC encontrada foi de 27,92 kg/ m², evidenciando prevalência de sobrepeso. 

Quando considerados sobrepeso e obesidade, 80,95% da população estudada foram assim 

classificadas, evidenciando excesso de peso, independente da idade. 

 Quando avaliado adequação da circunferência do braço, 20 voluntárias (47,62%) 

foram diagnosticadas como eutróficas, resultado evidenciado quando avaliado a dobra 

cutânea triciptal, onde 30,95% das voluntárias tiveram diagnóstico de eutrofia.  

A circunferência do braço (CB) fornece informações com relação ao depósito de 

gordura e massa muscular local
12

,
 
enquanto a dobra cutânea triciptal (DCT) permite 

estimar reservas gordurosas subcutâneas, se relacionado com o volume de gordura do 

organismo
17

. 

 A circunferência muscular do braço (CMB) avalia a reserva de tecido muscular, 

sem, no entanto, corrigir a área óssea
12

. Grande parte da amostra (69,05%) foi consideradas 

eutróficas, segundo os pontos de corte. No entanto, a classificação da CMB não permite 

distinguir os indivíduos eutróficos dos que estão com excesso de peso, fazendo com que as 

duas classificações sejam enquadradas como eutrofia. 

 Pacientes com diagnóstico de câncer de mama em tratamento quimioterápico 

adjuvante tendem a ganhar peso
18

 podendo esse ganho variar de 2,1 a 5,9 kg
19

. Esse ganho 

ponderal é atribuído ao acúmulo de gordura e água corporais, sem concomitante aumento 

de massa magra
20

. 

Demrak-Wahnefried et al. (2001)
20

 observaram que mulheres que ganharam peso 

reduziram seus níveis de atividade física, embora não tenham alterado significativamente 

sua ingestão habitual. Também pode ser citado como fator do ganho ponderal o estresse 

psicológico, o início da menopausa durante a quimioterapia ou o uso simultâneo de 

glicocorticóides
18

. 

 

Conclusão 

 

 Pacientes com diagnóstico de câncer de mama tendem a apresentar excesso de 

peso, quando avaliadas por métodos objetivos, como as medidas antropométricas, podendo 

também representar risco nutricional. Essas pacientes necessitam de acompanhamento 

nutricional para redução do peso ponderal, a fim de minimizar suas comorbidades, que 

poderiam dificultar o tratamento oncológico. 
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RESUMO 
 

A vitamina D deriva da síntese cutânea e da alimentação, estudos recentes têm 
demonstrado que uma grande parcela da população apresenta hipovitaminose. O objetivo 
desse estudo foi correlacionar dosagem sérica e ingestão de vitamina D por indivíduos 
saudáveis da cidade de Teresina, PI. Trata-se de um estudo transversal, realizado com 33 
voluntários saudáveis, idade entre 19 e 59 anos. O projeto foi aprovado pelo protocolo 
n660/11. Os participantes responderam ao questionário instrumentado e ao Questionário de 
Freqüência do Consumo Alimentar (QFCA), adaptado para alimentos fontes de vitamina 
D, realizaram dosagem sérica da 25-hidroxi vitamina D. Os dados foram analisados no 
Excel 2010. Como resultados, a maioria 67,7% dos voluntários eram do gênero feminino, 
51,5% usavam protetor solar diariamente e 48,5% tinham exposição ao sol menor que uma 
hora por dia ou não tinham contato com o sol. O QFCA demonstra que o alimento fonte de 
vitamina D mais consumido diariamente foi a manteiga por 24,4%. Semanalmente, o 
salmão foi consumido por 75,8%.  O fígado de boi era consumido mensalmente por 36,4%. 
Já a cavala, arenque, ostra e nata, a maioria dos voluntários relatou nunca consumir. A 
média da dosagem sérica da vitamina D foi de 25,82 ng/dl. Conclui-se que a população 
estudada apresentou baixa ingestão de alimentos fontes de vitamina D, assim como baixa 
dosagem sérica, podendo ser associado ao aumento no risco de desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares. 
 
Palavras chave: Vitamina D; Questionário de Freqüência do Consumo Alimentar; 
indivíduos saudáveis.   

 
INTRODUÇÃO 

 
A vitamina D e seus pró-hormônios têm sido alvo de um número crescente de 

pesquisas nos últimos anos, demonstrando sua função além do metabolismo do cálcio e da 
formação óssea, incluindo sua interação com o sistema imunológico, o que não é uma 
surpresa, tendo em vista a expressão do receptor de vitamina D em uma ampla variedade 
de tecidos corporais como cérebro, coração, pele, intestino, gônadas, próstata, mamas e 
células imunológicas, além de ossos, rins e paratireóide1. 

Vários estudos indicam que a hipovitaminose D é generalizada e está a tornar-se 
um problema de saúde global2. A deficiência de vitamina D tem sido relatada em 
aproximadamente 36% dos adultos jovens saudáveis e em 57% de doentes de clínica geral 
nos Estados Unidos, atingindo na Europa valores ainda mais elevados3. 



O trabalho justifica-se pelo fato de o Brasil, principalmente a região nordeste ser 
privilegiada pela exposição ao sol durante o ano todo e pelas altas temperaturas, assim, a 
população do Piauí e da cidade de Teresina teria o beneficio de sintetizar maiores 
quantidades de vitamina D, no entanto, era desconhecida a ingestão dessa vitamina pela 
população em questão. Desse modo, o objetivo dessa pesquisa foi correlacionar dosagem 
sérica e ingestão de vitamina D por indivíduos saudáveis. 

 
METODOLOGIA 

 
É um estudo de delineamento transversal, que foi realizada com 33 indivíduos 

saudáveis, com idade entre 19 e 59 anos. O estudo foi realizado de acordo com as diretrizes 
e normas da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde/Ministério da Saúde 
(CNS/MS) e a Declaração de Helsinki (2000) da World Health Association e aprovado 
pelo comitê da Faculdade Santo Agostinho pelo protocolo n 660/11, e perante a assinatura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Para a coleta de dados foi 
aplicado um questionário instrumentado, assim como um Questionário de Freqüência do 
Consumo Alimentar (QFCA), formado de questionário semiquantitativo, adaptado somente 
para alimentos fonte de vitamina D4.  

Para dosagem da vitamina D sérica, foi realizado análise sanguínea da 25-hidroxi 
vitamina D em laboratório específico para a dosagem. Sendo considerado valores abaixo 
de 30 ng/mL como deficiência de vitamina D sérica.  

 Os resultados obtidos foram analisados com o auxilio do programa Microsoft 
Excel 2010.  

 
RESULTADOS 

 
A maioria dos entrevistados 67,7% (n=22) eram do gênero feminino e 33,3% 

(n=11) do sexo masculino, sendo a maioria 72,7% (n=24) de raça branca. Dos indivíduos 
que participaram da pesquisa 51,5% (n=17) usavam protetor solar, enquanto 39,4% (n=13) 
não usavam, e 9,1% (n=3) usavam raramente. Quando questionados sobre a exposição ao 
sol 51,5% (n=17) tinham exposição ao sol com o tempo maior que 1 hora por dia, os 
demais entrevistados 48,5% (n=16) apresentavam exposição menor que 1 hora ao dia ou 
não tinham contato com o sol.  

Em relação, ao Questionário de Frequência do Consumo Alimentar (QFCA) 
(Gráfico 1), para alimentos fontes de vitamina D, a gema de ovo foi o alimento mais 
consumido diariamente por 30,3% (n=10), seguida pela manteiga com 24,4% (n=8) e pelo 
leite integral com 15,2% (n=5) dos entrevistados consumindo diariamente. Entre os 
alimentos fontes de vitamina D mais consumidos semanalmente encontramos o salmão 
com 75,8% (n=25), seguido pelo atum 48,9% (n=16) e a sardinha 45,5% (n=15). Enquanto, 
36,4% (n=12) dos voluntários consumiam mensalmente fígado de boi e 57,8% (n=19) 
relataram nunca consumir cavala e 87,9% (n=29) nunca consumiam arenque, já a ostra 
72,7% (n=24) referiram nunca consumir, assim como quase o total dos voluntários 96,7% 
(n=32) nunca consumiam nata. 

Quanto a dosagem sérica de vitamina D presente no sangue, a média geral foi de 
25,82 ng/dl, sendo que a média feminina foi de 27,13 ng/dl e a média masculina de 23,20 
ng/dl. 
 
DISCUSSÃO 

 



O níveis de vitamina D podem sofrer alteração quando existem fatores em 
questão, dentre eles, o tipo de pele, Segundo Weber5, quanto mais melanina, menor a 
quantidade de vitamina D sintetizada para uma mesma dose de UV-B, na presente pesquisa 
a maioria dos voluntários eram da cor branca, tendo assim um benefício do que diz respeito 
a sintetização da vitamina D pela pele. Weber5, afirmou, também, que o  uso de protetor 
solar com FPS 8 ou 15 reduz a capacidade de síntese da vitamina D em 95% e 99,9%, 
respectivamente, em relação a pesquisa, mostrou-se que 51,5% (n=17) dos entrevistados 
usavam protetor solar e 48,5% (n=16) referiram tempo de exposição ao sol inferior a 1 
hora, acarretando assim prejuízos na síntese da vitamina D pelos participantes. 

As fontes alimentares naturais da vitamina D são: os peixes gordos como o 
salmão, arenque, cavala, atum, sardinha, ostra, as gemas de ovo. Assim, como o leite 
integral e seus derivados, como a manteiga6. Onde observa-se que a maioria dos 
entrevistados não tinham o hábito de consumir alimentos fontes de vitamina D, seguido 
pelos que consumiam raramente, mensalmente, semanalmente e diariamente. 

Em relação aos níveis de vitamina D presentes no sangue, Bischoff-Ferrari et. al.7, 
mostrou em seu estudo que a vitamina D sérica é medida da forma de 25-hidroxi vitamina 
D, nos quais valores abaixo de 30 ng/ml caracterizam deficiência sérica, com base nestas 
informações e em comparativo com os resultados obtidos, a média geral dos entrevistados 
é de  25,82 ng/dl, sendo a média feminina de 27,13 ng/dl e a masculina de 23,20 ng/dl, 
comprovando assim a deficiência sérica da vitamina D pelos entrevistados. 

Essa deficiência pode ser associada a um risco aumentado de diversas patologias, 
como: hipertensão, diabetes, insuficiência cardíaca congestiva, doença arterial periférica, 
infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral e mortalidade. Evidências de estudos 
experimentais, clínicos e epidemiológicos sugerem que a deficiência de vitamina D pode 
ser associada a vários índices da função vascular, incluindo o desenvolvimento e 
progressão da DCV8. 

 
CONCLUSÃO 
 

Conclui-se que a maioria dos voluntários apresenta baixa ingestão de alimentos 
fontes de vitamina D e baixa exposição ao sol, estando assim diretamente relacionadas com 
a diminuição de níveis séricos de vitamina D, tornando-os mais suscetíveis ao 
aparecimento de doenças como hipertenção, doença cardiovascular e osteoporose. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 1: Questionário de Frequência do Consumo Alimentar (QFCA) de alimentos 

fontes de Vitamina D, por indivíduos saudáveis, Teresina, PI, 2012. 
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RESUMO: 

A exposição materna a dietas hiperlipídicas (DHL) pré e/ou pós-natal parece alterar 

permanentemente a estrutura e a função cerebral da prole, possivelmente proporcionando 

transtornos comportamentais ou neuropsiquiátricos. Assim sendo, o presente estudo 

investigou o desempenho da prole adulta, de ratas submetidas à dieta com alto teor de 

gordura durante os períodos pré ou pós-natal, em modelos experimentais de depressão e 

agressividade. Para isso, foram utilizadas 53 ratos neonatos Wistar machos amamentados 

durante os primeiros 21 dias pós-natais por ratas-mães submetidas à Dieta Controle (DC - 

ração comercial) ou DHL durante a gestação (G, Experimento 1) ou lactação (L, 

Experimento 2). Os animais foram divididos em 4 grupos experimentais: 1) DC-G (n= 13); 

2) DHL-G (n=14); 3) DC-L (n=9) e 4) DHL-L (n=17). Os modelos comportamentais 

utilizados foram: Teste do Nado Forcado (TNF) para depressão e o teste “foot-shock” para 

o comportamento agressivo. Os grupos DHL-G e DHL-L apresentaram déficit de peso 

corporal durante o período da lactação e ganho na fase adulta, comparados aos animais 

controles. Quanto ao TNF o tempo de natação foi menor nos animais DHL quando 

comparados aos controles. As latências das respostas agressivas foram maiores no grupo 

DHL-L em relação ao DC-L. Todavia, o grupo DHL-G apresentou alteração significante 

no comportamento agressivo. As DHLs materna promoveram na prole subnutrição na 

infância, excesso de peso na fase adulta e maior propensão ao comportamento depressivo e 

agressivo. 

Palavras-chave: dieta hiperlípidica, pré e pós-natal, depressão, agressividade. 

 
Introdução 

Conforme estudos recentes do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) o 

número de pessoas obesas tem aumentando. As pesquisas indicam que há 

aproximadamente 17 milhões de obesos no Brasil, o que representa 9,6% da população. 

Esses achados somados aos dados de sobrepeso são ainda mais preocupantes: sendo 50,1% 

dos homens e 48,0% das mulheres com mais de 20 anos (Pesquisa IBGE sobre obesidade, 

2008-2009). Neste contexto, considerando-se que mais de 50% das mulheres em idade 

fértil estão com sobrepeso ou obesidade (KING, 2006), e que a dieta típica americana é 

rica em gordura, é fundamental examinar as consequências da nutrição materna durante os 

períodos de gestação e/ou lactação sobre o desenvolvimento de circuitos cerebrais que 

regulam o comportamento da sua prole (SULLIVAN et al., 2010).  

Estudos em animais e humanos sugerem que a obesidade na idade adulta pode ter sua 

origem particularmente durante o desenvolvimento pré e pós-natal, onde a influência de 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Brasil


uma dieta materna adequada durante as fases da gestação e lactação é imprescindível para 

o bem-estar encefálico dos descendentes. Assim sendo, a importância da nutrição materna 

para o desenvolvimento cerebral do feto e do lactente é comprovadamente evidente 

(SULLIVAN et al., 2010). Investigações prévias sugerem que a obesidade materna ou a 

exposição materna a dietas obesogênicas podem alterar permanentemente a estrutura e a 

função cerebral da prole, possivelmente gerando consequências em longo prazo sobre a 

memória, a aprendizagem e a senescência cerebral (GORDON, 1997; GUESRY, 

1998; MATTSON, 2003; MATTSON and SHEA, 2003). Ademais, as pesquisas 
também demonstraram que a utilização de dieta hiperlipídica durante o período crítico de 

desenvolvimento encefálico (pré e pós-natal) pode modular efeitos persistentes sobre 

sistemas de neurotransmissores envolvidos com transtornos do humor, tais como o 

serotoninérgico e dopaminérgico (SULLIVAN et al., 2010). Como se pode observar, a 

manipulação nutricional durante fases essenciais da vida (gestação e/ou lactação), parece 

influenciar o desenvolvimento do sistema nervoso. Neste particular, o presente trabalho 

investigou os efeitos da dieta materna com alto teor de gorduras (totais e saturadas), 

durante os períodos de gestação ou lactação, sobre o desempenho de sua prole adulta em 

modelos comportamentais de depressão e agressividade. 

Materiais e métodos 

Animais e tratamento: Ratos neonatos Wistar machos, foram mantidos sob condições 

ambientais padrões no Biotério do Departamento de Biociências da UNIFESP/Campus 

Baixada Santista. As ninhadas foram padronizadas em oito filhotes/mãe. Os procedimentos 

experimentais foram aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Experimentação 

Animal da Universidade Federal de São Paulo (número do protocolo CEP 0968/11). 

Manipulação nutricional: Foram utilizadas 53 ratos neonatos Wistar machos amamentados 

durante os primeiros 21 dias pós-natais por ratas-mães submetidas à Dieta Controle (DC - 

ração comercial, 4,5% de gordura) ou Dieta Hiperlipídica (DHL, 23,5% de gordura 

predominantemente saturada) durante a gestação (G, Experimento 1) ou lactação (L, 

Experimento 2). Os animais foram divididos em 4 grupos experimentais: 1) DC-G (n= 13); 

2) DHL-G (n=14); 3) DC-L (n=9) e 4) DHL-L (n=17). Indicadores do crescimento 

somático: O crescimento somático foi avaliado através do peso corporal, aferido em 

balança digital (Marte, modelo S-100 com sensibilidade de 0,01), durante todo o período 

da lactação e durante os testes comportamentais. Modelos comportamentais: Depressão - 

Teste do Nado Forçado (TNF): Os animais com idade entre 60 e 70 dias de vida foram 

submetidos ao TNF para avaliar a depressão (PORSOLT et al., 1977; MENDES DA 

SILVA et al., 2002). O TNF consistia de um pré-teste de habituação durante 15 min e 24h 

depois outra sessão de natação durante 5 mim (período teste) foi realizada. Durante o 

período teste com auxilio de cronômetros digitais foram registrados e quantificados em 

segundos os seguintes parâmetros comportamentais: a) “Natação”, b) “Escalada”, c) 

“Imobilidade” (PORSOLT et al., 1977; CONSONI et al., 2006).Quanto maior a 

imobilidade e menores a natação e a escalada mais hipoteticamente deprimido era 

considerado o animal (MENDES DA SILVA et al., 2002; CONSONI et al., 2006).  

Teste de Agressividade (Foot-Shock) - Para avaliação do comportamento agressivo, os 

mesmos animais (com 90 e 120 dias de vida) submetidos ao Modelo Animal de depressão, 

foram colocados em uma caixa de Skinner (medindo 20 x 20 x 20 cm) na qual o assoalho é 

composto de barras metálicas paralelas (espaçadas em 1,3 cm) conectadas a uma fonte de 

corrente elétrica (75548 POLE SCRAMBLING SHOCKER). O teste consistia em colocar 

dois ratos do mesmo grupo experimental no interior da caixa de Skinner, onde recebiam 

estímulos elétricos (um pulso elétrico de 1,6-mA e 2 segundos de duração) nas patas para 

mensuração da latência de agressividade com o auxílio de cronômetros digitais. 

 



Resultados e discussão 

Peso Corporal: As proles amamentadas por ratas que receberam as dietas hiperlipídicas 

pré (Experimento 1) e pós-natal (Experimento 2) apresentaram déficit de peso corporal (p 

< 0,05) durante o período da lactação (1º ao 21º dia pós-natal) quando comparados aos 

animais controles. Todavia, na fase adulta (período das avaliações comportamentais) as 

proles hiperlipídicas apresentaram peso corporal superior (p < 0,02) a prole controle 

(Figuras 1 e 2). Depressão - Teste do Nado Forçado:A dieta hiperlipídica materna durante 

a gestação (Experimento 1) ou lactação (Experimento 2) promoveu efeitos similares nas 

suas respectivas proles gerando aumento do tempo de natação  (p=0,001 para o grupo 

DHL-G e p=0,034 para o grupo DHL-L). Todavia, os tempos de escalada (p=0,800 para o 

grupo DHL-G e p=0,112 para o grupo DHL-L) e Imobilidade (p=0,947para o grupo DHL-

G e p=0,493para o grupo DHL-L) não apresentaram alterações significantes (Figuras 3 e 

4). Teste de Agressividade: Os animais amamentados por ratas que receberam a dieta 

hiperlipídica durante a gestação não apresentaram  alterações significantes do 

comportamento agressivo (p=0,319 para Agressividade Completa; p=0,406 para 

Agressividade Completa Individualizada). Entretanto, as proles amamentadas por ratas que 

receberam a dieta hiperlipídica durante a lactação apresentaram aumento da agressividade 

(p=0,024 para Agressividade Completa). (Figuras 5 e 6).   

  A partir dos resultados, pode-se observar que a exposição materna a Dietas 

Hiperlipídicas, com alto teor de gordura saturada, durante os períodos de gestação ou de 

lactação; promoveu déficit do peso corporal da prole na infância e excesso de peso 

corporal na vida adulta; sugerindo possivelmente um estado de obesidade decorrente de 

uma provável alteração da “programação fetal”. As análises comportamentais também 

demonstraram que as dietas hiperlipídicas maternas pré e pós-natal afetaram os modelos 

animais de depressão e agressividade, ao que parece, proporcionando maior propensão à 

depressão e a agressividade. Embora, para a prole hiperlipídica pré-natal o comportamento 

agressivo não tenha sido afetado significantemente. A obesidade está associada com o 

aumento do risco para transtornos psicológicos/comportamentais tais como depressão, 

ansiedade, déficit de aprendizagem e atenção (SULLIVAN et al., 2010); e pensando nisso, 

que o presente estudo também investigou aspectos comportamentais, através dos modelos 

animais de depressão (MENDES DA SILVA et al., 2002) e agressividade (MANHÃES 

DE CASTRO et al., 2001); com o objetivo de correlacionar eventuais transtornos 

comportamentais com dietas hiperlipídicas e obesidade (SULLIVAN et al., 2010). 

Ademais, o sistema neurotransmissor serotoninérgico está envolvido na modulação de 

transtornos depressivos e agressivos (MENDES DA SILVA et al., 2002; MANHÃES DE 

CASTRO et al., 2001) e também pode ser afetado pelo consumo de dietas hiperlipídicas 

em fases essenciais para o desenvolvimento (SULLIVAN et al., 2010).  

Conclusão 

Pode-se concluir que os animais amamentados por mães com dietas hiperlipídicas 

apresentaram na idade adulta maior propensão à depressão e agressividade, além de déficit 

de peso na infância e sobrepeso na idade adulta. E estes resultados podem estar associados 

ao fato da manipulação nutricional ter sido feita em períodos críticos para o 

desenvolvimento como a gestação e/ou lactação, possivelmente afetando o 

desenvolvimento, crescimento, morfologia e funcionalidade do sistema nervoso.  
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Figuras 1 e 2: Peso corporal médio dos grupos ao longo do estudo. Os dados estão expressos como média ± DP. Para 

a análise estatística empregou-se o teste t de Student para amostras não-relacionadas. * p < 0,05 – DHL-G vs DC-G; 

DHL- vs DC-L.  
Figuras 3 e 4: Distribuição do tempo (s) dos parâmetros comportamentais (Natação, Escalada e Imobilidade) 

avaliados no teste do nado forçado. Os dados estão expressos como média ± EP. Para a análise estatística empregou-se 

o teste t de Student para amostras não-relacionadas. * p < 0,05 DHL-G vs DC-G; DHL-L vs DC-L.  

Figuras 5 e 6: Distribuição do tempo de Agressividade completa e Agressividade Completa Individual, segundo 

tipo de Dieta. Os dados estão expressos como média ± EP. Para a análise estatística empregou-se o teste t de Student 

para amostras não-relacionadas. * p < 0,05 – DHL-G vs DC-G; DHL- vs DC-L.  
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RELAÇÃO ENTRE ALTERAÇÕES GASTROINTESTINAIS EM 
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Objetivo: Verificar a associação entre a presença de disfagia e constipação intestinal 
em portadores de paralisia cerebral (PC). Metodologia: Estudo transversal com 
portadores de PC de 2 a 12 anos internados no período de fevereiro a junho de 2010, em 
um hospital de referência, Recife-PE. Questionou-se aos responsáveis sobre a presença 
de alterações digestivas. Disfagia foi caracterizada quando detectado a presença de 
alguma alteração digestiva como: tosse, vômito, resíduo gastroesofágico, engasgo ou 
presença de restos alimentares em cavidade oral, durante a alimentação. A CI foi 
diagnosticada quando o responsável referiu: esforço ou dor ao evacuar, fezes em forma 
de síbalos, uso de medicações laxantes ou intervalo de 3 ou mais dias para evacuar. O 
estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do IMIP (nº 1603) e para análise 
estatística utilizou-se o programa SPSS®. Resultados: Dos 41 indivíduos estudados, 
58,5% eram do sexo masculino com idade média de 75,2±31,6 meses. Disfagia e CI 
encontrou-se em 29,3% e 68,3%, respectivamente. Dos indivíduos que apresentavam 
disfagia, 83,3% apresentaram CI concomitantemente e dos que apresentaram CI, apenas 
35,3% apresentaram também disfagia, não sendo observada associação 
significante.Conclusão: Não foi verificado associação entre disfagia e CI, embora um 
grande percentual de indivíduos com disfagia também apresentou CI, podendo-se 
atribuir a maior dificuldade de hidratação e oferta de alimentos fibrosos, sendo 
importante adotar medidas preventivas para a CI em portadores de PC que apresentem 
disfagia.  
 
Palavras-chaves: paralisia cerebral; disfagia; constipação intestinal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RELAÇÃO ENTRE ALTERAÇÕES GASTROINTESTINAIS EM 

PACIENTES PEDIÁTRICOS PORTADORES DE PARALISIA 

CEREBRAL 

 
Introdução: A Organização Mundial de Saúde descreve a paralisia cerebral (PC) ou 
encefalopatia crônica não progressiva da infância como decorrente de lesão estática, 
ocorrida no período pré, peri ou pós-natal, que afeta o sistema nervoso central em fase 
de maturação estrutural e funcional1. 
A estimativa da prevalência da PC no Brasil torna-se difícil pela falta de dados precisos 
embora pressuma-se que deva ser um número elevado, considerando-se as 
circunstâncias precárias da saúde geral principalmente em localidades menos 
favorecidas, e em especial, os cuidados dispensados à gestante a ao recém-nascido2. 
A disfagia em pacientes com PC tem assumido importância cada vez maior, visto que a 
alimentação é uma das primeiras necessidades básicas ao nascer. Por isso crianças 
disfágicas merecem atenção especial quanto a manutenção do seu estado nutricional, 
devido ao tempo de ingestão que é longo além de tolerar pequenas quantidades3. 
Além dos problemas relacionados a ingestão alimentar uma outra complicação é a 
constipação intestinal (CI), que acomete cerca de 74% dos pacientes com PC4. A 
Sociedade Norte Americana de Gastroenterologia e Nutrição Pediátrica considera 
constipação intestinal funcional na infância como a demora ou dificuldade na defecação 
durante duas semanas ou mais, o suficiente para causar significativa angustia no 
paciente5.  
Verificar a associação entre a presença de disfagia e constipação intestinal, alterações 
gastrointestinais tão comuns em portadores de paralisia cerebral, é o objetivo desse 
estudo. 
Metodologia: Estudo do tipo descritivo de corte transversal realizado na clínica médica 
pediátrica do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), 
Recife-PE. A população do estudo foi constituída por todos os pacientes portadores de 
paralisia cerebral do tipo crônica não progressiva, internados no período de janeiro a 
julho de 2010 com idade entre 2 a 12 anos. Foi aplicado, aos pais ou responsáveis, um 
questionário sobre a presença de alterações digestivas. 
 A presença de disfagia foi verificada através de relato de sinais sugestivos como tosse, 
engasgo, vômito, refluxo nasal e presença de restos alimentares na boca, durante a 
alimentação. A constipação intestinal foi definida quando houve relato de eliminação de 
fezes com consistência obrigatoriamente duras e a ocorrência de pelo menos uma das 
seguintes características: dor ou dificuldade ao evacuar, fezes cilíndrica com rachaduras 
ou cilíndrica e espessa, ou, ainda, quando o intervalo entre as evacuações fosse maior ou 
igual a três dias, ou crianças que faziam uso frequente de medicamentos laxativos6,7. 
Para a análise estatística utilizou-se o programa SPSS®. Para a avaliação das proporções 
foi utilizado o teste Qui Quadrado, adotando-se nível de significância de 5%.  O estudo 
foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do IMIP (nº 1603). 
Resultados: Foram estudados 41 indivíduos, dos quais 58,5% eram do sexo masculino 
com idade média de 75,2±31,6 meses. Foram encontradas presença de disfagia e CI em 
29,3% e 68,3%, respectivamente. Dos indivíduos que apresentavam disfagia, 83,3% 
apresentaram CI concomitantemente e dos que apresentaram CI, apenas 35,3% 
apresentaram também disfagia, não sendo observada associação significante. 
Discussão: A disfagia e constipação são achados frequentes em crianças com PC 
relatado na literatura.  Um estudo envolvendo 100 crianças com PC observou vários 
problemas com a alimentação. Os autores observaram que todas as crianças 
apresentaram dificuldade oral motora em todos os tipos de PC estudados8. Essa 
alteração poderia ser explicada devido a inadequada captação do bolo, ausência de 
vedamento labial e ineficiente deglutição do bolo alimentar9. Uma das consequências da 



disfagia são os engasgos, que podem resultar em problemas pulmonares podendo levar a 
déficits nutricionais, resultando em perda de peso e pneumonia aspirativa aumentando a 
frequência de internamentos.10. Em relação a constipação foi observado em uma 
pesquisa experimental na Holanda que em uma população com inaptidão intelectual 
(QI<50) institucionalizada, onde 58,8% eram portadores de PC, cerca de 70% 
apresentavam constipação intestinal11. Em Oxford, Sullivan (2000) 12 pesquisando 377 
crianças com prejuízo neurológico, onde 93% tinham diagnostico de paralisia cerebral, 
observou uma prevalência de constipação intestinal em 59% delas. 
Conclusão: Não foi verificado associação entre disfagia e CI, embora um grande 
percentual de indivíduos com disfagia também apresentou CI, podendo-se atribuir a 
maior dificuldade de ingesta seja de liquidos e/ou de alimentos fibrosos que 
melhorariam a função intestinal ocasionando redução da constipação intestinal. Por isso, 
é importante adotar medidas preventivas para a CI em portadores de PC que apresentem 
disfagia.  
Palavras-chaves: paralisia cerebral; disfagia; constipação intestinal. 
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Resumo: Pesquisas sugerem que a exposição materna a dietas hiperlipídicas (DHL), 

durante a gestação pode causar alterações morfofuncionais ao desenvolvimento do sistema 

nervoso da prole. Assim, o presente estudo investigou indicadores do desenvolvimento 

somático e sensório-motor na prole de ratas-mães expostas a dietas controle (DC; n=16) ou 

hiperlipídicas (Banha/DHL-B, n=24 ou Óleo de Canola/DHL-OC, n=16) durante a 

gestação. Os indicadores do desenvolvimento avaliados durante o período de lactação 

foram: desenvolvimento somático (peso corporal e eixos de crescimento e craniano); 

maturação de características físicas [dia da abertura do pavilhão auricular (APA), do 

conduto auditivo (ACA), dos olhos (AO) e da erupção dos dentes incisivos (EDI)] e 

desenvolvimento sensório-motor [ontogênese dos reflexos de Preensão Palmar (PP); 

Recuperação de Decúbito (RD; Colocação pelas Vibrissas (CV); Aversão ao Precipício 

(AP); Geotaxia Negativa (GN); Resposta ao Susto (RS) e Reação de Aceleração (RA). As 

proles das mães expostas às dietas hiperlipídicas pré-natais apresentaram retardo: no 

desenvolvimento somático (déficit de peso corporal/crescimento longitudinal e craniano); 

na maturação das características físicas (ACA para ambas e EDI apenas para a DHL-B) e 

no desenvolvimento sensório-motor (reflexos de PP, CV, RS e AC para a DHL-B e 

reflexos de CV e RS para a DHL-OC). As dietas obesogênicas materna prejudicaram o 

desenvolvimento somático e sensório-motor da sua prole, independente do tipo de gordura 

prevalente, sugerindo que possivelmente o excesso de gordura pré-natal materno pode 

alterar a maturação cerebral da prole.  

Palavras-chave: dieta hiperlipídica; óleos vegetais; gestação; crescimento e 

desenvolvimento; ratos.  

Introdução            
 Transtornos patológicos ocorridos ao longo da vida adulta podem estar associados 

com estímulos ambientais adversos, sofridos durante os períodos críticos de 

desenvolvimento encefálico (fetal, neonatal ou na infância), conforme evidenciado por 

estudos epidemiológicos e experimentais (HALES e BARKER, 1992; LOPES DE SOUZA 

et al., 2008). Neste contexto, alguns estudos experimentais sugerem que a dieta materna 

com alto teor de gordura durante a fase gestacional e/ou lactacional pode resultar nos 

descedentes, fenótipos próximos da síndrome metabólica humana (TAYLOR et al, 2005).  

Ademais, o estado nutricional materno nestas fases da vida tem sido considerado um 

importante indutor do “programming” ou “programação fetal” tanto em animais como em 

seres humanos (HOWIE et al, 2009). Como se pode observar através dos relatos da 

literatura a manipulação nutricional durante fases essenciais da vida (gestação e/ou 
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lactação, por exemplo), parece realmente influenciar o desenvolvimento do sistema 

nervoso dos seus descendentes. Desta forma, o presente estudo investigou eventuais 

alterações no desenvolvimento somático e sensório motor, na prole de ratas submetidas a 

dietas hiperlipídicas (com diferentes fontes de gordura) durante a gestação. 

Materiais e Métodos          
 Foram utilizados 56 ratos neonatos Wistar machos (ninhadas com oito filhotes por 

mãe), provenientes do Biotério do Departamento de Biociências da Universidade Federal 

de São Paulo (Unifesp)/Campus Baixada Santista. A manipulação nutricional materna foi 

realizada durante todo o período gestacional (21 dias pré-natais). As dietas experimentais 

iniciaram posteriormente a confirmação das prenhes nas ratas através da técnica do 

esfregaço vaginal. Assim sendo, os ratos neonatos foram divididos em 3 grupos 

experimentais, conforme as  dietas das ratas-mães: 1) Dieta Controle (DC, n=16); 2) Dieta 

hiperlipídica Banha (DHL-B, n=24) e 3) Dieta hiperlipídica Óleo de Canola (DHL-OC, 

n=16). Os procedimentos experimentais foram aprovados pelo Comitê de Ética e Pesquisa 

em Experimentação Animal da Universidade Federal de São Paulo (número do protocolo 

CEP 0968/11). O crescimento somático foi avaliado através do peso corporal, do 

comprimento através do eixo longitudinal (EL) e dos eixos cranianos látero-lateral (ELLC) 

e ântero-posterior (EAPC) do 1
o
 ao 21

o
 dia pós-natal. Para registro da maturação das 

características físicas de cada animal, foi anotado o tempo em dias desde o nascimento até 

a maturação da característica física avaliada (abertura do conduto auditivo [ACA], erupção 

dos dentes incisivos [EI] e abertura dos olhos [AO]). Na análise da ontogênese dos reflexos 

foi registrado o dia de consolidação dos reflexos de preensão palmar (PP), colocação pelas 

vibrissas (CV), recuperação de decúbito (RD), reação de aceleração (AC), aversão ao 

precipício (AP), geotaxia negativa (GN) e resposta ao susto (RS). O dia de consolidação de 

cada reflexo foi considerado o primeiro após três dias consecutivos de seu aparecimento. 

Resultados e Discussão          
 As proles hiperlipídicas apresentaram baixo peso ao nascimento (p=0,004 para 

DHL-B e p= 0,001 para DHL-OC) e ao longo do período de amamentação (p ≤ 0,05) 

comparadas aos controles. Por outro lado, quando comparamos ambos os grupos 

hiperlipídicos (DHL-B versus DHL-OC) não foram evidenciados diferenças no peso 

corporal (Figura 1). Os neonatos hiperlipídicos também apresentaram déficit de 

crescimento (p<0,05) ao longo do período de lactação quando comparados aos controles. 

Ademais, em ambos os grupos hiperlipídicos (DHL-B versus DHL-OC), também foram 

evidenciadas diferenças pontuais (p ≤ 0,05) em relação ao EL (Figura 2). Os eixos 

cranianos também apresentaram alterações indicativas de retardo no desenvolvimento nas 

proles hiperlipídicas quando comparadas a controle, pois tanto o ELLC (Figura 3) quanto 

o EAPC (Figura 4) estavam reduzidos nos grupos DHL-B (p < 0,05) e DHL-OC (p < 

0,05). Embora, ao compararmos os grupos hiperlipídicos (DHL-B versus DHL-OC), 

também foram evidenciadas diferenças (p < 0,05) nos ELLC e EAPC (Figuras 3 e 4). 

Em relação aos indicadores da maturação física, nossos resultados demonstram que o 

grupo DHL-B apresentou retardo na maturação da ACA (p = 0,001) e na EI (p = 0,020) 

comparado aos controles (Tabela 1). A prole DHL-OC também apresentou retardo na 

maturação do ACA (p = 0,001) em relação aos controles (Tabela 1). Ademais, ao 

comparamos as proles hiperlipídicas, verificamos que os ratos neonatos DHL-B 

apresentaram retardo na APA (p = 0,032) (Tabela 1). A partir das análises preliminares 

dos resultados constatou-se que a prole DHL-B apresentou retardo (p<0,01) no 

desenvolvimento sensório-motor através do atraso na maturação dos reflexos de PP, CV, 

RS e RA, quando comparada ao grupo Controle (Tabela 2). Ainda em comparação aos 

ratos neonatos controles, a prole DHL-OC apresentou retardo (p = 0,001) na maturação dos 

reflexos CV e RS (Tabela 2). A comparação entre as proles hiperlipídicas demonstrou que 



os reflexos de CV e RA estão com a maturação atrasada (p<0,02) nos neonatos DHL-B em 

relação aos animais DHL-OC. Todavia, interessantemente o reflexo de GN ao que parece 

estar adiantado (p= 0,001) no grupo DHL-B em relação ao DHL-OC (Tabela 2). Por fim, 

não houve diferença na avaliação dos reflexos RD e AP entre nenhum dos grupos 

estudados (Tabela 2). Os resultados parciais do presente estudo demonstram que as dietas 

cetogênicas materna pré-natal acarretou nos ratos neonatos: 1) baixo peso ao nascer; 2) 

déficit no ganho de peso corporal e no crescimento somático ao longo do período de 

amamentação e 3) retardo no desenvolvimento dos eixos EL, ELLC e EAPC e na 

maturação da ACA e EI. Ademais, ambas as dietas hiperlipídicas pré-natais também 

proporcionaram retardo no desenvolvimento sensório-motor dos neonatos, sendo para o 

grupo DHL-B os reflexos de PP, CV, RS e RA e para o grupo DHL-OC os reflexos de CV 

e RS. Entretanto, ao que parece os resultados mais desfavoráveis ao desenvolvimento e 

crescimento da prole foram evidenciados no grupo DHL-B (dieta materna pré-natal rica em 

gordura saturada). Assim sendo, têm sido demonstrados que em ambos os períodos pré-

natal (intra-uterino) e pós - natal precoce, o ambiente tem influência significativa sobre o 

peso corporal e a homeostase energética conforme evidenciadas por diversos estudos 

clínicos e experimentais (ROLLS e ROWE, 1982; STRAUSS, 1997). Em resumo nossos 

achados parciais corroboram estudos prévios que evidenciaram que a alteração do estado 

nutricional materno no período gestacional ou pré-natal influencia o desenvolvimento dos 

seus descendentes, devido a vulnerabildade do sistema nervoso da prole aos diversos 

fatores ambientais (tais como a nutrição) nesta fase da vida. 

Conclusões          
 Em resumo, a dieta materna rica em gordura durante o período gestacional resultou 

em atraso no desenvolvimento somático e sensório-motor dos filhotes. Deste modo, a 

manipulação nutricional materna precoce pode realmente ter afetado o desenvolvimento 

cerebral da prole. Entretando, mais estudos são necessários para melhor elucidação desses 

achados e para identificar novos alvos na terapia e prevenção de distúrbios patológicos 

presentes na vida adulta decorrentes da má alimentação materna em fases essenciais do 

desenvolvimento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Peso corporal médio de ratos neonatos amamentados por ratas que receberam deita controle ou hiperlipídica durante 

a gestação. Os dados estão expressos como média ± DP. Para a análise estatística empregou-se o modelo de análise de variância 
(ANOVA) com medidas repetidas e o método de comparações múltiplas de Bonferroni. * p < 0,05 – Controle vs Banha;  # p < 0,05 – 

Controle vs Canola 

Figura 2. Eixo Longitudinal (EL) de ratos neonatos amamentados por ratas que receberam deita controle ou hiperlipídica 

durante a gestação. Os dados estão expressos como média ± DP. Para a análise estatística empregou-se o modelo de análise de 

variância (ANOVA) com medidas repetidas e o método de comparações múltiplas de Bonferroni. * p < 0,05 - Controle vs Banha; # p < 

0,05 - Controle vs Canola;    + p < 0,05 - Canola vs Banha.  
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Figura 3. Eixo Látero –Lateral do Crânio (ELLC) de ratos neonatos amamentados por ratas que receberam deita controle ou 

hiperlipídica durante a gestação. Os dados estão expressos como média ± DP. Para a análise estatística empregou-se o modelo de 

análise de variância (ANOVA) com medidas repetidas e o método de comparações múltiplas de Bonferroni. * p < 0,05 - Controle vs 

Banha; # p < 0,05 - Controle vs Canola; + p < 0,05 - Canola vs Banha.  

Figura 4. Eixo Antero-Posterior do Crânio (EAPC) de ratos neonatos amamentados por ratas que receberam deita controle ou 

hiperlipídica durante a gestação. Os dados estão expressos como média ± DP. Para a análise estatística empregou-se o modelo de 

análise de variância (ANOVA) com medidas repetidas e o método de comparações múltiplas de Bonferroni. * p < 0,05 - Controle vs 
Banha; # p < 0,05 - Controle vs Canola;   + p < 0,05 - Canola vs Banha. 

                             

Tabela 1 

 

 

Grupos Experimentais 

Características Físicas   

DC (n=16) 

 

DHL-OC (n=16) 

 

DHL-B (n=24) 

Abertura do pavilhão auditivo (APA) 4,25 ± 0,68 4,69 ± 0,70 4,13 ± 0,61+ 
Abertura do conduto auditivo (ACA) 12,50 ± 0,52 13,00 ± 0,00# 13,00 ± 0,00* 

Erupção dos dentes Incisivos (EDI) 10,56 ± 0,81 10,81 ± 1,11 11,50 ± 1,10* 

Abertura dos olhos (AO) 14,63 ± 0,81 14,75 ± 0,58 14,79 ± 0,41 

 

Tabela 2 

 

Tabela 1. Os dados estão expressos como média ± DP. Para a análise estatística empregou-se o modelo de análise de variância 

(ANOVA) com um fator fixo e o método de comparações múltiplas de Bonferroni. Abreviações: DC = Dieta Controle; DHL-B = Dieta 

Hiperlipídica-Banha; DHL-OC = Dieta Hiperlipídica-Óleo de Canola. *p<0,03: DHL-B vs DC; # p = 0,001: DHL-OC vs DC;  + p = 

0,032: DHL-B vs DHL-OC. 

Tabela 2. Os dados estão expressos como média ± DP. Para a análise estatística empregou-se o modelo de análise de variância 
(ANOVA) com um fator fixo e o método de comparações múltiplas de Bonferroni. Abreviações: DC = Dieta Controle; DHL-B = Dieta 

Hiperlipídica-Banha; DHL-OC = Dieta Hiperlipídica-Óleo de Canola. *p<0,01: DHL-B vs DC; # p = 0,001: DHL-OC vs DC;  + p < 

0,02: DHL-B vs DHL-OC. 
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Reflexos 

 

Grupos Experimentais 

  
 

DC (n=16) 

 

DHL-OC (n=16) 

 

DHL-B (n=24) 

Preensão Palmar (PP) 7,63 ± 1,20 9,25 ± 3,68 10,46 ± 2,93* 

Recuperação de decúbito (RD)  5,13 ± 1,45 4,94 ± 1,06 5,38 ± 1,50 

Colocação pelas vibrissas (CV)  10,06 ± 0,68 12,19 ± 1,47# 13,42 ± 1,25*+ 

Aversão ao precipício (AP)  13,25 ± 3,57 14,00 ± 3,16 13,58 ± 2,52 

Geotaxia negativa (GN)  13,31 ± 1,89 15,00 ± 1,79 12,46 ± 2,13+ 

Resposta ao susto (RS)  12,50 ± 0,52 13,00 ± 0,00# 13,00 ± 0,00* 

Reação de aceleração (RA) 12,88 ± 1,86 13,56 ± 1,26 14,92 ± 1,06*+ 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18331342
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Introdução: A inadequação do estado antropométrico materno favorece o 

desenvolvimento de desfechos gestacionais e fetais negativos. Objetivo: descrever o 

estado nutricional pré-gestacional e desfechos adversos da gravidez em gestantes de alto 

risco. Metodologia: Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectivo realizado entre os 

meses de fevereiro e abril de 2012, na enfermaria de gestação de alto risco no IMIP, PE. 

Foram coletados dados socioeconômicos, antropométricos, clínicos da gestante e do 

neonato. Os pontos de cortes utilizados para avaliar o IMC pré-gestacional foram os 

recomendados pelo Intitute of Medicine e National Research Council (2009). Resultado: 

As gestantes de alto risco estudadas apresentaram média idade foi de 30,52 (±6,64) anos, 

destas 52,5% já tinham excesso de peso pré-gestacional. Aquelas que cursaram com 

síndromes hipertensivas da gravidez, 48% estava acima do peso na pré-concepção. Das que 

desenvolveram diabetes gestacional, 61% já iniciaram a gestação com excesso de peso. 

Todos os abortos foram de gestantes com diagnóstico de SHG. Dos recém nascidos de 

gestantes com DG, 27,3% nasceram PIG e apenas 18,2% GIG. Conclusões: a expressiva 

quantidade de mulheres com excesso de peso pré-gestacional reforça a importância da 

orientação nutricional que favoreça o estado nutricional adequado e minimize os riscos de 

intercorrências maternas e do recém-nascido.  

 

Palavras Chaves: Gestação de alto risco; avaliação nutricional; peso ao nascer; síndromes 

hipertensivas; diabetes gestacional. 

 

Introdução 

O estado nutricional materno inadequado, tanto pré-gestacional quanto gestacional, 

favorece o desenvolvimento de intercorrências gestacionais e influencia as condições de 

saúde do feto e a saúde materna no período pós-parto.¹ 

A desnutrição materna durante a gestação está associada com prematuridade, 

aumento do tempo de permanência hospitalar, resultando em maiores gastos na saúde e, 

com recém-nascidos de baixo peso.² 

A obesidade e o ganho de peso gestacional excessivo representam riscos de 

complicações tanto para a gestante quanto para o bebê durante a gravidez, nascimento e 

período pós-parto, como: diabetes ou hipertensão gestacional, pré-eclampsia, morte 

neonatal, má formação congênita e complicações de trabalho de parto. 
3,4

 

O estado nutricional pré-gestacional e o ganho de peso durante a gestação 

adequados estão associados a um correto desfecho materno e fetal.
4 

Portanto, é de suma importância o acompanhamento do estado nutricional das 

gestantes através das medidas antropométricas, por atuar na promoção de saúde da mulher 

e na redução da morbimortalidade perinatal, melhorando o prognóstico fetal. 

O objetivo foi descrever o estado nutricional pré-gestacional e desfechos adversos 

da gravidez em gestantes de alto risco internadas em hospital de referência de PE. 

 

Metodologia 



Trata-se de um estudo do tipo coorte prospectivo realizado na enfermaria de 

gestação de alto risco no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira 

(IMIP) situado no município de Recife, PE, entre os meses de fevereiro e abril de 2012. A 

população do estudo foi composta por gestantes com diagnóstico de Diabetes Gestacional 

(DG) e/ou de Síndromes Hipertensivas da Gestação (SHG) internadas no referido hospital, 

e seus respectivos conceptos quando permaneciam internadas até o parto. As variáveis 

estudadas foram os dados socioeconômicos (Escolaridade, estado civil, hábito de fumar, 

ocupação, número de residentes, renda familiar mensal, renda per capita, abastecimento de 

água, tipo de esgotamento sanitário); dados antropométricos (Peso pré-gestacional, 

estatura, Índice de massa corporal (IMC) pré-gestacional); informações reprodutivas da 

gestante (Paridade, intervalo interpartal, DG, SHG, idade gestacional); dados clínicos do 

período neonatal (Peso ao nascer, comprimento ao nascer, idade gestacional).  

Os pontos de cortes utilizados para avaliar o IMC pré-gestacional foi o 

recomendado pelo Intitute of Medicine e National Research Council
5
. Para análise e 

processamento dos dados foi utilizado o programa estatístico SPSS. As variáveis contínuas 

foram testadas quanto à normalidade da distribuição, pelo teste de Kolmogorov Smirnof. 

As variáveis com distribuição normal foram descritas na forma de médias e dos respectivos 

desvios padrões. As variáveis categóricas foram expressas em freqüências simples. 

 

Resultados e Discussão  

A amostra foi composta por 42 mulheres, com idade média de 30,52 ± 6,64 anos, 

caracterizando uma amostra heterogênea com idade entre 19 e 42 anos. A faixa etária 

considerada ótima do ponto de vista reprodutivo, onde é observado um menor risco 

perinatal quando a idade materna está compreendida entre 20 e 30 anos.
6
 

Cerca de 52% das gestantes tinham trabalho remunerado, sendo a renda per capita 

média de R$ 393,4 reais, caracterizando baixa condição socioeconômica Isso pode ser 

decorrente destes fatores: o hospital em questão é público, e a população estudada,pertence 

a uma classe social menos favorecida. Apesar disso, 62% tinham casa própria. 

Em relação à escolaridade, verificou-se que 76% tinham de oito a mais anos de 

estudo. Essa constatação é interessante, considerando-se que aquelas mães que freqüentam 

por mais de oito anos a escola têm na maior escolaridade um fator protetor para a 

ocorrência de recém-nascido de baixo peso segundo Haidar e Nascimento.
7
 

Em relação ao estado civil, 88% estavam com companheiro em união não 

oficializada ou oficializada. Segundo Behrman, Kliegman e Jenson
8 

, a ausência do marido 

ou companheiro pode ser um fator associado à gestação de alto risco. 

O uso do cigarro durante a gestação associa-se ao maior risco de intercorrências 

maternas, a maior incidência de fetos pequenos para a idade gestacional e baixo peso ao 

nascer (BPN).
9
 No presente estudo, nenhuma gestante declarou ser fumante e 14,6% 

declararam ser ex-fumante. 
 Das 35 gestantes que tinham informação sobre o número de consultas no pré-natal, 

apenas 25,7% tinham acima de seis consultas, a qual é preconizada pelo Ministério da 

Saúde (MS).
9 

Em estudo realizado numa instituição hospitalar de Porto Alegre/RS, com 

260 prontuários de mulheres, a realização de menos de seis consultas de pré-natal foi 

associada com maior ocorrência de parto prematuro.
3
 

O início imediato da assistência pré-natal pode ser facilitada pela utilização dos 

meios de comunicação, no presente estudo, todas as gestantes possuíam TV, 90% tinha 

rádio e 33,3% internet. 
10

 

O MS considera, como fatores de riscos gestacionais, entre outros, primiparidade e 

grande multiparidade, um intervalo interpartal menor que dois anos ou maior que cinco 

anos.
10

 A distribuição das gestantes de acordo com as variáveis reprodutivas mostrou que 



45% eram primíparas ou grande multíparas, e que das multíparas apenas 50% 

encontravam-se dentro do intervalo interpartal ≥ a dois e ≤ a cinco anos. 

Quanto à classificação do estado nutricional pré-gestacional, 2,5% eram de baixo 

peso, 45% eutróficas, e a prevalência de obesidade/sobrepeso foi de 52,5%. Semelhante 

aos dados mais recentes da pesquisa Vigitel (Vigilância de Fatores de Risco e Proteção 

para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico) divulgados pelo MS, no qual mostrou 

que 50% da população de Recife está acima do peso.
11

 

Confirmando a atual transição epidemiológica e nutricional em que se encontra o 

Brasil, caracterizada por uma mudança entre as duas tendências de sentidos opostos: 

declínio da desnutrição concomitante à emergência do sobrepeso e obesidade.
12

 

As mulheres obesas apresentam risco aumentado para o desenvolvimento de 

intercorrências gestacionais, como DG, SHG, macrossomia, sofrimento fetal, trabalho de 

parto prolongado, parto cirúrgico, restrição de crescimento intrauterino, desproporção 

céfalo-pélvica, trauma, asfixia, morte perinatal e prematuridade.
13

 

Com relação aos desfechos gestacionais, das gestantes que tinham o peso pré-

gestacional conhecido e que cursaram com SHG, 30% estavam acima do peso na pré-

concepção. Em estudo realizado na maternidade pública no Rio de Janeiro com 433 

puérperas, as mulheres com sobrepeso/obesidade pré-gestacional apresentaram risco 

aumentado de desenvolver pré-eclâmpsia.
14

 

Dados relacionam o aumento da incidência de DG em mulheres obesas. Tal 

associação é atribuída à resistência insulínica, mais freqüente entre as obesas, combinada 

com uma deficiente secreção deste hormônio.
15

 Das 18 gestantes que desenvolveram 

diabetes gestacional, 61% já iniciaram a gestação com excesso de peso. Porém, não foi 

constatado associação entre sobrepeso/obesidade e DG em outros estudos.
1,14

 

Da amostra de 42 gestantes, houve 8 altas hospitalares, 6 abortos, 1 evasão 

hospitalar, 19 tiveram seus filhos durante o internamento e 8 permaneceram internadas. 

Todos os abortos foram de gestantes com diagnóstico de SHG, 28% destas evoluíram para 

parto prematuro, e 16% tiveram RN´s pequeno para a idade gestacional. 

A doença hipertensiva acomete 6 a 8% das gestações, contribuindo para o aumento 

da ocorrência de partos pré-termo, de fetos natimortos, de mortalidade e morbidade 

neonatal.
16

 Em estudo realizado em Minas Gerais, as gestantes hipertensas graves 

apresentaram risco significativamente aumentado para parto pré-termo, RN com baixo 

peso ao nascer, RN pequeno para a idade gestacional, admissão em UTI neonatal, 

mortalidade neonatal e natimortalidade.
17

 

A macrossomia é a principal complicação da hiperglicemia materna no segundo e 

terceiro trimestre da gestação.
18 

O controle estrito de glicemia além de nem sempre reduzir 

o número RNs GIG (Grande para a idade gestacional), aumentou o número de RNs PIG 

(Pequeno para a idade gestacional).
19

 Corroborando com os dados do presente estudo, no 

qual dos RN´s de gestantes com DG, 27% nasceram PIG e apenas 18% GIG. 

 

Conclusões 

O grande percentual de mulheres com excesso de peso reforça a importância da 

avaliação nutricional pré-concepcional, assim como de serem instituídas ações específicas 

que promovam o estilo de vida saudável, que favoreça o estado nutricional adequado e 

minimize os riscos de intercorrências maternas e do recém-nascido. 
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Introdução: A desnutrição é frequente entre pacientes pediátricos hospitalizados devido, 

principalmente, a resposta metabólica ao estresse e a falta de um adequado suporte 

nutricional enteral durante a hospitalização
1,2

. Objetivo: Avaliar o estado nutricional dos 

pacientes pediátricos submetidos à terapia nutricional enteral (TNE). Métodos: Estudo 

longitudinal descritivo, realizado entre março e junho de 2011. A amostra foi composta por 

lactentes em TNE exclusiva internados na enfermaria de clínica médica pediátrica do 

IMIP. Aplicou-se questionário estruturado e, em seguida, procedeu-se a avaliação 

antropométrica (peso, comprimento). Os valores de escore Z dos indicadores nutricionais 

foram calculados através do ANTHROPLUS®, segundo a OMS (2007). Resultados: A 

amostra foi composta por 30 lactentes, 53,3% eram do sexo masculino com idade média de 

4,5 meses (± 3,6). As principais causas de internação foram doenças respiratórias (43,3%), 

e o principal motivo de início da TNE foi o desconforto respiratório. Na avaliação 

nutricional encontrou-se déficit em 53,3%, 63,3%, 30,0% para os indicadores E/I, P/I, P/E 

(escore Z<-2dp), respectivamente. Perda ponderal recente foi observada em 36,7% dos 

pacientes. Conclusões: Os resultados apontam que os lactentes hospitalizados podem 

apresentar déficits ponderal e estatural importantes ao início do suporte nutricional e, 

portanto, constituem grupo de risco. Desta forma, a avaliação nutricional no momento da 

admissão hospitalar é de suma importância, a fim de identificar possíveis riscos 

nutricionais e proporcionar adequado suporte nutricional durante o período de 

hospitalização. 

 

Palavras-chave: avaliação nutricional; desnutrição; hospitalização; lactentes.  

 

Introdução  

 

A prevalência da desnutrição entre pacientes pediátricos enfermos, principalmente 

aqueles com um curso clínico prolongado, se manteve praticamente inalterado ao longo 

das últimas duas décadas
1
. Segundo Delgado

3
, a desnutrição é frequente entre os pacientes 

pediátricos hospitalizados e pode atingir índices superiores a 50%. Estes pacientes 

representam uma população particularmente vulnerável, que têm necessidades nutricionais 

específicas
4
.  

Os fatores de risco, relacionados com a desnutrição em crianças submetidas à 

hospitalização, são: idade inferior a 6 meses, baixo peso ao nascimento, história de 

prematuridade, baixo grau de escolaridade materna, renda familiar abaixo de dois salários 

mínimos, saneamento básico domiciliar inadequado e história de diarreia prévia
2,5

. Além 

disso, as crianças submetidas ao internamento hospitalar estão em risco iminente de 

desenvolver algum grau de comprometimento nutricional frente ao processo de 

crescimento e desenvolvimento acelerados em que as mesmas estão envolvidas. Devido à 

escassez de estudos reportando o estado nutricional dos pacientes pediátricos submetidos 

ao suporte nutricional enteral em enfermaria, o presente estudo teve como objetivo avaliar 



o estado nutricional dos lactentes submetidos à terapia nutricional enteral (TNE) em um 

hospital de referência do Nordeste do Brasil. 

 

Metodologia 

 

Estudo do tipo longitudinal descritivo, realizado durante entre os meses de março a 

junho de 2011 na enfermaria de clínica médica pediátrica do Instituto de Medicina Integral 

Prof. Fernando Figueira (IMIP, Recife – PE). A enfermaria de clínica médica pediátrica 

possui leitos de alta complexidade, com maior prevalência de doenças respiratórias, sendo 

necessário, em grande parte dos casos, o uso de suporte ventilatório não invasivo e sondas 

para alimentação enteral.  

Integraram a amostra 30 lactentes com idade entre 29 dias e 2 anos, admitidos na 

enfermaria de clínica médica pediátrica e que iniciaram em um período de até 48h o 

suporte nutricional enteral exclusivo por sonda ou ostomias. A coleta dos dados foi 

realizada mediante a aplicação de um questionário padrão pré-codificado contendo dados 

sobre a avaliação antropométrica e informações socioeconômicas dos pacientes atendidos. 

O questionário foi preenchido em até 48h após a internação. 

O peso e o comprimento foram efetuados no dia de início da terapia nutricional ou 

em até 48h de internamento e foi realizado por nutricionista responsável pela pesquisa 

seguindo as técnicas propostas pela Organização Mundial da Saúde (OMS)
6
. O estado 

nutricional foi classificado através do escore Z para os índices estatura/idade (E/I), 

peso/idade (P/I) e peso/estatura (P/E). Os pontos de corte utilizados na classificação do 

estado nutricional seguiram os critérios da OMS para crianças de 0 a 5 anos de idade. Para 

efeitos de análise estatística, desnutrição, baixa estatura e baixo peso foram considerados 

quando o escore-Z para P/E, E/I e P/I se encontravam < -2 desvio-padrão. O estado 

nutricional foi calculado utilizando-se o software WHO Anthro 2011, versão 3.2.2. 

 Os dados obtidos foram submetidos à digitação em planilha Excel (windows®) e a 

análise estatística com o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 

versão 13.0. As variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade com o teste de 

Kolmogorov Smirnov. As variáveis com distribuição normal foram descritas sob a forma 

de média e desvio-padrão. As variáveis categóricas estão apresentadas em forma de tabelas 

com suas respectivas frequências absoluta e relativa. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa do IMIP (n. º 2107 – 10), de acordo com a resolução nº 196/96 do 

Conselho Nacional de Saúde. 

 

 

Resultados e Discussão 

 

A amostra foi composta por 30 lactentes, 53,3% eram do sexo masculino com idade 

média de 4,5 meses (± 3,6). As principais causas de internação foram doenças respiratórias 

(43,3%), e o principal motivo de início da TNE foi o desconforto respiratório (Gráfico 1). 

Ao que concernem às doenças respiratórias, resultado semelhante foi encontrado 

em um estudo realizado por Sarni et al
7
 em 10 hospitais universitários ou de ensino de 

quatro regiões geográficas do país (Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e Sul), em que a 

pneumonia foi uma das principais causas de internamento, correspondendo a 36,6% dos 

casos.  

Com relação ao estado nutricional, 53,3% dos pacientes (16) apresentavam baixa 

estatura; 63,3% (19) apresentavam baixo peso e 30,0% dos pacientes (09) apresentavam-se 

desnutridos (moderado ou grave). Perda ponderal recente foi observada em 36,7% dos 

pacientes (Gráfico 2). 



Oliveira et al
8
, ao acompanhar 125 crianças com idades entre 6 e 36 meses de vida 

admitidas em uma enfermaria de infectologia pediátrica do Hospital de São Paulo, 

observou que no momento da admissão 24,8% das crianças estavam desnutridas. Rocha et 

al
9 

após realizar um estudo com 203 crianças menores de 5 anos de idade, internadas em 

um hospital na Cidade de Fortaleza, observaram que na admissão as prevalências de 

desnutrição moderada e/ou grave (< -2 z escore) foram 18,7, 18,2 e 6,9%, para os índices 

peso/idade, estatura/idade e peso/estatura, respectivamente.  

A desnutrição na infância é multifatorial, envolve determinantes biológicos e 

sociais, podendo ser de origem primária (devido à oferta insuficiente energética, de macro 

e micronutrientes), ou ainda secundária a uma patologia de base (inadequado 

aproveitamento funcional e biológico dos nutrientes disponíveis ou da elevação do gasto 

energético)
7
.   

No presente estudo observou-se que o percentual de crianças com déficit 

nutricional foi mais elevado quando comparado aos demais estudos. A perda ponderal 

recente (prévia ao internamento) pode ter exercido influência sobre o estado nutricional no 

momento da admissão. Por outro lado, tal fato pode ter ocorrido devido ao curto intervalo 

de tempo para realização do estudo, e consequente pequena amostra estudada. 

 

Conclusões 
 

Os resultados apontam que os lactentes hospitalizados podem apresentar déficits 

ponderal e estatural importantes ao início do suporte nutricional e, portanto, constituem 

grupo de risco. Desta forma, a avaliação nutricional no momento da admissão hospitalar é 

de suma importância, a fim de identificar possíveis riscos nutricionais e proporcionar 

adequado suporte nutricional durante o período de hospitalização. 

 

Gráficos 

Gráfico 1. Principais diagnósticos dos lactentes em terapia nutricional enteral em um 

centro de referência do Nordeste. (Recife-PE, 2011). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Frequência dos déficits nutricionais ao início da terapia nutricional enteral entre 

os lactentes internados em um centro de referência do Nordeste. (Recife-PE, 2011). 
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Introdução: Os sobreviventes de leucemia linfóide aguda (LLA) podem ter um maior 

risco para o desenvolvimento de obesidade e síndrome metabólica. Especula-se que o 

mecanismo fisiopatológico seja multifatorial, podendo incluir anormalidades do balanço 

energético, diminuição da atividade física, alterações hormonais e exposição prolongada a 

corticoides. Objetivo: Avaliar o estado nutricional e o perfil lipídico em sobreviventes de 

LLA. Metodologia: Estudo tipo série de casos, realizado entre março e setembro de 2011, 

na unidade de oncologia pediátrica do IMIP. Foram coletados dados clínicos, 

antropométricos e laboratoriais. O diagnóstico nutricional foi realizado a partir dos 

indicadores antropométricos Altura/Idade (A/I) e IMC/Idade (IMC/I), segundo OMS 

(2006), empregando-se o programa WHO AnthroPlus®. Para a CC utilizou-se os pontos de 

corte de  Freedman et al. Para análise dos lipídeos séricos utilizou-se os pontos de corte 

segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005). Resultado: Dos 31 pacientes 

analisados, 54,8% eram do sexo feminino com idade média de 10,2 anos (DP=3,2). 

Obteve-se 9,7% de baixa estatura, 3,3% de desnutrição e 43,3 de excesso de peso. A CC 

indicou 16,1% de obesidade abdominal e a RCEst 35,5%. 52,1% da amostra apresentou 

colesterol total acima do recomendado, mas a maioria apresentava HDL, LDL-colesterol e 

triglicerídeo na faixa considerada desejável (58,3%, 66,7% e 79,2%, respectivamente). 

Conclusão: Os sobreviventes LLA analisados apresentaram elevada frequência de excesso 

de peso com pequenas alterações no perfil lipídico. 

 

Palavras Chaves: Leucemia, Obesidade, sobreviventes. 

 

Introdução 
As Leucemias agudas são neoplasias primárias de medula óssea caracterizadas por 

formarem um grupo heterogêneo de doenças, onde  existe a substituição dos elementos 

medulares e sangüíneos normais por células imaturas denominadas blastos, além de 

acúmulo destas células em outros tecidos. A leucemia linfóide aguda (LLA) possui bom 

prognóstico, com 95% de remissão completa em casos tratados com quimioterapi.
1
 

As terapias mais modernas envolvendo o tratamento da LLA tem aumentado a 

sobrevida em 5 anos de aproximadamente 85% de crianças e adolescentes. Contudo, o 

curso do tratamento é difícil e dura em torno de 2 a 3 anos.
2
 

Em comparação com a população em geral, crianças e adolescentes sobreviventes de 

leucemia linfóide aguda (LLA) podem ter um maior risco para o desenvolvimento de 

obesidade.
3
 Especula-se que o mecanismo fisiopatológico seja multifatorial, podendo 

incluir anormalidades do balanço energético, diminuição da atividade física, alterações 



hormonais incluindo deficiência do hormônio do crescimento (GH) e exposição 

prolongada a corticóides.
4
 

 

Objetivo 
Em função do crescimento da obesidade e dos fatores de risco para doenças 

cardiovasculares entre crianças e adolescentes sobreviventes de LLA, este estudo tem 

como objetivo avaliar o estado nutricional o perfil lipídico de crianças e adolescentes que 

realizaram o tratamento de LLA. 

 

Metodologia 
Estudo tipo série de casos retrospectivo com característica prospectiva realizado na 

Unidade de Oncologia Pediátrica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira 

(IMIP, Recife-PE), entre os meses de março e setembro de 2011. A população do estudo 

foi composta por todas as crianças e adolescentes sobreviventes de Leucemia Linfóide 

Aguda (LLA) há pelo menos 1 ano após término do tratamento antineoplásico, assistidos 

pela referida instituição, e que compareceram para reavaliação médica no período de 

estudo, totalizando uma amostra de 31 pacientes.  

As informações foram obtidas através da aplicação de formulário previamente 

estruturado constando de informações clínicas, antropométricas e laboratoriais. O 

diagnóstico nutricional foi realizado a partir dos indicadores antropométricos Altura/Idade 

(A/I e IMC/Idade (IMC/I) , segundo o sexo, tomando-se como base o padrão de referência 

da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2006)
5
 e empregando-se o programa WHO 

AnthroPlus® (2010). Os resultados foram expressos em Escores-Z, considerando-se que as 

crianças abaixo de dois desvios-padrão para o indicador A/I apresentavam déficit estatural 

e acima de um desvio padrão para o indicador IMC/I, sobrepeso/obesidade.  

A cintura foi medida com o paciente em posição ereta, com o mínimo de roupa 

possível, na distância média entre a última costela flutuante e a crista ilíaca. Foram 

adotados os pontos de corte propostos por Freedman et al,
6
 que identifica obesidade 

abdominal quando CC ≥ percentil 90. 

Foram coletas alíquota de 10 ml de sangue periférico após período de 12 horas de 

jejum para dosagem dos lipídeos séricos (colesterol total, LDL, HDL, triglicerídeos). Para 

análise dos lipídeos séricos utilizou-se os pontos de corte para valores acima do 

recomendados os propostos pela I Diretriz de Prevenção da Aterosclerose na Infância e na 

Adolescência (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2005)
7
 (Colesterol total >150mg/dL; 

LDL-colesterol >100mg/dL; HDL-colesterol < 45mg/dL e triglicerídeo >100mg/dL). 

Os dados foram digitados no programa Excel para Windows®. As análises foram 

realizadas no Programa SPSS versão 13.0. O Comitê de Bioética em Pesquisa do IMIP 

aprovou o presente estudo sob o n.° 2166-11, estando os procedimentos de acordo com os 

padrões éticos do comitê responsável por experimentos com humanos. 

 

Resultados e Discussão 

 

Dos 31 pacientes analisados, 54,8% eram do sexo feminino com idade média de 10,2 

anos (DP=3,2). Os dados evidenciam uma escolaridade materna menor que 8 anos de 

estudo em 61,3% da amostra e uma renda familiar maior que um salário mínimo em 

61,2%.  

Na avaliação do estado nutricional obteve-se 9,7% de baixa estatura pelo indicador 

A/I, 3,3% de desnutrição e 43,3 de excesso de peso, pelo indicador IMC/I (Gráfico 1). As 

medidas de adiposidade central revelaram através da CC 16,1% de obesidade abdominal.  



Outros estudos realizados com sobreviventes de LLA encontraram menores 

frequências que as descritas no presente estudo. Veringa et al
8
 em estudo retrospectivo 

incluindo 68 pacientes sobreviventes de LLA encontrou 38,8% de sobrepeso/obesidade, 

enquanto Chow et al
9
 em estudo com 165 sobreviventes de LLA obteve 17% e 21,2% 

(sobrepeso e obesidade, respectivamente). 

A maioria dos estudos tem mostrado que a obesidade pós tratamento de LLA pode 

ser decorrente de uma resposta rebote do hormônio do crescimento, associado a altas doses 

de corticoesteróides com uso concomitante ou não de radioterapia craniana.
10

 A deficiência 

do GH tem emergido como um contribuinte provável para a obesidade central e distúrbios 

metabólicos relacionados, incluindo a resistência à insulina e dislipidemia. Estudos em 

animais demonstraram que o GH está envolvido no desenvolvimento dos adipócitos, além 

da diferenciação e regulação diferencial dentro de depósitos específicos, questão-chave 

para determinar depósito específico de massa adiposa e a sensibilidade à insulina.
11

 

Estudos humanos específicos para LLA mostraram que a deficiência de GH está 

relacionada à síndrome metabólica e fatores de risco para doenças cardiovasculares.
12

 

Entre os sobreviventes de câncer infantil analisados encontrou-se frequência 

importante de baixa estatura indicando comprometimento do crescimento linear durante 

tratamento antineoplásico. Vários fatores têm sido apontados como causadores de 

alterações no crescimento linear durante tratamento oncológico. Entre estes, pode-se citar a 

própria doença, a nutrição deficiente, a ocorrência de infecções, a quimioterapia e a 

deficiência do hormônio do crescimento secundária a irradiação craniana.
13

 

A análise do perfil lipídico evidenciou que mais da metade (52,1%) da amostra 

apresentou valores de colesterol acima do recomendado, destes 30,4% foram classificados 

na faixa de colesterol aumentado (> 170mg/dL). No entanto, a maioria apresentava tanto 

HDL-colesterol (> 45mg/dL) como LDL_colesterol (<110mg/dL) e triglicerídeo 

(<100mg/dL) na faixa considerada desejável, segundo a Sociedade Brasileira de 

Cardiologia
7
 (58,3%, 66,7% e 79,2%, respectivamente). Talvensaari et al

14
 ao estuda  perfil 

lipídico de sobreviventes de LLA encontrou diminuição do HDL-colesterol e aumento do 

colesterol total como os achados mais consistentes. 

 

Conclusões 
Os sobreviventes LLA analisados apresentaram elevada frequência de excesso de peso 

com pequenas alterações no perfil lipídico. 
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Gráfico 1. Estado nutricional de sobreviventes de leucemia linfoide aguda tratados em um 

centro de referência do nordeste (Recife-PE, 2011). 
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Introdução: Pacientes oncológicos geralmente apresentam diminuição na prática de 

atividade física, uma vez que algumas terapias podem causar efeitos adversos sobre a 

função cardiopulmonar, neurológica e muscular, reduzindo a capacidade de praticar 

exercício físico. Este nível de inatividade provável aumenta ainda mais o risco de doença 

cardiovascular, osteoporose, e todas as causas de mortalidade nesta população. 

 

Objetivo: Identificar o perfil de atividade física e de comportamento sedentário entre os 

sobreviventes de LLA. 

 

Metodologia: Estudo tipo série de casos, realizado entre março e setembro de 2011, na 

unidade de oncologia pediátrica do IMIP. Dados comportamentais foram obtidos junto aos 

pacientes ou seus responsáveis. Para avaliação das atividades sedentárias foram coletadas 

informações sobre o tempo diário gasto em atividades como assistir à televisão, jogar 

videogame e utilizar o computador. 

 

Resultado: Encontrou-se que 82,4% e 32,3% realizavam educação física no ambiente 

escolar ou praticavam esporte, respectivamente. O tempo gasto em atividades sedentárias 

foi de 7,61 horas (DP± 4,6), enquanto que o gasto assistindo TV foi de 4,83 (DP± 2,4). 

Obteve-se ainda que o tempo total gasto em atividades sedentárias e o tempo gasto 

assistindo TV mostraram correlação estatisticamente significante com o IMC. 

 

Conclusão: O resultados aqui descritos podem ser utilizados como um indicativo do 

comportamento sedentário assumido pelos sobreviventes avaliados. Estes devem ser 

informados sobre a importância de adotarem um estilo de vida saudável, e devem ser 

encorajados a prática de atividade física regular. 
 

 

Palavras Chaves: Leucemia, Atividade Física, Sobrevivente. 
  



Introdução 

 

As Leucemias agudas são neoplasias primárias de medula óssea caracterizadas por 

formarem um grupo heterogêneo de doenças, onde  existe a substituição dos elementos 

medulares e sangüíneos normais por células imaturas denominadas blastos, além de 

acúmulo destas células em outros tecidos. A leucemia linfóide aguda (LLA) possui bom 

prognóstico, com 95% de remissão completa em casos tratados com quimioterapia.
1
 

Em comparação com a população em geral, crianças e adolescentes sobreviventes de 

leucemia linfóide aguda (LLA) podem ter um maior risco para o desenvolvimento de 

obesidade.
2
 Especula-se que o mecanismo fisiopatológico seja multifatorial, podendo 

incluir anormalidades do balanço energético, diminuição da atividade física, alterações 

hormonais incluindo deficiência do hormônio do crescimento (GH) e exposição 

prolongada a corticóides.
3
 

A prática de atividade física pode trazer inúmeros benefícios aos pacientes 

oncológicos, no entanto os sobreviventes de câncer geralmente possuem maiores riscos de 

se tornarem sedentários. Os pacientes geralmente apresentam diminuição ao diagnóstico e 

durante todo tratamento oncológico, uma vez que algumas terapias podem causar efeitos 

adversos sobre a função cardiopulmonar, neurológica e muscular, reduzindo a capacidade 

de praticar exercício físico.
4
 Este nível de inatividade provável aumenta ainda mais o risco 

de doença cardiovascular, osteoporose, e todas as causas de mortalidade nesta população.
5
  

 

Objetivo 
 

Identificar o perfil de atividade física e de comportamento sedentário entre os 

sobreviventes de LLA. 

 

Metodologia 
 

Estudo tipo série de casos retrospectivo com característica prospectiva realizado na 

Unidade de Oncologia Pediátrica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira 

(IMIP, Recife-PE), entre os meses de março e setembro de 2011. A população do estudo 

foi composta por todas as crianças e adolescentes sobreviventes de Leucemia Linfóide 

Aguda (LLA) há pelo menos 1 ano após término do tratamento antineoplásico, assistidos 

pela referida instituição, e que compareceram para reavaliação médica no período de 

estudo, totalizando uma amostra de 31 pacientes.  

Para a avaliação antropométrica utilizou-se medidas de peso, estatura e cintura. As 

crianças e adolescentes que compuseram a amostram tiveram seus pesos aferidos em 

balança digital (Welmy®), com precisão de 0,100kg e capacidade até 200Kg e a altura por 

meio do antropômetro acoplado a balança. A cintura foi medida com o paciente em posição 

ereta, com o mínimo de roupa possível, na distância média entre a última costela flutuante 

e a crista ilíaca. 

As informações foram obtidas através da aplicação de formulário previamente 

estruturado junto aos pacientes ou seus responsáveis. Para avaliação das atividades 

sedentárias foram coletadas informações sobre o tempo diário gasto em atividades como 

assistir à televisão, jogar videogame e utilizar o computador.  

Os dados foram digitados no programa Excel para Windows®. As análises foram 

realizadas no Programa SPSS versão 13.0. O Comitê de Bioética em Pesquisa do IMIP 

aprovou o presente estudo sob o n.° 2166-11, estando os procedimentos de acordo com os 

padrões éticos do comitê responsável por experimentos com humanos. 

 



 

Resultados e Discussão 

 

Trinta e um pacientes integraram a amostra analisada; 17 eram meninas (54,8%) e 14 

meninos (45,2%), com idade média de 10,2 anos (DP=3,2). Encontrou-se que 82,4% e 

32,3% realizavam educação física no ambiente escolar ou praticavam esporte, 

respectivamente (Gráfico 1). A prática de esporte ocorriam com uma frequencia de 3 

vezes/semana em 30% dos pacientes, cuja duração em sua maioria (70%) era entre 1 a 2 

horas. A participação em aulas de educação física na maioria dos avaliados (50%) foi de 2 

vezes/semana.  

Em relação ao tempo gasto em atividades sedentárias a média encontrada foi de 7,61 horas 

(DP± 4,6), enquanto que o tempo gasto assistindo TV foi de 4,83 (DP± 2,4) (Tabela 1). 

Resultado semelhante foi encontrado por Silva e Malina
6
 com adolescentes, nesse estudo a 

média de TV foi de 4,4 e 4,9 horas/dia para os sexos masculino e feminino. Alguns estudos 

apontam que assistir televisão por mais de 4 horas por dia está relacionado ao aumento da 

prevalência da obesidade
7,8

, enquanto assistir até 1 hora por dia diminui essa prevalência.
7
 

A Academia Americana de Pediatria recomenda limitar as horas para assistir televisão, não 

devendo ultrapassar uma média de 1 a 2 horas por dia.
9 

A tabela 2 apresenta as correlações entre escore Z do indicador de IMC-para-idade e 

variáveis relacionadas a comportamento sedentário. Obteve-se que o tempo total gasto em 

atividades sedentárias e o tempo gasto assistindo TV mostraram correlação 

estatisticamente significante com o IMC. 

 

Conclusão 
O resultados aqui descritos podem ser utilizados como um indicativo do comportamento 

sedentário assumido pelos sobreviventes de leucemia linfóide aguda avaliados. Concluiu-

se, portanto, que estes pacientes devem ser informados sobre a importância e os benefícios 

de adotarem um estilo de vida mais saudável, e devem ser encorajados a prática de 

atividade física regular. 

 

 

 

Gráfico 1. Prática de atividade física em sobreviventes de LLA. Recife-PE (2011). 
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Tabela 1. Médias e desvio-padrão de tempo gasto em atividades sedentárias em 

sobreviventes de LLA, Recife-PE (2011). 

Variável Média ± desvio-padrão 

Tempo gasto em atividades sedentárias (h) 7,61 ± 4,6 

Video game (h) 1,41 ± 2,4 

Computador (h) 1,35 ± 2,6 

TV (h) 4,83 ± 2,4 

 

Tabela 2. Correlação entre escore Z do indicador de IMC-para-idade e variáveis 

relacionadas a comportamento sedentário em sobreviventes de LLA, Recife-PE (2011). 

Variável Correlação Valor de p 

Tempo gasto em atividades sedentárias (h) 0,369 0,045 

Video game (h) 0,088 0,644 

Computador (h) 0,127 0,504 

TV (h) 0,468 0,009 
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RESUMO 

Os padrões sociais veiculados pela mídia exercem grande influência comportamental nos 

indivíduos, os quais buscam incondicionalmente a imagem do corpo ideal. A busca pelo 

corpo magro interfere de forma negativa no estado nutricional, por desencadear distúrbios 

no consumo alimentar. Objetivou-se correlacionar a autopercepção corporal, consumo 

alimentar e estado nutricional de acadêmicas da área da saúde. Os dados amostrais foram 

coletados a partir de um questionário semiestruturado contendo informações sobre: 

identificação; autopercepção corporal, avaliada por meio de uma escala de silhuetas; 

antropometria, utilizada para avaliar o Índice de Massa Corporal e consumo alimentar, 

através da utilização do Registro Alimentar de três dias. Os dados referentes à ingestão 

alimentar foram calculados com o auxílio do programa DietWin Personal 2006
®

, e 

verificados segundo adequação de energia com a Estimated Energy Requirements (EER). 

A associação entre as variáveis foi analisada por meio do teste qui-quadrado de Pearson 

e/ou exato de Fisher, considerando as diferenças quando valor de p < 0,05. Participaram do 

estudo, 62 acadêmicas de nutrição, com idade média de 21,47 (3,58) anos. Foi possível 

constatar que 97% das acadêmicas não querem aumentar seu peso; 68% comparam seu 

corpo com o de outras meninas; 56% afirmaram que já fizeram uso de dietas para perder 

peso. Conclui-se que a busca pelo corpo magro imposto pela sociedade prevalece, trazendo 

consigo grande insatisfação da imagem corporal, mesmo havendo prevalência de 

adequação de peso nas acadêmicas avaliadas. 

Palavras-Chave: imagem corporal; estado nutricional; consumo alimentar. 

 

INTRODUÇÃO 

A imagem corporal pode ser entendida como “a figuração de nosso corpo formada 

em nossa mente”
(1)

. O conceito da imagem corporal envolve os aspectos: perceptivo, que 

focaliza a percepção em relação ao próprio corpo; o subjetivo, que focaliza a preocupação 

com a aparência; e o comportamental, relacionando situações que o indivíduo evita devido 

ao desconforto com a imagem
(2)

. 



Damasceno e colaboradores
(3)

 mencionam que a mídia faz com que a sociedade 

mentalize a busca da anatomia ideal, causando em muitos uma insatisfação com seu 

retrato. Corroborando, Almeida et al.
(4)

 ressaltam que nem sempre a aparência que a 

sociedade impõe indica um corpo e vida saudáveis.  

Além de influenciar o emocional, a insatisfação corporal pode interferir no estado 

nutricional e na saúde do indivíduo, pois é um fator importante a ser considerado, visto que 

a alimentação é uma necessidade vital
(5)

. O medo de engordar e o desejo de emagrecer 

podem levar a uma preocupação exagerada com a ingestão de alimentos, provocando uma 

restrição dietética auto sugerida,
(6)

 e ocasionar transtornos alimentares.  

Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho foi correlacionar a autopercepção 

corporal, consumo alimentar e estado nutricional de acadêmicas da área da saúde. 

 

METODOLOGIA 

Realizou-se um estudo transversal por meio de entrevistas com acadêmicas do 

Curso de Nutrição de uma Universidade Comunitária do Estado de Santa Catarina. A 

amostra foi constituída por 62 acadêmicas matriculadas do 1º ao 8º período do curso de 

nutrição. A participação foi voluntária e expressa por meio da assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

Aplicou-se um questionário semiestruturado que abordava os seguintes itens: dados 

de identificação, atividade física, consumo e hábitos alimentares, antropometria (peso e 

estatura referidos), autopercepção da imagem corporal e peso referido como desejado.  

A satisfação corporal foi classificada utilizando-se uma imagem em escala de 

silhuetas proposta por Stunkard, Sorenson e Schlusinger
(7)

, onde as participantes 

assinalaram o corpo que acreditavam ter, e o corpo que desejavam ter. A satisfação 

corporal foi calculada pela diferença entre as duas silhuetas apontadas. 

Os dados antropométricos referidos foram utilizados para avaliar o estado 

nutricional das participantes através do índice de massa corporal (IMC). Para classificação 

utilizou-se os pontos de corte de IMC preconizado pela World Health Organization
(8)

.  

Para avaliar o consumo alimentar foi utilizado o Registro Alimentar de três dias. Os 

dados foram tabulados no programa Microsoft Office Excel 2007
®

 e calculados com o 

auxílio do programa DietWin Personal 2006
®

. Verificou-se a adequação de consumo 

energético com a Estimated Energy Requirements (EER) proposta pelo Institute of 

Medicine
(9)

. Para classificar o consumo, consideraram-se dois desvios-padrão de 162 kcal. 

Para descrever as variáveis quantitativas foram calculadas as médias e os desvios-

padrão. As variáveis categóricas foram descritas por meio de suas frequências absolutas (n) 

e relativas (%). Para descrever as variáveis quantitativas foram calculadas as médias e os 

desvios-padrão. A associação entre as variáveis foi analisada por meio do teste de qui-

quadrado de Pearson e/ou exato de Fisher. Foram consideradas significativas as 

diferenças quando valor de p < 0,05
(10)

.  

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UNIVALI, sob o 

parecer consubstanciado nº 487/10a atendendo aos critérios da Resolução nº 196/96.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A média de idade das 62 participantes foi de 21,47 anos. Em relação à 

autopercepção corporal, foi possível observar que 97% das avaliadas, não querem 

aumentar seu peso; 68% comparam seu corpo com o de outras meninas; 56% afirmaram 

que já fizeram uso de dietas para perder peso. Mais da metade das estudantes estava 

insatisfeita com a própria imagem corporal (56%), apresentando desejo de reduzir o 

tamanho da silhueta. 



Foi possível evidenciar associação significativa (p=0,006) entre as acadêmicas que 

estavam acima do peso e a insatisfação corporal. Já 78% das estudantes classificadas com 

baixo peso apresentaram maior nível de satisfação.  

Andrade e Bosi
(11)

 referem que quanto maior o esforço para manter um corpo 

perfeito, maior o desejo de evitar o consumo de alimentos, e menor é a sua satisfação com 

o corpo. Dados semelhantes foram evidenciados em uma pesquisa feita com estudantes de 

nutrição no município do Rio de Janeiro, onde 59% encontravam-se insatisfeitas com o seu 

peso, desejando diminuir a silhueta e destas, 46% eram sedentárias
(12)

.  

Quanto às medidas antropométricas referidas, obteve-se média de peso 56,06kg 

(8,08), média de altura 163,30cm (0,07) e média de IMC 21kg/m² (2,56). A média do peso 

e IMC desejados, apontados pelas participantes foram inferiores às medidas referidas como 

reais (52,90kg e 19,85kg/m², respectivamente).  

Em relação ao consumo alimentar 69% acreditavam ter uma alimentação saudável; 

e 56% afirmaram sentir-se preocupadas com a quantidade calórica ingerida; porém, este 

mesmo percentual (56%) mencionou consumo diário de produtos industrializados.  

Arruda; Cabral e Petribú
(13)

, em estudo similar encontraram resultados relevantes em 

relação a maus hábitos alimentares, sendo que 53,3% de sua amostra apresentavam excesso 

de peso, o que diferenciou do presente estudo, onde 11% apresentam sobrepeso. 

Entre as participantes mais da metade das alunas com consumo ideal referiram 

acreditar estar consumindo mais do que o necessário (p=0,006). Diante do conceito de que 

o ideal é o corpo magro, é comum que a sociedade molde drasticamente seu perfil 

nutricional, interferindo no consumo alimentar
(14)

. Para Fiates e Salles
(15)

, este se relaciona 

a transtornos alimentares, como anorexia, o que pode gerar uma distorção da imagem 

corporal, afetando o bem estar do indivíduo. 

 

CONCLUSÃO 

Com base nos dados do presente estudo, nota-se a importância acerca do peso 

associado à satisfação corporal, pois se percebeu que quanto menor o IMC, maior o 

contentamento.  

É evidente que o ideal de corpo magro imposto pela sociedade vigora, pois mesmo 

havendo prevalência de peso adequado entre as acadêmicas, demonstrou-se alta 

insatisfação com sua imagem corporal e embora sejam acadêmicas de nutrição, apenas 

69% acredita ter uma alimentação saudável. Se referindo à futuras profissionais da área da 

saúde, estes resultados são de grande impacto tendo em vista seu papel na intervenção dos 

quadros de desequilíbrios nutricionais. 
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Resumo 
 

A Doença de Alzheimer (DA) é a mais comum das demências e, além das desordens 

cognitivas, leva a depreciação nutricional do idoso. Este estudo teve o propósito de avaliar 

o estado nutricional dos portadores de Alzheimer residentes em um ILP a fim de 

determinar o risco de desnutrição. Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal e 

quantitativa, na qual se realizou a antropometria de 25 idosos diagnosticados com 

Alzheimer. Na amostra estudada 92% eram mulheres (n=23) e 8% homens (n=2) com 

idade entre 60 e 98 anos. Para avaliar o estado nutricional, utilizou-se o IMC com 

classificação preconizada pelo SISVAN, obtendo como resultados que 12 idosos (48%) 

apresentaram baixo peso, 6 idosos (24%) estavam eutróficos e 7 idosos (28%) com excesso 

de peso; contudo a média de IMC foi 25,16 Kg/m² (DP ± 2,15). Também se utilizou a 

Miniavaliação Nutricional (MAN), instrumento de diagnóstico nutricional validado para a 

população idosa, onde a maioria (52%) apresentou desnutrição e os demais (48%) risco de 

desnutrição. Os valores apontados e o diagnóstico nutricional de desnutrição comprovam 

que a presença DA, a institucionalização e a idade avançada tendem a diminuir as variáveis 

antropométricas levando a uma grave depleção do estado nutricional dos idosos. Assim, a 

análise nutricional precoce é essencial para reverter os agravos na DA e para a manutenção 

do estado nutricional dos idosos avaliados. 
 

Palavras- chaves: Idoso. Avaliação nutricional. Desnutrição. Alzheimer. ILP. 
 

Introdução 
 

O envelhecimento das populações é uma tendência mundial, e, traz como 

consequência as doenças típicas dos indivíduos dessa faixa etária, como doenças 

cardiovasculares, osteoporose, e, uma das mais crescentes mundialmente, a Doença de 

Alzheimer (DA), caracterizada por perda progressiva da memória e das funções cognitivas, 

que prejudicam de forma global o paciente em suas atividades devido à degeneração 

cerebral que ocorre pela perda de neurônios e emaranhamentos neurofibrilares¹. 

A realização da avaliação nutricional pode revelar, desde cedo, distúrbios nos 

pacientes idosos, o que representa, atualmente, uma preocupação nutricional crescente². 

Assim, este estudo de avaliação do estado nutricional torna-se de grande importância, pois, 

ainda que a Doença de Alzheimer não tenha causas nutricionais, portadores de Alzheimer 

podem apresentar deficiências nutricionais com efeitos em sua saúde, justificando a 

adequada intervenção nutricional para melhora da qualidade de vida. 

Este trabalho teve o propósito de avaliar o estado nutricional dos portadores de 

Alzheimer residentes em uma instituição de longa permanência em João Pessoa – PB 



através da classificação do estado nutricional dos indivíduos, verificação da prevalência da 

desnutrição nos idosos e aplicação da Miniavaliação Nutricional (MAN) nos indivíduos.  
 

Metodologia 
 

O presente estudo foi pelo aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Ciências Médicas da Paraíba. Trata-se de uma pesquisa do tipo transversal e 

quantitativa onde foram avaliados 25 idosos diagnosticados com Alzheimer que vivem 

numa instituição de longa permanência. Para avaliar o estado nutricional, utilizou-se o 

IMC com classificação preconizada pelo SISVAN e que utiliza o ponto de corte 

estabelecido por Lipschitz (1994) onde valores menor que 22,0 indica baixo Peso, entre 

22,0 até 27,0, eutrofia e acima de 27, excesso de peso
3,4

. Também se utilizou a 

Miniavaliação Nutricional (MAN), instrumento de diagnóstico nutricional validado para a 

população idosa, cuja soma dos escores permite diferenciar o estado nutricional em 

eutrofia (> 24); risco de desnutrição (17 - 23, 5); e desnutrido (<17)
 5

.  Os dados coletados 

foram analisados pelo programa estatístico SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versão 13.0. Os dados foram descritos em freqüência absoluta e relativa.  
 

Resultados e discussão 
 

Na amostra (n=25) estudada 92% são mulheres (n=23) e 8% homens (n=2), cuja 

idade variou entre 60 e 98 anos em ambos os gêneros, exclusivamente de raça branca e 

com predominância do sexo feminino como mostra a Figura 1. Em virtude do aumento da 

expectativa de vida, estima-se que a prevalência de demência dobre a cada 5 anos de 

aumento da faixa etária
6
; contudo, ser do sexo feminino constitui um dos fatores de risco 

para desenvolver a DA
7
.  

A Figura 2 demonstra o estado nutricional da população do estudo de acordo com o 

sexo, conforme classificação indicada pelo SISVAN onde se obteve como resultados que 

12 idosos (48%) apresentaram um quadro de baixo peso, 6 idosos (24%) se mostram em 

estado nutricional (EN) normal e 7 idosos (28%) com excesso de peso; contudo a média foi 

de 25,16 Kg/m² (DP ± 2,15).  

Esses resultados, de acordo com Busnello
8
, são comuns em idosos que residem em 

instituições e que a desnutrição varia entre 25 e 60%. Guérin e colaboradores
9
, em um 

estudo realizado com 395 idosos franceses observaram a perda de peso progressiva em 

33,4% concluindo que a gravidade da DA é um fator de risco para perda de peso observada 

revelando a importância de se proceder a uma avaliação nutricional do idoso com DA 

precocemente.  

Entretanto, a prática isolada do parâmetro IMC parece ter baixa especificidade, 

pois, seus valores alteram-se em situação de retenção hídrica (edema), por exemplo
10

. 

Neste tocante a MAN é considerada por alguns autores como um instrumento útil, simples, 

confiável, rápido e de fácil utilização para avaliação dessa população, pois é um 

instrumento de avaliação nutricional que pode ajudar a prever a desnutrição, ou risco de 

desnutrição, antes que as manifestações clínicas aconteçam
11

.  

Ao avaliar o estado nutricional por meio da MAN (Figura 3), observou-se que a 

maioria dos idosos apresentava desnutrição 52% (n= 13) e 48% (n= 12) com risco de 

desnutrição. Os itens do questionário que contribuíram com uma menor pontuação na 

maior parte dos resultados foram: baixo consumo de líquidos e limitado desempenho 

físico. Os pesquisadores Emed, Kronbauer e Magnoni
2
 estudando a MAN como indicador 

de diagnóstico em idosos institucionalizados observaram que 61% dos anciãos encontrava-

se em risco de desnutrição e 6% desnutridos, valores muito próximos a este estudo. Nesses 



casos, o risco de desnutrição é percebido nos primeiros estágios da doença, e correlaciona-

se com a piora do prognóstico da mesma
10

. 

Quanto à relação da MAN com o estado nutricional (Figura 4), os resultados 

evidenciam que o baixo peso determinado pelo IMC em 36% dos idosos estavam 

desnutridos, e, tantos os eutróficos quantos os que excedem em peso estão em 

representativo risco de desnutrição (36%) enquanto 20% dessa população já é desnutrida, 

com associação estatisticamente significativa entre o estado nutricional e a classificação de 

risco da MNA (p= 0,05). A desnutrição apontada pode ter sido ocasionada pelo avançado 

estado de demência na população estudada
9
.Demonstrando que o questionário MAN 

demonstrou maior precisão para detectar a desnutrição do que o IMC. 
 

Conclusões 
 

Na população estudada foi possível avaliar e analisar através da avaliação subjetiva 

e parâmetros antropométricos o nível de desnutrição, constada mesmo naqueles em que 

havia eutrofia e excesso de peso, conforme classificação do IMC. O diagnóstico nutricional 

de desnutrição, conforme o esperado, comprovam que a presença DA, a institucionalização 

do idoso e a idade avançada tendem a diminuir as variáveis antropométricas levando a uma 

grave depleção do estado nutricional dos idosos se igualando a resultados encontrados em 

estudos realizados com esta população. Assim, diagnóstico nutricional precoce é essencial 

para reverter os agravos na DA e para a manutenção do estado nutricional dos idosos 

avaliados. 

 

 

Figura 1 Classificação de acordo com o 

sexo

 
Figura 2 Estado nutricional conforme 

classificação preconizada pelo SISVAN 

 
 

 

Figura 3 Estado nutricional dos idosos 

de acordo com MNA 

 
Figura 4 Relação entre o ENo risco de 

desnutrição da MNA com distribuição de 

acordo com EN 
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Resumo 

 

A interação droga-nutriente é um evento que ocorre: quando se produz desequilíbrio de 

nutrientes por ação medicamentosa; quando o efeito farmacológico é alterado pela 

ingestão de nutrientes ou estado nutricional do paciente; ou quando há reação adversa 

produzida pela ingestão concomitante da droga com determinado nutriente. Este estudo 

tem o objetivo de pesquisar o nível de conhecimento sobre o tema, seu uso na prática 

diária e a faixa etária dos clientes para os quais esse conhecimento pode ser aplicado, 

focalizando as informações dos nutricionistas da área clínica. Pesquisaram-se trinta 

profissionais atuantes em consultórios particulares, hospitais públicos e privados, de 

ambos os sexos, com 25 a 60 anos idade, escolhidos aleatoriamente. Verificou-se que 70% 

dos nutricionistas não tiveram a disciplina de Interação Droga-Nutriente durante sua 

Graduação em Nutrição; 86,7% demonstraram que “às vezes” fazem uso do seu 

conhecimento durante as consultas; 53,3% classificaram seu conhecimento como regular; 

83,3% informaram buscar atualizações a respeito, e, as fontes utilizadas são sites (63,3%). 

O grupo de pacientes em que o profissional mais aplica os conhecimentos é o de 

diabéticos (50%) e a faixa etária é a de idosos (56,7%). Em conclusão, a abordagem 

Interação Droga-Nutriente em cursos de Nutrição é recente justificando o frágil 

conhecimento dos profissionais com tempo maior de graduação, porém, existe o cuidado 

em direcionar a dieta dos pacientes de forma a evitar possíveis interações decorrentes do 

uso de medicamentos.  

 

Palavras-chave: interação droga-nutriente; nutricionistas; fármacos x nutrientes; 

aplicação dos conhecimentos. 

 

Introdução 

 

Compreende-se que o alimento é um fator essencial e indispensável à manutenção 

e à ordem da saúde, pois ele fornece ao corpo humano, nutrientes necessários à 

manutenção de funções específicas como a reguladora e a energética, mantendo assim a 

integridade estrutural e funcional do organismo.  

Por outro lado, os nutrientes são também capazes de interagir com fármacos, sendo 

um problema de grande relevância na prática clínica, devido às alterações na relação 

risco/benefício do uso do medicamento e da utilização dos nutrientes. Estes podem 

modificar os efeitos dos fármacos por interferirem em processos farmacocinéticos, como 

absorção, distribuição, biotransformação e excreção, acarretando prejuízo terapêutico 
1, 2

. 



Assim, a interação fármaco-nutriente se constitui em uma nova abordagem em 

instituições de ensino superior da área de saúde, havendo por isso escassez de material 

didático impresso, elaborado a partir das pesquisas realizadas na área, o que pode 

dificultar a atuação dos profissionais. Este estudo apresenta-se, portanto, com o objetivo 

de pesquisar o nível de conhecimento sobre o tema, a utilização desse conhecimento na 

prática diária, a informação das interações aos pacientes/clientes, o interesse destes sobre o 

tema e a faixa etária desses clientes com a qual os conhecimentos sobre interação droga-

nutriente podem ser utilizados, focalizando as informações dos profissionais nutricionistas 

da área clínica de hospitais e consultórios particulares. 

 

Metodologia 

 

Trata-se de uma pesquisa descritiva, com abordagem quantitativa, realizada com 

um total de trinta profissionais da área, atuantes em consultórios particulares, hospitais 

públicos e privados da cidade de João Pessoa, de ambos os sexos, com idade 

compreendida entre 25 e 60 anos, escolhidos aleatoriamente. O projeto foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Paraíba, protocolo de 

nº 013. 

Os dados foram tratados no programa estatístico SPSS para Windows, versão 18,0, 

para cálculo de frequências das respostas de cada pergunta do questionário, e os resultados 

apresentados sob a forma de gráficos. Todos os resultados referem-se ao total de sujeitos 

de ambos os gêneros e de todas as faixas etárias. 

 

Resultados e Discussão 

 

Foram considerados, através da análise dos trinta questionários aplicados com 

nutricionistas atuantes na área clínica, os resultados específicos para cada questão 

respondida. 

No que se refere à inclusão da disciplina “Interação Droga 

Nutriente/Farmacologia” na grade curricular dos entrevistados, verificou-se que 70% dos 

nutricionistas não realizaram essa disciplina durante o seu curso de Graduação em 

Nutrição (Figura 1), comprovando assim, que a interação droga nutriente é uma 

abordagem nova nas instituições de ensino superior. A cidade de João Pessoa – PB, até o 

ano de 2011, comporta quatro instituições que ministram o Curso de Graduação em 

Nutrição, e apenas uma delas apresenta em sua grade curricular a disciplina “Interação 

Droga Nutriente”. 

Para a pergunta “Você utiliza o seu conhecimento de Interação Droga-Nutriente 

nas consultas?”, obteve-se um percentual de apenas 13,3% dos nutricionistas respondendo 

que “sempre” usa seu conhecimento durante as consultas aos pacientes. A maioria (86,7%) 

respondeu que “às vezes” faz uso do seu conhecimento, e nenhum marcou a opção 

“nunca” (Figura 2).  

Na Figura 3, verifica-se que a maioria (83,3%), busca atualizar seus conhecimentos 

sobre Farmacologia-Interação Droga-Nutriente, ainda que “às vezes”, demonstrando o 

interesse do profissional e a sua consciência sobre a importância do tema na sua prática, 

embora tenha sido registrado um número irrisório daqueles que “nunca” procuram se 

atualizar neste assunto. Esta atualização é realizada mais precisamente em sites (63,3%), 

em livros (23,3%) e em artigos científicos (13,3%), quanto à fonte mais procurada para 

seus estudos (Figura 4). 

Na Figura 5 foram estabelecidos grupos de pacientes com diferentes patologias, 

para que o profissional determinasse em qual desses grupos ele conseguia aplicar mais seu 



conhecimento sobre Interação Droga-Nutriente. Os resultados encontrados foram os 

seguintes: 50% para diabéticos; 26,7% para cardíacos; 23,3% para hipertensos e nenhum 

número para dislipidêmicos. Há muito já foi constatado que as doenças crônicas e 

patologias degenerativas levam a uma maior demanda por medicamentos
3,4,5

, fato que 

pode gerar interações destes com os alimentos. 

A faixa etária dos pacientes na qual eram mais aplicados os conhecimentos sobre 

Interação Droga-Nutriente, foi a de idosos, a partir do relato de 56,7% dos nutricionistas; 

36,7% responderam que eram os adultos; 6,7%, crianças e nenhum profissional fez 

referência aos adolescentes (Figura 6). 

A idade é uma variável preditora do uso de medicamentos e seu efeito se produz 

mesmo antes dos 60 anos, pois a chance de usar medicamentos aumenta desde a quarta 

década de vida
6,7

. Em estudo publicado por Carvalho
8
, no qual foram avaliados 2.143 

idosos no município de São Paulo, foi demonstrado que 31,5% dos idosos questionados 

apresentavam polifarmácia, ou seja, faziam uso de quatro ou mais medicamentos.  

 

Conclusões 

  

Os resultados apresentados comprovam que a Interação Droga-Nutriente é uma 

abordagem nova em cursos de Graduação em Nutrição, justificando assim, o frágil 

conhecimento dos profissionais da área, porém, existe um cuidado do profissional, em 

direcionar a dieta dos pacientes com possíveis interações decorrentes do uso de 

medicamentos. Ainda foi possível observar que a quantidade de pacientes que demonstram 

interesse sobre Interação Droga-Nutriente é escassa, dificultando assim a conduta do 

profissional. Os idosos se encontram entre a faixa etária que mais se aplica conhecimentos 

de Interação Droga-Nutriente, por ser o grupo de pacientes que mais utiliza medicamentos, 

necessitando assim, de uma atenção especial. 

Figura 1 Questão: Na sua grade curricular 

estava inserida a disciplina de 

Farmacologia/Interação Droga-Nutriente? 

 
Figura 2 Questão: Você utiliza o seu 

conhecimento de Interação Droga-

Nutriente nas consultas? 

 

 
Figura 3 Questão: Você busca atualização 

sobre Farmacologia/Interação Droga-

Nutriente? 

 
Figura 4 Questão: Onde Você busca 

atualização sobre Farmacologia/Interação 

Droga-Nutriente? 
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Figura 5 Questão: Em quais grupos de 

pacientes você consegue aplicar mais seu 

conhecimento sobre Interação Droga-

Nutriente? 

Figura 6 Questão: Em qual faixa etária 

mais se aplica o seu conhecimento sobre 

Interação Droga-Nutriente 
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A rotina exaustiva de trabalho vivida pelo profissional de enfermagem, em geral, 

condiciona a uma baixa qualidade de vida, que entre outros fatores, pode levar ao 

aparecimento de alterações nutricionais. Daí a relevância de se estudar e avaliar o perfil 

antropométrico das profissionais de enfermagem a partir de dados antropométricos. 

METODOLOGIA: Pesquisa transversal descritiva, realizada num Hospital Universitário 

em Belém-PA. Selecionou-se funcionárias do sexo feminino, voluntárias e com idade entre 

18 a 69 anos. Realizou-se avaliação antropométrica: peso, altura, circunferência da cintura 

(CC) e percentual de gordura corporal (%G). Os dados foram tabulados e analisados no 

programa Excel 2010. RESULTADOS/DISCUSSÃO: Foram atendidas 53 mulheres com 

idade entre 28 e 61 anos, 41,51%, tinha idade entre 46 a 55 anos. Quanto à classificação da 

CC, 43,40%, foi classificada dentro da normalidade. Quanto ao %G, 49,06% estavam com 

este parâmetro adequado. Com relação ao diagnóstico nutricional, constatou-se que a faixa 

etária com maior prevalência de alteração nutricional, com sobrepeso ou obesidade, foi de 

36 a 45 anos (77,78%). Ressaltando a hipótese de outros estudos que demonstram o 

surgimento de problemas de saúde em virtude da exaustiva rotina de trabalho, bem como 

os distúrbios nutricionais encontrados neste estudo.  CONCLUSÃO: O presente estudo 

concluiu que mais da metade das profissionais pesquisas estavam com algum tipo de 

alteração nutricional, seja por acúmulo de gordura abdominal, por percentual de gordura 

alterado ou por excesso de peso.  

Palavras-chave: perfil antropométrico; alterações nutricionais, enfermeiras. 

INTRODUÇÃO 

O hospital, de maneira geral, é reconhecido como um ambiente insalubre, penoso e 

perigoso para os que ali trabalham
1
.  

Historicamente, a equipe de enfermagem é composta, em sua maioria, por 

profissionais mulheres
2 

submetidas a uma rotina exaustiva; tendo que percorrer longas 

distâncias, permanecer grande parte da jornada em pé, realizar trabalho noturno, rodízios 

de turno e muito mais
3
.  

Esta condição de trabalho precarizada e a baixa qualidade de vida que mantêm 

causam um grande desgaste físico e psicológico nessas trabalhadoras e dificultam a 

manutenção da saúde e do estado nutricional adequado; podendo levar ao aparecimento de 

alterações nutricionais ou mesmo de doenças 
1,4

.  

Neste sentido, observa-se a necessidade de se identificar alterações nutricionais em 

profissionais de enfermagem, por meio da avaliação antropométrica, considerada um 



método rápido, barato, indolor e eficaz de diagnóstico nutricional; possibilitando assim, 

futuras intervenções , no que diz respeito a orientação nutricional, para esta população. 

Este estudo teve como objetivo geral: avaliar o perfil nutricional de mulheres, 

profissionais de enfermagem, a partir de dados antropométricos; e mais especificamente, 

identificar qual a faixa etária onde há maior prevalência de alterações nutricionais, bem 

como a mais prevalente. 

METODOLOGIA 

A presente pesquisa é de caráter transversal descritivo, foi realizada no Hospital 

Universitário João de Barros Barreto (HUJBB) em funcionamento na área metropolitana 

de Belém do Pará durante os meses de maio e agosto de 2011. Os participantes foram 

selecionados, a partir de exigências pré-estabelecidas pela pesquisa: ser do sexo feminino, 

funcionária deste Hospital Universitário, ter entre 18 a 69 anos e assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido.                       

As profissionais (n=53) foram submetidas à avaliação antropométrica com 

mensuração de peso, altura, circunferência da cintura (CC) 
5,6

 e do percentual de gordura 

corporal (%G), este, obtido conforme os protocolos de Penroe, Nelson e Fisher (1985) e a 

equação básica de Matiegka respectivamente
7,8

. Após coletados, todos os dados foram 

tabulados e analisados no programa Microsoft Office EXCEL 2010.  

Os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido no momento das avaliações. Este projeto foi 

submetido à avaliação de Comissão de Ética em Pesquisa/ HUJBB (Hospital Universitário 

João Barros Barreto), sendo aprovado na reunião dia 2 de dezembro de 2010, sob o termo 

nº 2417/10. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram atendidas 53 mulheres com idade entre 28 e 61 anos, destas, a maior parte, 

41,51%, tinha idade entre 46 a 55 anos (Tabela 1). Quanto à classificação da circunferência 

da cintura, 43,40%, foram classificadas dentro da normalidade, seguido de 32,08% em 

elevado risco de complicações (Tabela 2). Os resultados obtidos a partir do % gordura 

demonstraram que 49,06% estavam com este parâmetro adequado, seguido de 28,30% 

acima da normalidade, indicando risco de doenças (Tabela 3). Com relação ao diagnóstico 

nutricional, que teve como parâmetro determinante o IMC, constatou-se que a alteração 

nutricional mais prevalente foi o sobrepeso (39,62%) e a faixa etária com maior 

prevalência de alteração nutricional (sobrepeso ou obesidade) foi a de 36 a 45 anos 

(77,78%), seguida pela de 46 a 55 anos (77,70%) (Tabela 4).  

 Outros estudos realizados com populações semelhantes, feitos em Minas gerais e 

Santa Catarina, demonstram que os profissionais de enfermagem são, em sua maioria, do 

gênero feminino, ficam expostas a ambientes de trabalho intensamente insalubres e, por 

estarem submetidas a estas condições de trabalho precarizadas e à baixa qualidade de vida, 

são expostas a situações nas quais a manutenção da saúde está prejudicada 
1,9

. 

 Estes estudos também ressaltam a hipótese de que esta força de trabalho vem sendo 

consumida por problemas de saúde de caráter físico e psíquico, onde destacam-se lesões 

por esforços repetitivos, depressão, angústia, estresse, dentre outras, bem como os 

distúrbios nutricionais demonstrados nesta pesquisa. Desta forma, de modo geral, todos os 

estudos apontaram que os profissionais da saúde, especialmente os da enfermagem, 

exercem ocupações com alto risco de desgaste e adoecimento 
1,9

. 



CONCLUSÃO 

O presente estudo concluiu que mais da metade das profissionais pesquisas 

estavam com algum tipo de alteração nutricional, seja por acúmulo de gordura abdominal, 

por percentual de gordura alterado ou mesmo por excesso de peso. Sendo estes parâmetros 

considerados indicadores de risco de doenças, principalmente cardiovasculares, ratifica-se 

a necessidade de estabelecer estratégias de conduta e orientação nutricional adequadas aos 

profissionais da área de enfermagem, já que a grande maioria possui uma desgastante 

rotina de trabalho, que está diretamente relacionado ao declínio da qualidade de vida. 

 

 

TABELAS 

 

Tabela 01: Distribuição das profissionais de enfermagem, segundo a faixa etária, 

atendidas em um hospital universitário no município de Belém-PA, em 2011. 

Faixa Etária (anos) N % 

26-35 10 18,87 

36-45 18 33,96 

46-55 22 41,51 

56-65 3 5,66 

Total 53 100 

 

Tabela 02: Distribuição das profissionais de enfermagem, segundo a classificação da 

circunferência da cintura (CC), atendidas em um hospital universitário no município de 

Belém-PA, em 2011. 

Classificação CC N  % 

Normal 23 43,40 

Elevado 17 32,08 

Muito Elevado 13 24,53 

Total 53 100,00 

 

Tabela 03: Distribuição das profissionais de enfermagem, segundo a classificação do 

percentual de gordura corporal (%G), atendidas em um hospital universitário no município 

de Belém-PA, em 2011. 

Classificação %G N % 

Adequado 26 49,06 

Elevado 12 22,64 

Risco de doenças 15 28,30 

Total 53 100,00 

 

Tabela 04: Distribuição das profissionais de enfermagem, segundo a faixa etária e o 

diagnóstico nutricional (DN), atendidas em um hospital universitário no município de 

Belém-PA, em 2011. 



  Faixa Etária (anos) 

DN 26-35 36-45 46-55 56-65 Total 

Eutrofia 50,00 22,22 22,73 33,33 28,30 

Sobrepeso 20,00 38,89 50,00 33,33 39,62 

Obesidade 30,00 38,89 27,27 33,33 32,08 

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 
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Resumo: 

A mucosite tem como uma das causas o tratamento quimioterápico do câncer. O 

metotrexato (MTX) é um fármaco quimioterápico que ocasiona uma fragilidade no 

organismo pela inibição da enzima NADPH, provocando um aumento na produção de 

espécies reativas de oxigênio (ERO). O presente estudo teve como objetivo avaliar se o 

pré-tratamento com óleo de linhaça seria capaz de inibir a peroxidação lipídica na mucosite 

e avaliar o possível efeito protetor na mucosa intestinal de camundongos. Foram realizados 

quatro grupos experimentais com camundongos: grupo 1, controle; grupo 2, mucosite 

(presença de 2,5mg/kg/dia metotrexato); grupo 3, óleo de linhaça (250µL do óleo de 

linhaça por gavagem); grupo 4, linhaça-mucosite (presença da suplementação com óleo de 

linhaça + metotrexato). A peroxidação lipídica foi avaliada através da determinação do 

ácido malonildialdeido (MDA) e a inflamação intestinal pela análise histomorfométrica e 

patológica do intestino delgado. O Metotrexato induziu o aumento de ERO e a diminuição 

no comprimento das vilosidades e encurtamento na profundidade das criptas intestinais 

com desestruturação da arquitetura normal da mucosa e submucosa. O pré-tratamento com 

óleo de linhaça diminuiu significativamente o MDA e 4-HAE e promoveu a reestruturação 

das vilosidades e das criptas intestinais do intestino delgado. Conclui-se que o pré-

tratamento com óleo de linhaça foi capaz de prevenir o efeito indutor do MTX sobre a 

peroxidação lipídica em fígado de camundongos, assim como alterações histopatológicas. 

Palavras-chave: metotrexato; mucosite; óleo de linhaça; peroxidação lipídica; vilosidade. 

A mucosite intestinal pode ser originada através do uso de quimioterápicos e 

apresenta como principal sinal clínico a diarréia
1
. O fármaco metotrexato (MTX), é um 

antagonista do ácido fólico freqüentemente utilizado como um agente quimioterápico 

citotóxico para combater células cancerosas malígnas, mas que apresenta como efeito 

colateral a mucosite intestinal
2
. Este fármaco diminui a disponibilidade do NADH, o que 

pode promover desta forma o aumento de espécies reativas no organismo humano por uma 

deficiência na ação do sistema antioxidante
3
.  
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O sistema de defesa antioxidante pode ser influenciado positivamente por uma 

terapêutica alimentar rica em micronutrientes e/ou nutrientes antioxidantes
4 

como as 

presentes nas sementes oleosas podendo gerar resultados positivos na diminuição da 

produção de espécies reativas causado pelo MTX
2,3,5

. A linhaça é uma semente oleosa, que 

apresenta em sua constituição lipídios poliinsaturados, compostos fenólicos, lignanas e 

fibras. Esses compostos fornecem características de alimento funcional à linhaça
6,7

. 

Corroborando com esses conhecimentos, o presente trabalho teve como finalidade avaliar a 

ação antioxidante do uso do óleo de linhaça em camundongos com mucosite intestinal. 

O estudo foi do tipo clínico experimental com camundongos machos da linhagem 

Swiss, idade média de 02 meses. Em todo o experimento os animais foram mantidos em 

ambiente com temperatura controlada de 25ºC ± 2ºC e fotoperíodo de 12 horas, oferta de 

ração comercial padrão para roedores e água ad libitum. Foram realizados quatro grupos 

experimentais com 06 camundongos em cada grupo: grupo 1, controle; grupo 2, mucosite 

(presença de 2,5mg/kg/dia metotrexato); grupo 3, óleo de linhaça (250µL do óleo de 

linhaça por gavagem); grupo 4, linhaça-mucosite (presença da suplementação com óleo de 

linhaça + metotrexato). Para o ensaio experimental foi utilizado 250µL de óleo de linhaça 

comercial para a suplementação nos animais por gavagem e a massa corporal dos animais 

foi aferida 03 vezes por semana em todos os grupos. Os animais do grupo 2 e 4 receberam 

2,5mL/kg subcutânea (sc) de metotrexato (já diluído)/dia, durante os 03 últimos dias 

consecutivos do experimento para a indução da mucosite intestinal. O sacrifício foi 

realizado 24h após a última suplementação com óleo de linhaça e/ou uso do metotrexato 

por deslocamento cervical. Os animais foram anestesiados previamente com quetamina 

(130mg/Kg) e xilazina (0,3mg/Kg)). Após o deslocamento cervical foram submetidos à 

laparotemia, retirados o fígado (para o preparo do homogenato e análise posterior da 

peroxidação lipídica) e o intestino delgado (seccionado em três partes (duodeno, jejuno e 

íleo) e conservados em formol a 10%) para a análise histomorfométrica. A análise 

estatística foi realizada através de Análises de Variância para um fator (ANOVA ONE 

WAY) e para as variáveis que apresentaram diferenças entres os grupos foi realizado o 

POST HOC de Bonferroni, considerado um nível de confiança de 95%. O tratamento 

estatístico foi realizado através do software Statística versão 6.0. 

Observou-se que os 04 grupos de animais apresentaram aumento linear no seu peso 

corpóreo durante o experimento. O grupo linhaça não apresentou um crescimento da massa 

corporal tão elevado quanto o grupo controle. O grupo mucosite nos três últimos dias de 

experimento (presença do MTX) manteve o aumento na massa corporal, o inverso foi 

observado no grupo linhaça-mucosite. Essas diferenças encontradas nos resultados entre os 

grupos 2 e 4 podem ser explicada pelo encurtamento encontrado nas vilosidades intestinais 

em todos os segmentos do grupo 4 (Figura 1 A,B,C), sugerindo que o óleo de linhaça 

associado com o MTX pode modular o comprimento das vilosidades de forma negativa.  

Em relação à peroxidação lipídica através do MDA, foi observado que os animais 

tratados com MTX (grupo mucosite) quando comparado com o grupo controle, linhaça e 

linhaça-mucosite apresentou diferença significativamente maior (p<0,05), demonstrando 

que a administração do metotrexato foi o responsável pelo aumento de ERO no 

homogenato de fígado de camundongos. A suplementação do óleo de linhaça previamente 

ao tratamento com MTX foi capaz de prevenir a peroxidação lipídica. A ação antioxidante 

da linhaça pode estar associada à presença de vitamina E, lignanas e/ou ácidos graxos 

essenciais, pois os antioxidantes de origem alimentar são responsáveis por sequestrar as 

espécies reativas de oxigênio, promovendo a sua neutralização
8
. 



Avaliando o intestino delgado dos grupos experimentais, notou-se que o grupo 

mucosite e linhaça-mucosite apresentaram diferença significativa na diminuição do 

comprimento das vilosidades intestinais dos três segmentos intestinais (p<0,05) quando 

comparado ao grupo controle, comprovando que o metotrexato foi capaz de produzir dano 

nas vilosidades, mesmo no grupo que recebeu óleo de linhaça (Figura 1 A, B, C). A atrofia 

das vilosidades intestinal indica que o organismo apresenta uma menor capacidade de 

absorver os nutrientes e que o mesmo se encontra mais susceptível a entrada de 

microorganismos devido a sua fragilidade na barreira intestinal. Outros estudos obtiveram 

resultados semelhantes com o MTX e o encurtamento das vilosidades intestinais
5,9

. O 

grupo linhaça apresentou diferença significativa (p>0,05) no segmento jejuno em relação 

ao aumento do comprimento das vilosidades intestinais (Figura 1 B) em relação ao grupo 

controle, comprovando que a suplementação de óleo de linhaça isolada promoveu a 

manutenção e melhoria da morfologia em parte do intestino dos camundongos. O aumento 

no comprimento de vilosidades está relacionado com uma maior capacidade de absorção 

dos nutrientes
10

. 

Sobre a análise patológica, observou-se que o grupo controle, linhaça e linhaça-

mucosite  mantiveram todas as estruturas celulares normais e a ausência de parasitas. O 

grupo mucosite apresentou diferenças estruturais nas suas células (hiperplasia), onde mais 

uma vez, visualizou-se que o MTX causa danos na barreira intestinal. Danos intestinais 

histológicos são observados principalmente com o uso do MTX por três dias seguidos
3,5

. 

Observou-se uma desestruturação da arquitetura normal da mucosa e submucosa da parede 

intestinal, assim como, da camada muscular externa, que se torna mais espessa. Também 

se observou hiperplasia das células de Paneth. Presença de células inflamatórias e 

infiltrados na lâmina própria e ulceração foram observada em outros estudos
9
. 

Os animais do grupo controle e óleo de linhaça apresentaram crescimento linear na 

evolução ponderal e o grupo linhaça-mucosite apresentou diminuição na massa corporal 

nos dias de indução com o MTX. O malonaldeido (MDA) apresentou-se com concentração 

elevada no homogenato de fígado de camundongos no grupo mucosite; enquanto que os 

outros grupos apresentaram respostas similares ao grupo controle. O metotrexato foi capaz 

de gerar injúria nas vilosidades de todos os segmentos do intestino delgado promovendo 

desestruturação da arquitetura normal da mucosa e submucosa da parede intestinal, bem 

como, da camada muscular externa. A suplementação com o óleo de linhaça nos animais 

com mucosite não alterou a injúria nas vilosidades intestinais, induzida pelo metotrexato, 

porém na avaliação patológica constatou-se que a suplementação com óleo de linhaça na 

dose administrada manteve a estrutura dos enterócitos semelhantes ao do grupo controle, 

sugerindo um papel protetor no epitélio intestinal. 
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Figura 1: Efeito do tratamento com óleo de linhaça e/ou do MTX no comprimento das 

de vilosidades intestinais de camundongos machos. Todos os valores estão expressos em 

média com desvio padrão (n=6). **P<0,005, ‘a’ comparado com grupo controle. 
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RESUMO 

Alterações nos hábitos alimentares e baixos níveis de atividade física determinaram uma 

pandemia de sobrepeso e obesidade na infância e adolescência. Assim, é necessário que 

fatores de risco sejam investigados nesse período, com o objetivo de planejar intervenções 

cada vez mais precoces. O objetivo deste estudo foi o de analisar os fatores adicionais de 

risco para comorbidades em crianças e adolescentes com sobrepeso ou obesidades. 

Metodologia: estudo transversal de crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade, 

com idades entre 5 e 13 anos, no ambulatório de nutrição no Hospital de Clínicas da 

Universidade Federal do Triângulo Mineiro na cidade de Uberaba em Minas Gerais. As 

referências utilizadas foram as do MS (2007) para o IMC, o de Freedman e col (1999) para 

a circunferência abdominal. Para avaliação do perfil lipídico a I Diretriz Brasileira sobre 

prevenção de aterosclerose em crianças e adolescentes (2005). A análise estatística foi 

realizada através do método descritivo e inferencial. Resultados e discussão: Valores 

alterados de colesterol total foram encontrados em 66% dos meninos e 83% das meninas. 

Foi observado redução do HDL-c em 75% das meninas. Verificou-se ainda, que 26,7% dos 

meninos e 33,3% das meninas apresentaram níveis de triacilgliceróis acima do 

recomendado. Conclusão: é alta a prevalência de dislipidemias em crianças e 

adolescentes. Este estudo aponta para a necessidade de pesquisas para o diagnóstico e 

tratamento precoce da dislipidemia de modo a evitar comorbidades. 

Palavras chaves: obesidade infantil; dislipidemia; consumo alimentar. 

Introdução: A obesidade é uma doença crônica, complexa e de etiologia multifatorial, 

resultante de um balanço energético positivo e fatores genéticos, ambientais e 

comportamentais (CALLIARE, 2010). A Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) 2008-

2009 realizada em parceria com o IBGE e o Ministério da Saúde mostrou que o sobrepeso 

e a obesidade têm aumentado nos últimos anos. Segundo a POF, é um problema 

encontrado com grande frequência a partir dos cinco anos de idade. Além disso, a pesquisa 

apontou que a parcela de meninos e rapazes com idade entre 10 e 19 anos com sobrepeso e 

obesidade passou de 3,7% para 21,7%; já para meninas e moças o crescimento do 

sobrepeso foi de 7,6% para 19,4%. Em geral é fácil reconhecer um indivíduo com 

sobrepeso ou com obesidade, mas o diagnóstico correto requer que se identifiquem os 

níveis de risco. Nessa perspectiva, a utilização da combinação do Índice de massa corporal 

(IMC), a circunferência abdominal (CA) e avaliação bioquímica e do consumo alimentar 

podem oferecer uma forma combinada de avaliação de risco para co-morbidades .  

Objetivo: Analisar os fatores adicionais de risco para co-morbidades em crianças e 

adolescentes com sobrepeso ou obesidade.  
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Metodologia: O presente estudo foi do tipo transversal.  Os dados foram obtidos através 

de informações nas consultas de nutrição no ambulatório de distúrbios nutricionais na 

pediatria do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro em 

Uberaba /UFTM – MG de agosto a dezembro de 2011.  A população estudada envolveu 

como sujeitos da pesquisa 27 crianças e adolescentes com idade entre 5 e 13 anos de idade. 

As variáveis do estudo foram: peso e altura para o cálculo do Índice de Massa Corporal 

(IMC), circunferência abdominal (CA) e resultado de dosagens bioquímicas (glicemia de 

jejum, colesterol total e frações e triacilgliceróis) e o consumo alimentar. Para análise dos 

fatores de risco para co-morbidades foram agrupados o IMC, a CA, glicemia de jejum, 

colesterol e frações e triacilgliceróis). Todas as crianças e adolescentes foram pesados e 

medidos para o cálculo do IMC. Para classificar o IMC foram utilizadas as curvas do IMC 

para idade de 0 a 19 anos do Ministério da Saúde (MS, 2007) e para a sua classificação a 

referência da Organização Mundial da Saúde/Sistema de Vigilância Alimentar e 

Nutricional (2009) considerando como sendo valores críticos os seguintes escores:  ≥ 

Escore- z +1 e ≤ escore - z  +2  para sobrepeso e ≥ Escore - z +2 e ≤ escore  - z +3 para 

obesidade.  Na determinação indireta da gordura visceral, a medida da CA foi aferida com 

fita métrica de fibra de vidro inextensível marcando o ponto médio entre a última costela 

fixa e a borda superior da crista ilíaca.  Para a sua análise considerou-se o ponto de corte 

no percentil 90 segundo Freedman e col (1999).  O consumo nutricional aparente foi 

obtido através de questionário de freqüência alimentar oportunizando a determinação do 

consumo calórico, protéico, lipídico e dos compostos bioativos. Os exames bioquímicos 

foram obtidos dos prontuários, e os padrões de referência utilizados para avaliação do 

perfil lipídico  foram os da I Diretriz Brasileira sobre prevenção de aterosclerose em 

crianças e adolescentes (2005), assim descritos: colesterol total < 150 mg/dL, LDL-c < 

100mg/dL, HDL-c  ≥ 45mg/dL e triglicerídeos < 100mg/dL.  Para a glicemia de jejum foi 

considerado como sendo adequada a glicemia < 100mg/dL de acordo com o manual de 

orientação para obesidade infantil do Departamento Científico de Nutrologia da Sociedade 

Brasileira de Pediatria – SBP (2008). 

Resultados e discussão: Foram entrevistados 27 escolares, com idade média de 9,5 ± 2 

anos, compostos por 15 meninos e 12 meninas. Os meninos apresentaram, em média, 9,5 ± 

2,3 anos, renda familiar de 3 ± 2,6 salários mínimos e 4 ± 1,1 membros na família. As 

meninas apresentaram, em média, 9,6 ± 1,6 anos e renda familiar de 2,9 ± 1,1 salários 

mínimos e 4,8 ± 1,3 membros na família. A amostra foi considerada homogênea, uma vez 

que não houve diferença significativa entre as idades, a escolaridade, a renda familiar e o 

número de membros da família dos meninos e meninas entrevistadas, conforme Tabela 1. 

Tanto os meninos quanto as meninas avaliados apresentaram Índice de Massa Corporal 

(IMC) acima da normalidade; a média do grupo foi de 25,9 ± 3,9 kg/m
2
.   Não houve 

diferença entre o IMC dos meninos (25,6 ± 3,6 kg/m
2
) e das meninas (26,2 ± 4,4 kg/m

2
).  

A obesidade foi mais prevalente nos meninos (0,2% deles apresentaram sobrepeso e 99,8% 

foram classificados como obesos), ao contrário das meninas, que mostraram uma 

distribuição muito próxima de sobrepeso e obesidade (41,7% das avaliadas exibiam 

sobrepeso e 58,3% foram classificadas como obesas).  

Inadequações quanto a CA foram encontradas em 77,8% crianças e adolescentes. Sendo 

CA > p90 em 66,7% dos meninos e 91,6% das meninas. Apesar de atualmente para a 

análise da CA os pontos de cortes não estarem  bem definidos em crianças e adolescentes, 

McCarthy et al (2001), padronizaram curvas de percentis para circunferência abdominal 

em crianças e adolescentes britânicos de 5 a 16 anos, ressaltando a relevância do 

seguimento daqueles cujo valores de circunferência abdominal estivessem localizados em 

percentis elevados, e Freedman et al (1999) em sua distribuição em percentis da 

circunferência abdominal para crianças e adolescentes com idade entre 5 e 16 anos 



segundo o gênero, associou o percentil 90 da CA com níveis alterados de triacilgliceróis, 

LDL –col, HDL-col e insulina, independente de sexo, idade, peso e altura. Os resultados 

deste estudo mostraram alta freqüência de CA > P90 tanto em meninas quanto em 

meninos, além de alteração nos níveis de colesterol total, HDL-c e triacilgliceróis, 

conforme visualizado na Tabela 2. A associação desses fatores podem contribuir a curto, 

médio e longo prazos para o surgimento comorbidades mesmo em idades mais tenras.  

 No quesito consumo alimentar, a análise da frequência alimentar semi-quantitativa 

mostrou que não houve diferença entre a ingestão energética aparente de meninos e 

meninas, que consumiram, respectivamente, 1915 ± 553 kcal/dia e 2148 ± 743 kcal/dia, 

Para esta análise utilizou-se o teste t não pareado, com nível de significância p<0,05. A 

contribuição dos macronutrientes: proteínas, carboidratos e gorduras na dieta dos 

entrevistados também não variou entre meninos e meninas, sendo que ambos os gêneros 

consumiram proporções adequadas destes nutrientes, considerando os valores estipulados 

nas Recomendações Dietéticas de Referência (IOM, 2005): em relação contribuição de 

nutrientes ao valor energético consumido diariamente, os meninos ingeriram 14,7 ± 3,5 % 

de proteínas, 59,4 ± 12,3 % de carboidratos e 23,6 ± 4,6 % de gorduras; as meninas 

obtiveram 14,7 ± 3,5 % do seu consumo total de Energia provenientes de proteínas, 60,2 ± 

7,3 % de carboidratos e 25 ± 5 % de gorduras.  O consumo adequado tanto de energia, 

quanto de proteína e gorduras não condiz com os hábitos alimentares, avaliação 

antropométrica e bioquímica. Pode-se supor que houve omissão do consumo real, além 

disso, como essas crianças e adolescentes são acompanhados há algum tempo no 

ambulatório de nutrição e são orientados sobre grupos alimentares e porções da pirâmide 

alimentar possuem conhecimento prévio para acerca do padrão alimentar adequado. 

O consumo aparente de flavonóides totais foi analisado, como um marcador de consumo 

alimentar saudável e capacidade antioxidante: tanto os meninos quanto as meninas 

consumiram quantidades similares destes compostos bioativos: em média 117 ± 41mg/dia 

(meninos) e 89 ± 59mg/dia (meninas); embora não tenham sido estabelecidos valores 

recomendados de consumo de flavonóides, estes foram positiva e fortemente associados ao 

consumo de fibras nas meninas (r=0,91) e moderadamente associados nos meninos 

(r=0,61). Já o consumo de energia parece não afetar a oferta de flavonóides, tanto nos 

meninos (r=0,05) quanto nas meninas (r=0,38). 

Conclusão: ao analisar os fatores de risco para co-morbidades verificou-se uma freqüência 

elevada de inadequação de IMC e CA.  Valores alterados de colesterol total também foram 

encontrados em 66% dos meninos e 83% das meninas. Observou-se redução do HDL-c em 

75% das meninas, e ainda, que 26,7% dos meninos e 33,3% das meninas apresentam níveis 

de triacilgliceróis acima do recomendado. A presente pesquisa aponta para a necessidade 

de estudos para o diagnóstico e tratamento precoce do sobrepeso e da obesidade assim 

como da dislipidemia de modo a evitar o surgimento de comorbidades como doenças 

cardiovasculares e metabólicas em idades tão tenras. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 1. Caracterização da população estudada 

 

Variável  N % 

Gênero Masculino 15 55,6 

 Feminino 12 44,4 

Idade 7 - 10 9 33,33 

 >10 18 66,7 

Condição nutricional z +1 e ≤ escore - z  +2                                   6 22,2 

 ≥ Escore - z +2 e ≤ escore  - z +3 21 77,8 

Renda per capita ≤ 1 SM                                                           3 11,1 

 < 1 SM 24 88,9 

Escolaridade materna <4 anos 13 48,1 

 4 – 8 anos 14 51,8 

CA < P90 6 22,2 

 ≥P90 21 77,8 

SM – salário mínimo 

 

Tabela 2. Valores médios da distribuição da glicemia, colesterol total e frações e 

triacilgliceróis de crianças e adolescentes com sobrepeso e obesidade de acordo com o 

gênero. 

 

Variável Sexo 

 Masculino Feminino 

Glicemia 88,2 ± 7mg 84,1 ± 8,5 mg/dL 

Colesterol Total 161 ± 35,6mg/dL 170,6 ± 29,2 mg/dL 

LDL-c                                       89,7 ± 39,1mg/dL 95,2 ± 31,9 mg/dL 

HDL-c 46 ± 20,2 mg/dL                                      41,3 ± 12,3 mg/dl 

Triacilgliceróis 80,3 ± 33,1                                               104 ± 58,8 
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RESUMO – Devido à alta qualidade biológica da proteína, ao conteúdo de aminoácidos 

essenciais e ao seu valor calórico, o amaranto desponta como um ingrediente alimentar 

eficaz no controle das dislipidemias. O objetivo da pesquisa foi avaliar o efeito 

hipocolesterolêmico do amaranto (Amaranthus cruentus) em indivíduos dislipidêmicos 

da cidade de Blumenau, SC. Foram avaliados 14 indivíduos, de ambos os sexos durante 

21 dias, divididos aleatoriamente em dois grupos: amaranto (GA) e grupo controle 

(GC). Para o GA administrou-se amaranto (40g/dia) e orientações nutricionais e no GC 

apenas orientações nutricionais. Coletou-se dados de massa corporal e estatura para 

obtenção do IMC e circunferência abdominal, além de parâmetros bioquímicos para 

colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicerídeos e glicemia de jejum, antes e após 

intervenção. O consumo alimentar foi avaliado utilizando-se dois R24 horas. Obteve-se 

redução estatisticamente significativa para o grupo amaranto e controle após a 

intervenção, respectivamente, para: massa corporal, IMC; CA. Em relação aos 

parâmetros bioquímicos, no GA observou-se redução dos valores, pré e após 

intervenção nutricional, porém não significativa. Apenas o GC apresentou resultados 

significativos para parâmetros de colesterol e frações após a intervenção nutricional. 

Conclui-se que o amaranto não apresentou efeito hipocolesterolêmico no GA após 21 

dias de intervenção, porém houve uma melhora geral do perfil lipídico e perda de peso 

antes e após a intervenção e no GC as orientações nutricionais melhoraram 

significativamente o perfil lipídico e parâmetros antropométricos. 

 

PALAVRAS CHAVES: AMARANTO; DISLIPIDEMIA; EFEITO 

HIPOCOLESTEROLÊMICO. 

 

INTRODUÇÃO - As dislipidemias são caracterizadas por alterações no metabolismo 

lipídico, resultando na elevação de colesterol e/ou triglicérides e assumindo um 

importante papel no desencadeamento da gênese da aterosclerose e das doenças 

cardiovasculares
1
. Sabe-se que o aumento do consumo de uma dieta rica em fibras 

alimentares reduz os níveis plasmáticos de colesterol e, assim, reduz os riscos de 

doenças decorrentes da hipercolesterolemia. As principais fontes de fibras são os 

alimentos de origem vegetal, como cereais, frutas, legumes e verduras
2
. O gênero 

Amaranthus compreende várias espécies de plantas dicotiledôneas, cujas folhas e as 

sementes são consumidas em diversos países. Nas últimas décadas o desenvolvimento 

do amaranto tem despertado interesse, em virtude da sua adaptabilidade ao solo 



brasileiro e principalmente ao seu valor nutritivo. Estudos enfatizam que este grão pode 

contribuir na redução do colesterol sérico e se tornar um aliado no controle da 

aterosclerose e de doenças cardiovasculares 
3
. Diante do exposto, torna-se justificável a 

elaboração dessa pesquisa, uma vez que o amaranto chama atenção pela alta qualidade 

biológica da proteína, o baixo nível de gordura saturada e a excelente fonte de fibras 

insolúveis e solúveis, estudos com animais demonstram que este grão possui efeito 

hipocolesterolêmico. Assim o objetivo da presente pesquisa foi avaliar o efeito 

hipocolesterolêmico do amaranto (Amaranthus cruentus) em indivíduos portadores de 

dislipidemias.  

 

METODOLOGIA - Trata-se de um estudo caso-controle, com delineamento 

experimental e transversal, com amostragem não probabilística intencional, composta 

por 14 indivíduos, de ambos os sexos, adultos (faixa etária acima de 20 anos), 

portadores de dislipidemias (colesterol, LDL ou triglicerídeo em nível limítrofe ou alto) 

sem uso de medicação hipocolesterolemiante e que frequentavam um Ambulatório 

Universitário de Referência, situado na cidade de Blumenau (SC) no período de Maio a 

Junho de 2011. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da FURB 

com protocolo n° 205/10. O perfil antropométrico foi avaliado antes e após a 

intervenção nutricional, através de técnicas antropométricas que incluíram as medida de 

massa corporal, estatura e circunferência abdominal. Através das medidas da massa 

corporal e da estatura, calculou-se o Índice de Massa Corporal (IMC), utilizando-se 

como critério de classificação os valores propostos pela WHO
4
. A circunferência 

abdominal (CA) foi verificada no ponto médio entre o último arco costal e a crista 

ilíaca, sendo classificada de acordo com valores estabelecidos pela Sociedade Brasileira 

de Cardiologia5. Avaliou-se o perfil lipídico através da interpretação de exames 

bioquímicos de colesterol total, HDL-colesterol e triglicerídeos e glicose plasmática de 

cada participante, antes e no final da pesquisa, logo após 1 um dia da data final da 

intervenção O LDL-c foi calculado através da fórmula de Friedewald [LDL-c = (CT-

HDL-c)-(TG/5) (válido apenas se TG < 400 mg/dL). A coleta sanguínea foi realizada no 

Laboratório de Análises Clínicas da FURB – Blumenau, SC. A avaliação do consumo 

alimentar dos indivíduos deu-se por meio da aplicação de dois Recordatórios de 24 

horas (R24h). A análise da adequação nutricional da dieta referente aos valores de 

carboidrato, proteína e lipídios em percentual do valor energético total ingerido baseou-

se segundo o intervalo de distribuição aceitável dos macronutrientes (Acceptable 

Macronutrient Recommendations – AMDR)
6
 e para os valores referentes a gordura 

saturada, monoinsaturada, poliinsaturada, colesterol e fibra total, utilizaram-se as 

recomendações dietéticas para o tratamento das hipercolesterolemias, preconizada pela 

IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevenção da Aterosclerose
6
. Para o 

delineamento experimental dividiram-se os 14 indivíduos aleatoriamente em dois 

grupos distintos: grupo controle (GC), que apenas recebeu orientações nutricionais 

específicas para o controle da dislipidemia e o grupo amaranto (GA) que recebeu 

amaranto da espécie Amaranthus cruentus na forma de flocos, em quantidades iguais a 

40g/dia, durante 21 dias, com base no estudo realizado por Plate e Arêas
7
, além de 

receberam as mesmas orientações nutricionais para controle da dislipidemia. A 

intervenção nutricional foi realizada separadamente com cada indivíduo participante 

através de um folder informativo contendo orientações nutricionais específicas para o 

controle das dislipidemias e focada nos alimentos que contribuem para esse controle. 

Para a análise estatística, os dados foram tabulados e analizados pelo pacote 

computadorizado Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 17.0. Para 

caracterização da amostra, utilizou-se análise descritiva, com distribuição da freqüência, 



cálculo de tendência central (média) e de dispersão (amplitude de variação, desvio 

padrão) das variáveis numéricas. Para comparação entre as médias dos grupos utilizou-

se o teste t pareado de Student para verificar a diferença entre os grupos. Nas respectivas 

análises estatísticas, adotou-se nível de significância de p≤0,05 e nível de confiança de 

95%.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO - A população estudada foi representada por 14 

indivíduos, com média geral de idade para o grupo amaranto e o grupo controle de 

49,71 ± 13,48 e 43,85 ± 16,67 anos, respectivamente. Ao comparar a massa corporal, o 

valor médio IMC e a CA antes da intervenção, percebe-se que em ambos os grupos já 

havia sobrepeso e CA aumentada e ao se analisar categoricamente o percentual 

relacionado à classificação da composição corpórea pelo IMC e CA de ambos os grupos 

pré-intervenção, observa-se que, para o grupo amaranto 57,1 % dos participantes já 

apresentavam obesidade e 85,7 % destes já possuíam circunferência abdominal muito 

aumentada. Quanto ao grupo controle, esta tendência também foi observada: 42,9 % 

apresentavam obesidade e 57,2 % possuíam circunferência muito aumentada. A Tabela 

01 demonstra os resultados da análise do consumo alimentar dos indivíduos portadores 

de dislipidemias. Em um estudo realizado na cidade de Salvador, por Oliveira et al.
8
, 

através de uma amostra de 570 adultos de 19 a 59 anos, de ambos os sexos, com o 

objetivo de avaliar a tendência de sobrepeso e obesidade nessa população, os autores 

encontraram resultados que podem se associar a presente pesquisa, em que 

diagnosticaram uma alta prevalência de sobrepeso (25,8 %), obesidade (12,8 %) e 

excesso de gordura abdominal (28,1 %), resultados estes que colocam o indivíduo com 

maior predisposição para as DCNT. Observa-se que, de acordo com os valores 

referência recomendados, tanto para o consumo de carboidrato como o de proteínas 

ficaram dentro dos valores preconizados, assim como as gorduras poli, monoinsaturada 

e fibra. Mas, em relação aos valores de lipídios totais, colesterol e gordura saturada, 

esses valores se mostraram acima do recomendado para ambos os grupos. Não houve 

diferença significativa do consumo alimentar entre os grupos avaliados. A média de 

percentual de energia fornecida pelos carboidratos e proteínas estava na faixa 

recomendada pela AMDR (45-65%) para ambos os grupos. Já a média de percentual de 

energia fornecida pelas gorduras encontrou-se dentro do máximo recomendado pela 

AMDR (20-35 %) para os GC e GA. No estudo realizado por Cammerer e Manfroi
9
 

com 284 pacientes cardiopatas para averiguar o valor energético da alimentação, o valor 

de calorias se mostrou adequado, mas a ingestão de proteínas, carboidratos e lipídios 

estavam inadequadas. Estes valores associaram-se ao alto consumo de proteínas e 

lipídios e ao baixo consumo de carboidratos. Os dados apresentados confrontam os 

observados neste estudo, uma vez que o consumo de carboidratos e proteínas pelos 

pesquisados mostrou-se dentro do recomendado e o de lipídios apresentou um consumo 

acima da média. No que se refere aos índices obtidos para colesterol, enquanto a 

recomendação é de < 200mg, 85,72% (n=6) dos participantes de ambos os grupos 

apresentaram um consumo acima do recomendado. Quanto ao consumo de gordura 

saturada, o GA apresentou um índice maior de consumo: 85,72% (n=6) dos 

participantes, enquanto para o grupo GC 57,14% (n=4) apresentaram um consumo 

acima da média. Observa-se que as médias obtidas pelo GA demonstram redução 

significativa para massa corporal, IMC e CA em comparação a avaliação inicial. 

Entretanto, as médias dos valores de CT, LDL-c, HDL-c, TG e glicose, apontam para 

redução e melhora geral do perfil lipídico e glicídico, no entanto, não houve diferença 

significativa em comparação com a avaliação inicial. Para o GC, todas as médias 

obtidas referentes a massa corporal, IMC, CA, CT, LDL-c e triglicerídeo apontam 



redução nos valores e melhora geral do perfil lipídico em comparação com a avaliação 

inicial, comprovada estatisticamente. Ao se comparar o grupo amaranto e controle, após 

21 dias, em relação ao perfil lipídico e antropometria, houve apenas diferença 

significativa para o CT (t = 2,286 e p = 0,041), o que se comprova na comparação entre 

os dois grupos. 

CONCLUSÃO - O estado nutricional dos participantes da pesquisa pode estar 

relacionado com o aumento do consumo de gorduras, o que favorece para a alta 

prevalência de indivíduos com sobrepeso, obesidade e circunferência abdominal 

aumentada, além de predispor aos valores aumentados de CT, LDL-c e TG e baixo 

HDL-c na população estudada. Quanto ao efeito hipocolesterolêmico do amaranto, 

conclui-se que houve uma melhora do geral do perfil lipídico dos indivíduos 

suplementados com amaranto, assim como a diminuição de massa corporal, IMC e 

circunferência abdominal. No entanto, ressalta-se que os valores obtidos não 

representaram diferenças estatisticamente significativas. Verifica-se que a orientação 

nutricional melhorou significativamente o perfil lipídico e parâmetros antropométricos 

dos indivíduos do GC e com isso pode-se concluir que o aconselhamento nutricional é 

de suma importância para promover a escolha apropriada dos alimentos, e pode 

contribuir para uma boa nutrição garantindo uma ingestão adequada de nutrientes, a fim 

de se evitar problemas de saúde. 
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Resumo 

Introdução: A anorexia e a bulimia nervosas são Transtornos Alimentares (TA) 

caracterizadas pelo medo mórbido de engordar, grave distorção de imagem corporal e 

práticas inadequadas para perda de peso
1
. Objetivo: avaliar a prevalência de 

comportamentos sugestivos de transtornos alimentares entre acadêmicos de nutrição de 

uma instituição privada de Recife-PE em 2011 e comparar entre os resultados entre sexos e 

com a classificação do IMC. Metodologia: é um estudo transversal descritivo. Realizado 

em 2011 numa instituição de ensino superior privada em Recife. Os dados foram coletados 

através do Teste de Atitudes Alimentares – EAT-26 por Bighetti
2
, e o questionário 

Socioeconômico auto-preenchíveis. Participaram da pesquisa 90 acadêmicos de nutrição 

Resultados: os acadêmicos tinham idade média de ± 24,64 anos, prevalentemente 

eutróficos segundo a classificação do IMC, verificou-se uma prevalência de EAT+ de 

37,8% segundo o EAT-26 entre os acadêmicos, a prevalência de EAT+ foi de 33,3% e 

38,5% para homens e mulheres respectivamente, a maioria dos acadêmicos com EAT+ 

estavam classificados com Sobrepeso e Obesidade I. Conclusões: Houve uma alta 

prevalência de comportamentos alimentares inadequados com alto risco de desenvolver TA 

entre os acadêmicos da população estudada, e é necessário que sejam realizados mais 

estudos de investigação, e que haja projetos de conscientização aos alunos sobre os riscos 

de TA.  

Palavras-Chave:  
Transtornos alimentares; anorexia nervosa; bulimia nervosa; teste de atitudes alimentares 

(EAT-26); universitários.  

 

Introdução 

 

Os transtornos alimentares (TA) são desvios de comportamento alimentar que 

podem levar a desnutrição ou à obesidade, através de um comportamento diferenciado 

relacionado à ingestão alimentar, de extrema importância médico-social por prejudicar 

seriamente a saúde dos indivíduos, com conseqüências entre as quais, modificações na 

composição corporal e efeitos hostis ao organismo
3
. 

 Dentre os transtornos alimentares, existem duas entidades, mais consideráveis, a 

Anorexia Nervosa (AN) e Bulimia Nervosa (BN), as duas apresentam uma psicopatologia 

em comum: preocupação excessiva com o corpo e distorção grave de imagem corporal, 

estimulando o paciente e iniciar e/ou manter práticas inadequadas para perda de peso
1
. 

A importância deste trabalho é contribuir com o aumento do número de estudos de 

investigação sobre os TA entre acadêmicos de nutrição, especialmente na região da 

população estudada onde são escassas as literaturas sobre o assunto, e sugerir medidas 

preventivas para alertar os alunos sobre os riscos à saúde causados pelos TA.  

 Objetivou-se neste trabalho verificar a prevalência de comportamento sugestivo de 

TA, entre os estudantes universitários de nutrição de uma instituição privada da cidade do 

Recife-PE, assim como comparar os resultados entre os sexos e relacionar com a 

classificação do estado nutricional segundo o índice de massa corporal (IMC).  



Metodologia 

 

Trata-se de um estudo transversal de modelo descritivo. O presente estudo foi 

realizado numa Instituição de Ensino Superior Particular, situada na região metropolitana 

da cidade do Recife-PE. A amostra da população estudada foi composta por 90 acadêmicos 

matriculados no curso Nutrição da instituição privada com idade entre 18 e 30 anos, 

representando 49,12% do total de acadêmicos matriculados no curso. 

A coleta de dados ocorreu através do questionário auto-preenchível, o Teste de 

Atitudes Alimentares (EAT-26) traduzido e validado em língua portuguesa por Bighetti
2
. O 

escore ≥ a 21 pontos indica os indivíduos suscetíveis ao desenvolvimento de TA, não 

revelando, contudo, a possível psicopatologia subjacente ao comportamento manifesto
2
. A 

escala de gravidade foi feita da seguinte maneira, escore ≥ 21: alto risco; de 10 a 20: baixo 

risco; de 0 a 9: fora de risco. Foi atribuído valor positivo (EAT +) para EAT > 20 e valor 

negativo (EAT -) para EAT ≤ 20
4
. Foram coletados dados referentes à idade, sexo, peso e 

altura auto referidos para cálculo posterior do IMC com classificação de estado nutricional 

proposta pela OMS
5
, através do questionário sócio-econômico formulado pelas 

pesquisadoras. 

Os dados foram tabulados através do programa Excel versão 2007. Para analisá-los 

utilizou-se o programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 13.0. 

Para todos os testes foram considerados um valor de p < 0,05 e Intervalos de Confiança a 

95%. 

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Integrado de Saúde Amaury de Medeiros – CISAM a partir do parecer nº 037/11, de 

acordo com resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Resultados e Discussão 

 

 Os acadêmicos tinham idade média de ± 24,64 anos e foram classificados 

predominantemente como eutróficos com n = 67 (74,4%) segundo classificação do IMC. 

Neste estudo com acadêmicos de Recife observamos prevalência de EAT+ de 37,8% como 

demonstra o gráfico 1, comparando-o com outros realizados isoladamente no país, 

encontramos alguns semelhantes como o realizado por Penz et al
6
, que encontraram 35% 

de EAT+ em alunas de nutrição de Porto Alegre. Entretanto, Kirsten et al
7
 em um estudo 

com universitárias do curso de nutrição do Rio Grande do Sul encontraram prevalência de 

24,7%. E segundo Stracieri e Oliveira
8
, em um estudo com o curso de Nutrição do Centro 

Universitário do Leste de Minas Gerais, 29,59% das alunas apresentavam EAT+. Ambas 

prevalências citadas foram inferiores à encontrada neste estudo.  

Nesta pesquisa com acadêmicos de nutrição de Recife, as mulheres parecem ser 

mais suscetíveis que os homens a desenvolver TA, porém sem diferença significativa entre 

os sexos como demonstra a tabela 1. Silva e Pontieri
9
, em estudo sobre TA observaram 

EAT+ de 29% nas mulheres e 25% de EAT+ entre os homens, valores estes inferiores aos 

encontrados neste estudo com os acadêmicos de nutrição de Recife. 

 Dos poucos universitários classificados com Baixo Peso nenhum apresentou EAT+, 

em contrapartida, os acadêmicos classificados com obesidade I e sobrepeso apresentaram 

maior risco de desenvolver TA em relação aos eutróficos, como demonstra o gráfico 2. 

Observa-se neste caso que, à medida que, o excesso de peso vai aumentando e instala-se o 

quadro de pré-obesidade ou obesidade, aumenta o alto risco de desenvolver TA, talvez a 

preocupação com o excesso de peso e/ou excesso de gordura corporal justifique os 

resultados. 

 



Conclusão 

 

Com base nos resultados encontrados no presente estudo, constatamos que há uma 

prevalência significativa de acadêmicos de nutrição na instituição privada de Recife, que 

apresentam comportamento alimentar inadequado, as mulheres são mais suscetíveis e os 

acadêmicos classificados com obesidade I e sobrepeso apresentaram maior risco de 

desenvolver TA. Pode-se afirmar que os estudantes de nutrição apresentam um perfil de 

alto risco de desenvolver transtornos alimentares. 

Mais estudos devem ser desenvolvidos envolvendo instituições públicas e privadas 

para melhor compreensão dos fatores que tornam este grupo mais vulnerável afim de que 

sejam elaboradas estratégias de intervenção eficaz a iniciação ou manutenção de TA. Os 

resultados desta pesquisa servem de alerta para o corpo docente, e sugere-se que o mesmo 

elabore projetos de conscientização para os alunos, que incluam atividades informativas 

sobre os riscos que os transtornos alimentares podem acarretar a saúde dos estudantes, 

através de palestras e/ou material educativas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Tabela 1: Distribuição Percentual quanto ao risco de Transtornos Alimentares 

segundo o EAT-26 de acordo com o sexo dos acadêmicos, Recife-PE, 2011. 

 EAT+ EAT -   

 Alto Risco Baixo Risco Sem Risco Total 

Sexo n % n % n % n % 

Masculino 4 33,3 4 33,3 4 33,3 12 13,3 

Feminino 30 38,5 33 42,3 15 19,2 78 86,8 

Total 34 37,8 37 41,1 19 21,1 90 100,0 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. 

 

Gráfico 1: Distribuição dos acadêmicos quanto ao risco para desenvolver 

Transtornos Alimentares segundo o EAT-26, Recife-Pe, 2011. 

 

Gráfico 2: Distribuição Percentual quanto ao risco de TA segundo o EAT-26 de acordo 

com a classificação do IMC dos acadêmicos, Recife-PE, 2011. 
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Resumo: 

A Síndrome de Realimentação (SR) pode ser descrita como uma condição potencialmente 

letal, onde ocorre uma desordem severa de eletrólitos, minerais, fluidos corporais e 

vitaminas associadas a anormalidades metabólicas em pacientes realimentados por via oral, 

enteral ou parenteral, de indivíduos severamente desnutridos. O objetivo foi avaliar os 

fatores de riscos para a SR em pacientes no momento da admissão hospitalar. Estudo do 

tipo série de casos na enfermaria de clínica medica do Hospital Geral Otavio de Freitas, 

Recife - PE com 30 pacientes adultos recém internados. Foi feito avaliação antropométrica, 

investigação clínica e verificação de perda ponderal, para obtenção da caracterização de 

pacientes com risco para a SR foi levado em conta os critérios de identificação do National 

Institute for Clinical Excellence – NICE, 2006. Dos pacientes avaliados, o maior 

percentual era do sexo feminino, idade superior a 50 anos e condições socioeconômicas 

adversas, quando se avaliou o estado nutricional através da MAN e da CB a maioria se 

encontrava desnutrido como também foi observado alto índice de perda ponderal. Após 

comparações dos dados colhidos através da pesquisa com os dados de referência fornecido 

pelo NICE foi visto que a incidência desta síndrome nestes pacientes foi em torno de 63%, 

concluindo que se faz necessário um instrumento para classificar os possíveis pacientes em 

risco da SR, visto que protocolos de triagem para estes pacientes são escasso. 

 

Palavras-Chave: realimentação, parâmetros indicadores, pacientes hospitalizados, 

desnutrição, triagem nutricional.  

  

Introdução 

 A Síndrome de Realimentação (SR) pode ser descrita como uma condição 

potencialmente letal, onde ocorre uma desordem severa de eletrólitos, minerais, fluidos 

corporais e vitaminas associadas a anormalidades metabólicas em pacientes realimentados 

por via oral, enteral ou parenteral
1,2,3

.  

 As alterações mais observadas nesta síndrome envolvem o consumo intracelular de 

eletrólitos e minerais como potássio, o magnésio e principalmente o fósforo, devido ao 

intenso anabolismo, associado à longa depleção e excessiva administração de carboidratos, 

que favorece a entrada de potássio e fósforo na célula².  

Os pacientes considerados de risco para desenvolver a SR de acordo com o 

National Institute for Clinical Excellente (NICE), 2006 são: Anorexia Nervosa, marasmo, 

kwashiorkor, alcoolismo, obesidade mórbida com grave perda de peso, pacientes no pós-

operatório geral e de cirurgias bariátricas, jejum prolongado com ou sem estresse, 

hidratação venosa prolongada, pacientes com diabetes Mellitus descontrolada (Cetoacidose 

Diabética), depressão em idosos, pacientes com disfagia neurológica, greve de fome, 

caquexia cardíaca e do câncer
4
. 

A principal terapia da SR é a prevenção, diante das dificuldades para identificação 

dos pacientes esta pesquisa visa estabelecer fatores predisponentes de risco para a SR em 



pacientes recém internados, possibilitando uma ação precisa e eficaz na inclusão do mesmo 

em protocolos de realimentação, evitando a sua instalação. 

Portanto este estudo objetivou avaliar os fatores de riscos para a Síndrome de 

Realimentação em pacientes no momento da admissão hospitalar 

 

Metodologia 

 

Desenho e local de estudo 

 Esta pesquisa é do tipo Série de Casos, sendo realizada no período de agosto a 

outubro de 2011. A pesquisa foi executada na Enfermaria de Clínica Médica do Hospital 

Geral Otávio de Freitas, atualmente referência para o tratamento de doenças respiratórias. 

 

População de estudo 

 Foram incluídos todos os pacientes adultos que deram entrada na enfermaria de 

Clínica Médica no período de agosto a outubro de 2011. Excluindo da amostra todos os 

pacientes que foram transferidos de outra unidade hospitalar porque já estavam sendo 

influenciados por terapias nutricionais distintas e por alterações metabólicas e 

comportamentais da internação e aqueles ao qual será incapaz de mensurar o peso. 

 

Coleta de dados 

A coleta dos dados foi realizada mediante a aplicação de um questionário padrão 

pré-codificado contendo dados sobre a avaliação antropométrica, informações clínicas 

relatada pelos pacientes e informações socioeconômicas dos mesmos, como também foi 

utilizado a Mini Avaliação Nutricional (MAN). O questionário e a MAN deveria ser 

preenchido em até 72h após a internação. Também foi utilizado os critérios de 

identificação do Nice, 2006 para a SR.    

 

Analise dos dados 

 Todos os dados coletados foram tabulados no Excel 2007 e o programa SPSS 13.0.  

 

Aspectos éticos 

 O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Hospital Otavio de 

Freitas (nº 0977.0.000.344-11 – Protocolo: 0.25.06.11) de acordo com a resoluçaõ nº 

196/96 do Conselho Nascional de saúde. 

 

Resultado e discussão 

Foram avaliados 30 pacientes recém internados na enfermaria de um hospital de 

referência do Recife – PE. Onde se observa que um percentual maior era do sexo feminino, 

que tinham até o ensino médio completo, com idade superior a 50 anos, com renda familiar 

de até um salário mínimo e morando com mais de cinco pessoas. 

Sacks, 2009
5
 relata que o risco de SR em pacientes geriátricos aumenta devido ao 

aumento do número de doenças crônicas subjacentes e o estado nutricional deficiente. 

Quanto ao nível socioeconômico é visto que existe uma alta prevalência de pessoas 

com nível escolar entre o ensino médio incompleto que contempla uma renda familiar de 

apenas um salário mínimo e que convive com mais de 5 pessoas numa mesma residência. 

A desnutrição também está relacionada a condições socioeconômicas adversas 

desenvolvendo-se através de múltiplos fatores que, envolvem tanto processos ambientais 

quanto patológicos associada a outros parâmetros onde se destacam a falta de recursos 

financeiros para adquirir os alimentos, tanto em quantidade como em qualidade
6,7,8,9

.  



De acordo com o estado nutricional foi visto que apesar de (50,0%) dos pacientes 

estarem em eutrofia de acordo com o IMC, quando verificamos pela MAN vemos a 

maioria se encontra em desnutrição (76,6%) e risco para a desnutrição (23,3%) e de acordo 

com a CB a predominância está em desnutrição moderada (44,0%). 

Isto pode ser explicado tendo em vista que os métodos de avaliação nutricional que 

classificam o indivíduo como eutrófico, quando outros parâmetros nutricionais o 

classificam em risco nutricional, podem colocá-lo sob risco para a instalação e/ou 

agravamento da desnutrição, além de atrasar o início de uma terapia nutricional 

especializada
10

.  

Diante dos casos estudados verifica-se que perante os critérios de identificação do 

NICE, 2006
4
 a prevalência desses pacientes de desenvolver a SR é alta na qual pode ser 

observado no gráfico 1. 

O fator de risco, porém de maior prevalência neste estudo foi a perda ponderal 

(90%) e destes 60% teve uma perda ponderal acima de 15% nos últimos 3 meses, redução 

de apetite (83,3%) e condição social adversa, que leva o individuo a desnutrição. 

Diante destes critérios observa-se que 77% dos pacientes submetidos à pesquisa, 

foram considerados vulneráveis a desenvolver a SR, segundo Pucci; Fontes & Poggetti, 

2008
11

, a ingestão inadequada de alimentos leva a uma perda ponderal que associada a 

patologias de base, causa mudanças fisiológica, o que pode ser caracterizador da SR.    

 

Conclusão 

Visto que mais de 60% dos pacientes avaliados tem características de desenvolver a 

SR e que independente do hospital protocolos de triagem e conduta nutricional para 

pacientes com possíveis características para o desenvolvimento da SR é escasso se é 

necessário que se desenvolva um instrumento que possibilite a identificação precoce, com 

uma terapia nutricional adequada caso a síndrome venha a se estalar, para estes pacientes. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1: Prevalência de risco para SR em pacientes de clinica medica em um hospital de 

referência do Recife – PE, 2011 de acordo com os critérios proposto pelo NICE, 2006. 
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Resumo 
As doenças inflamatórias intestinais atingem milhares de pessoas no mundo, agravando 
sua qualidade de vida e morbidade. Dentre os fatores relacionados com sua patogênese 
encontra-se o hábito alimentar, principalmente devido ao baixo consumo de fibras. No 
presente estudo, foi avaliado o efeito do consumo da casca do maracujá (CM) em 
animais com colite ulcerativa induzida por ácido trinitrobenzenosulfônico (TNBS). 
Foram utilizados ratos machos da linhagem Wistar com 77 dias de idade (± 350g), os 
quais foram divididos nos seguintes grupos AIN-93M e AIN-93M+Maracujá, assim 
como em subgrupo Salina e Colite. A colite foi induzida após período de adaptação por 
meio de dose única de TNBS via retal. Os animais foram sacrificados 7 dias após a 
indução tendo sido avaliada a composição da microbiota, pH e ácidos graxos de cadeia 
curta (AGCC) no conteúdo cecal. O consumo da dieta contendo a CM não alterou a 
composição da microbiota e o pH fecal, no entanto nota-se que há uma tendência em 
diminuir as colônias potencialmente patogênicas. A manutenção da microbiota torna-se 
importante, pois o rompimento da barreira protetora observado na colite ulcerativa 
favorece a translocação bacteriana. Por outro lado, o consumo da dieta com a CM 
favoreceu a formação de AGCC. Com base nos resultados obtidos, acredita-se que o 
curto período de consumo da dieta não tenha sido suficiente para modular a microbiota, 
mesmo tendo sido eficaz na produção de AGCC. 
 
Palavras-Chave: acetato; butirato; propionato; fermentação bacteriana; fibras. 
 
Introdução 

As doenças inflamatórias intestinais (DIIs) atingem milhares de pessoas no 
mundo com consequências para a qualidade de vida e morbidade (1) dos indivíduos 
acometidos. As DIIs são reconhecidas como multifatoriais, pois apresentam como 
elementos relacionados à sua patogênese fatores genéticos, ambientais, microbiológicos 
e imunológicos (2-3). 

A primeira linha de defesa do sistema imunológico intestinal é uma barreira 
epitelial. O rompimento ou qualquer anormalidade nesta barreira protetora, observado 
na colite ulcerativa, favorece o influxo de substâncias presentes no lúmen, como por 
exemplo, a translocação bacteriana e de antígenos, promovendo uma sobrecarga do 
sistema imunológico, induzindo uma resposta inflamatória (2-3). Entre as 
anormalidades observadas na barreira intestinal estão a intolerância da mucosa a 
substâncias patogênicas, a alguns alimentos, e/ou componentes endógenos da 
microbiota (4). 



As fibras dietéticas, principalmente a fração solúvel, têm demonstrado em 
estudos realizados com humanos e animais efeitos positivos na modulação da expressão 
de citocinas pró-inflamatórias, levando a uma melhora no quadro inflamatório (5-6); 
além de aumentar a atividade secretória das células caliciformes intestinais por meio da 
ação de seus produtos gerados pela degradação bacteriana (7). Ademais, estudos têm 
demonstrado efeito positivo dos ácidos graxos de cadeia curta (AGCC) formados pela 
fermentação bacteriana (8) em casos de colite, como a diminuição da fagocitose e 
formação de espécies reativas de oxigênio (9) e a inibição da via NF-κB (10). 

Considerando que o baixo consumo de fibra dietética é um dos fatores 
nutricionais relacionados ao aumento na incidência de DIIs, e que a casca do maracujá é 
fonte de fibras dietéticas solúveis e insolúveis (11), é de se esperar que o seu consumo 
possa representar uma alternativa para a prevenção e controle das DIIs. Nesse sentido, o 
escopo do presente trabalho foi investigar o efeito da farinha da casca do maracujá rica 
em fibras no processo inflamatório da colite experimental induzida por TNBS. 
 
Metodologia 

Para a realização do ensaio biológico foram utilizados 24 ratos machos da 
linhagem Unib:WH (Wistar), com 77 dias de idade (± 350g de peso corpóreo) 
provenientes do Centro Multidisciplinar para Investigação Biológica na Área da Ciência 
em Animais de Laboratório - UNICAMP. Durante o período experimental, os ratos 
foram mantidos em gaiolas individuais, em condições ambientais controladas, 
temperatura 24 ± 1ºC, ciclo claro/escuro de 12h e umidade do ar 60-70%.  

Os animais foram divididos em dois grupos AIN-93M e AIN-93M+Maracujá e 
dois subgrupos (Salina e TNBS). A primeira semana com as dietas experimentais foi 
considerada como período de adaptação sendo então realizado um jejum de 12 horas 
anterior ao procedimento de indução da colite ulcerativa com TNBS sob sedação leve 
com halotano (12). Nos animais do grupo Salina foram aplicados com sonda retal 250 
µL de solução salina 0,9% (m/v). 

Logo após a indução os animais foram realimentados com suas dietas até 
completarem 91 dias de idade (7 dias de colite), quando então foram sacrificados por 
meio de punção cardíaca sob efeito de anestésico. Foram coletados aproximadamente 
0,1g do conteúdo fecal do ceco em tubos Falcon estéril para a determinação do pH fecal 
e microbiota. O restante do material fecal foi acondicionado em tubo criogênico a -80ºC 
para posterior análise dos AGCC.   

A análise microbiológica do conteúdo cecal foi realizada por meio de 
plaqueamento em superfície em meios seletivos de cultura para a enumeração de 
bactérias dos gêneros Bifidobacterium e Lactobacillus (13) e as bactérias da família 
Enterobacteriaceae e aeróbias totais foram avaliadas utilizando placas PetrifilmTM 
(3M). Após o período de incubação, as colônias foram contadas, e os resultados 
expressos em logaritmos decimais das unidades formadoras de colônia (UFC) por 
grama de peso úmido do conteúdo cecal. 

O pH fecal foi mensurado em pHmetro digital após a diluição de 0,1g de fezes 
do ceco em água desionizada (pH 6,62) na concentração de 0,1g/mL. A quantificação 
dos AGCC foi realizada por meio de cromatografia gasosa com detector de ionização 
em chama (FID), sendo quantificados os seguintes AGCC: ácido acético, ácido 
propiônico e ácido butírico (14).  

Para realizar o tratamento estatístico dos dados foi utilizada a análise de 
variância ANOVA, seguida pelo teste de significância de Tukey, para os dados 
paramétricos e a análise de Kruskal-Wallis seguido de Dunn para os dados não 
paramétricos. Foi considerado como nível de significância aceitável p<0,05 em todas as 



análises. Para a análise estatística dos dados foram utilizados os programas Statistica 7 e 
GraphPad Prism 5. 
 
Resultados e Discussão 

De maneira geral, mesmo sem apresentar diferença estatística significativa, o 
grupo AIN-93G+Maracujá mostrou uma tendência à redução das colônias de bactérias 
potencialmente patogênicas (aeróbias totais e enterobactérias). No entanto, não foram 
observadas grandes alterações na modulação bifidogênica e na contagem das colônias 
de lactobacilos consideradas como benéficas.  

O consumo de dieta AIN-93G+Maracujá durante duas semanas também não 
promoveu alteração no pH intestinal, no entanto a análise cromatográfica revelou que 
houve um aumento significativo nos AGCC no conteúdo cecal dos animais (Figura 1). 
Este aumento na produção de AGCC pode estar correlacionado a mudança no perfil de 
fibras, visto que não houve diferença quanto ao seu conteúdo (2%). A inclusão da 
farinha da casca de maracujá na dieta experimental substituiu parte da fibra insolúvel 
por fibra solúvel, a qual é utilizada como substrato pelas bactérias. A produção dos 
AGCC no intestino depende obrigatoriamente do fornecimento de substrato para que as 
bactérias presentes na microbiota, por meio da fermentação, os produzam. Por este 
motivo, o baixo consumo de fibra dietética pelo homem do mundo moderno tem sido 
considerado, nos últimos anos, um dos fatores que se encontra diretamente relacionado 
com o aumento da incidência de DII, assim como de outras doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) (15). 

O ácido butírico, um dos AGCC formados no processo fermentativo intestinal 
favorece o crescimento de bactérias anaeróbicas como lactobacilos e bifidobactérias 
(16), no entanto não foi observada alteração na contagem destas colônias no presente 
estudo. Este resultado possivelmente está relacionado ao curto período experimental (2 
semanas), o qual pode não ter sido suficiente para promover a modulação da microbiota 
benéfica. 
 
Conclusão 
Apesar de não ter sido observada alteração significativa na modulação da microbiota 
intestinal, o consumo da dieta contendo a farinha da casca do maracujá favoreceu a 
formação de AGCC, especialmente de ácido butírico substrato energético para os 
colonócitos com possível efeito anti-inflamatório.  
 
 
 

 
Figura 1: Avaliação do efeito do consumo da casca de maracujá na quantidade dos 
ácidos graxos de cadeia curta: ácido acético, ácido butírico e ácido propiônico presentes 
no conteúdo fecal do ceco de ratos machos Wistar com colite ulcerativa induzida por 
TNBS. Letras diferentes nas colunas representam diferença estatística significante 
(p<0,05).  
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Resumo 
Colite ulcerativa, um tipo de doença inflamatória intestinal (DII), afeta milhões de pessoas 
no mundo. Compostos bioativos tais como os encontrados no maracujá (Passiflora edulis), 
inclusive na sua casca, podem ajudar no controle das DII por meio de ação anti-
inflamatória e/ou antioxidante. Neste sentido, a finalidade desta pesquisa foi avaliar o 
potencial antioxidante da casca de P. edulis durante a colite quimicamente induzida. Foram 
utilizados ratos machos da linhagem Wistar com 77 dias de idade (± 350 g), os quais foram 
divididos nos grupos AIN-93M (dieta padrão) e Casca (AIN-93M + Casca de maracujá), e 
subdivididos em Controle positivo, Controle negativo e Colite. Após uma semana de 
adaptação, a indução foi realizada por injeção retal de ácido trinitrobenzeno sulfônico 
(TNBS), nos controles positivos o mesmo procedimento foi realizado com solução salina. 
Os animais foram mortos transcorridos 7 dias e análises séricas e teciduais para avaliação 
do estresse oxidativo, bem como atividade antioxidante, foram realizadas. ANOVA e teste 
de Tukey foram empregados para as análises estatísticas (p<0,05). De acordo com o teste 
FRAP, os animais sem intervenção que consumiram a casca apresentaram potencial 
antioxidante 32% menor que o grupo AIN -controle(+), não havendo diferença dos demais 
grupos. O nível de GSH não diferiu significativamente nos sítios hepáticos, renal e 
cerebral. Houve maior peroxidação lipídica no fígado dos animais que ingeriram casca. 
Nos rins, maior grau de peroxidação ocorreu nos modelos com colite, contudo, não houve 
diferença entre a dieta padrão e a dieta acrescida de casca. Já a nível sérico, a casca 
demonstrou potencial antioxidante, visto que no grupo Casca–Colite o índice de 
peroxidação lipídica foi 40% menor que no grupo AIN–Controle(-). Portanto, a ingestão da 
casca de maracujá durante um processo inflamatório parece ter proporcionado aumento do 
potencial antioxidante sérico, porém, não tecidual. São necessários mais estudos para 
avaliar o efeito do consumo mais prolongado e os possíveis efeitos tóxicos da casca de P. 
edulis. 
 
Palavras-chave: Colite, casca de maracujá, antioxidantes, estresse oxidativo. 
 
Introdução 
 Doenças inflamatórias intestinais (DII) atingem milhões de pessoas no mundo com 
sintomas debilitantes que prejudicam tanto o desempenho, como a qualidade de vida (1, 2). 
A retocolite ulcerativa inespecífica (RCUI) e a doença de Crohn (DC) representam os dois 
principais fenótipos das DII (3). 
 A mucosa gastrointestinal é a primeira linha de defesa do organismo, qualquer 
comprometimento funcional desta barreira pode desencadear o influxo anormal de 



substâncias do lúmen e induzir a resposta inflamatória (4). A etiologia das DII ainda 
permanece desconhecida, contudo acredita-se que estas patologias sejam multifatoriais, 
podendo envolver fatores genéticos, ambientais e imunes (5). 

A inflamação prolongada pode causar distúrbios crônicos devido à produção 
contínua de moléculas reativas de oxigênio/nitrogênio (ERO) que promove o estresse 
oxidativo (6). As ERO, provenientes da inflamação ou do metabolismo normal, podem 
causar dano às membranas lipídicas, proteínas e DNA, acarretando perda de função e/ou 
morte celular (6, 7).  
 Para evitar os efeitos destrutivos das ERO, os tecidos contam com a proteção dos 
sistemas de defesa antioxidante classificados em enzimáticos como a catalase, glutationa 
peroxidase e superóxido dismutase, e não enzimáticos, como por exemplo, as vitaminas 
(ácido ascórbico e tocoferol), minerais (selênio e zinco) e polifenóis (8). 
 O maracujá (Passiflora edulis), inclusive sua casca, representa uma boa fonte de 
componentes fitoquímicos com atividade antioxidante, tais como compostos fenólicos, 
glicosídeos e alcaloides (9, 10).  Assim o consumo da casca de P. edulis pode ser uma 
alternativa para aumentar o consumo de antioxidantes e fibras, auxiliando no combate a 
algumas patologias, como as DII, além de amenizar a geração de remanescentes do 
processo industrial e seu impacto ambiental (11).  Neste sentido, o objetivo deste trabalho 
foi investigar o efeito da ingestão da farinha da casca de maracujá na capacidade 
antioxidante sérica e tecidual, além de avaliar o nível de peroxidação lipídica, durante o 
processo inflamatório da colite.  
 
Materiais e métodos 
 No ensaio biológico foram utilizados 32 ratos machos da linhagem Unib:WH 
(Wistar) com 77 dias de idade (± 350g de peso corporal) provenientes do CEMIB - 
UNICAMP. Durante o período experimental, os animais foram mantidos em gaiolas 
individuais, em condições ambientais controladas, temperatura 24 ± 1ºC, ciclo claro/escuro 
de 12h. 

Os animais foram divididos randomicamente em dois grupos, de acordo com a dieta 
fornecida, AIN-93M (dieta padrão) e Casca (dieta AIN-93M + Casca de maracujá – 50% 
do teor de celulose foi substituído por fibra da casca de maracujá). Após uma semana de 
adaptação a dieta, subdividiu-se os grupos conforme o procedimento a ser realizado: 
controle negativo (sem intervenção), controle positivo (solução salina) e grupo colite.  
Sendo então realizada indução da colite ulcerativa nos animais em jejum de 16h sob 
sedação leve com halotano, por meio da instilação retal de ácido 2,4,6-trinitrobenzeno 
sulfônico (TNBS). Nos grupos de controle positivo o procedimento foi realizado 
substituindo-se o TNBS por solução salina 0,9 % (m/v).  

Após o procedimento os animais tiveram acesso livre à dieta e água, de acordo com 
o grupo, por mais 7 dias, quando foram, então, mortos por exsanguinação através de 
punção cardíaca sob anestesia com quetamina e xilasina. O soro foi coletado e utilizado 
para análise da capacidade redução do ferro (FRAP) e da determinação de substâncias 
reativas ao ácido tiobarbitúrico (TBARS). Os órgãos (fígado, rins e cérebro) foram 
aliquotados e homogeneizados em 1 mL de tampão fosfato de potássio (TP), para 
determinação de Glutationa total (GSH), no fígado e rins também foi realizada a análise de 
TBARS. 

Os dados foram subemtidos à análise de variância ANOVA, seguida pelo teste  
Tukey para comparação entre as médias e nível de significância de p<0,05 em todas as 
análises. Foram utilizados os programas Statistica 7 e GraphPad Prism 5.  
 
 



 
Resultados e Discussão 
 Os animais que consumiram a casca de maracujá durante 15 dias e não sofreram 
intervenção (controle negativo), apresentaram potencial 35% menor de reduzir o ferro, 
segundo a análise de FRAP, que o controle positivo que ingeriu AIN-93M. Este resultado 
contraria a expectativa de possível efeito positivo do consumo da casca sobre a capacidade 
antioxidante. Contudo, este resultado não é conclusivo, pois não houve diferença estatística 
significativa quanto aos demais grupos. 
 Quanto ao teor total de glutationa (nM GSH/ mg proteína) não houve diferença 
significativa (p<0,05) entre os grupos nos órgãos analisados (cérebro, rins e fígado). O 
processo oxidativo oriundo da patologia não depletou os níveis de GSH (12), talvez o 
período de inflamação (7 dias) não foi suficiente para afetar a reserva desta enzima e de 
seus precursores. 

O estresse oxidativo tem sido relacionado às doenças inflamatórias, como a colite 
ulcerativa (8, 13). Sendo que os agravos oriundos do processo inflamatório crônico não se 
limitam ao tecido inflamado, uma vez que o excesso de mediadores inflamatórios e 
oxidantes atinge, também, a circulação sistêmica e tecidos normais (6, 14). 

Os ácidos graxos poli-insaturados, abundantes nas membranas celulares, são alvos 
de danos oxidativo (15), assim grau de peroxidação lipídica reflete o estresse oxidativo 
sérico ou tecidual. Neste estudo, os resultados do ensaio de TBARS mostraram maior 
peroxidação no sítio hepático nos animais que consumiram casca, sendo que o subgrupo 
colite apresentou índice 92 % maior que os animais com colite que ingeriram dieta padrão. 
Este resultado sugere que a casca, além de não exercer ação protetora contra ataque de 
espécies reativas, pode ter potencial oxidante no fígado. Uma vez que nos rins, os níveis de 
estresse oxidativo foram equivalentes entres os grupos que consumiram dieta padrão e a 
dieta com casca de maracujá, com níveis maiores, como esperado, nos animais com colite. 
Portanto, neste órgão a casca não exerceu efeito positivo tanto quanto negativo. Já a nível 
sérico, contrariamente, a ingestão de casca de P. edulis potencializou a atividade 
antioxidante, visto no grupo colite + casca a peroxidação lipídica foi 40 % menor que no 
grupo controle negativo + AIN, não havendo diferença dos demais grupos (Figura 1).  
 
Conclusão 
Diante dos resultados, verifica-se que a ingestão da casca de P. edulis durante a colite 
ulcerativa reduz o potencial antioxidante sérico, porém, não tecidual. Além do indício de 
efeito hepático negativo. Havendo, então, necessidade de estudos subsequentes para avaliar 
o consumo mais prolongado e os possíveis efeitos tóxicos da casca de P. edulis. 

 

 

  

 

 

 

Figura 1. Resultados do ensaio de TBARS no fígado (A), rins (B) e cérebro (C). Colunas 
seguida por letras diferentes não diferem estatisticamente, segundo teste de Tukey 
(p<0,05). 

(A)                                                                                                     (B)                                                                                        (C) 
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RESUMO  
 

Introdução: O tecido adiposo é responsável pela secreção de substâncias envolvidas no 

processo inflamatório, o qual desempenha um importante papel na etiologia das doenças 

cardiovasculares. Biomarcadores inflamatórios têm sido associados ao risco de doenças 

cardiovasculares, sendo a Proteína C-Reativa (PCR) o marcador prognóstico mais 

estudado. Objetivos: Avaliar o risco cardiovascular de diabéticos através de medidas 

antropométricas e dosagens de PCR no município da Vitória de Santo Antão/PE. 

Metodologia: A amostra foi constituída por 409 diabéticos de ambos os sexos, do 

município da Vitória de Santo Antão/PE. A coleta de dados incluiu variáveis 

demográficas, socioeconômicas, de estilo de vida, antropométricas e bioquímicas. Os 

dados foram processados e analisados através do programa SPSS versão 13.0 e a 

comparação entre as médias foi realizada através do teste “t” de Student de Qui-

Quadrado. O nível de significância adotado foi de p< 0,05. Resultados e Discussão: 

Todas as variáveis antropométricas apresentaram-se acima dos pontos de corte, em 

ambos os sexos, refletindo a alta incidência de excesso de peso. Dos diabéticos, 83,19% 

apresentaram valores de PCR maiores que 0,1 mg/dl, o que indica uma alta prevalência 

de inflamação subclínica nesta população e sinaliza o risco para eventos 

cardiovasculares. Conclusão: Após a realização da avaliação de risco cardiovascular, 

através de medidas antropométricas e dosagens de PCR, constatou-se que a maioria da 

população estudada apresenta um elevado risco cardiovascular futuro. 

Palavras-chave: Tecido adiposo; Inflamação; Proteína C-Reativa; Doenças 

cardiovasculares 

 

INTRODUÇÃO: O Diabetes Mellitus (DM) consiste em um distúrbio metabólico 

crônico, de evolução lenta e progressiva, caracterizado pela falta ou produção diminuída 

de insulina e/ou da incapacidade desta em exercer adequadamente seus efeitos 

metabólicos, levando à hiperglicemia e glicosúria.
1
  

A obesidade tem sido apontada como um dos principais fatores de risco para o 

diabetes tipo 2 (DM2). Estima-se que entre 80 e 90% dos indivíduos acometidos por 

esta doença são obesos e o risco está diretamente associado ao aumento do índice de 

massa corporal – IMC.
2
  



Nos últimos anos o tecido adiposo deixou de ser considerado apenas um 

reservatório de energia para ser reconhecido como um órgão metabolicamente ativo que 

apresenta intensa atividade endócrina e metabólica.
3
 As células adiposas também são 

responsáveis pela secreção de substâncias, citocinas ou adipocitocinas, envolvidas na 

atividade inflamatória.
4
  

Na atividade inflamatória ocorre o aumento na circulação das proteínas de fase 

aguda, como: a proteína C- Reativa (PCR), a alfa 1 glicoproteína ácida e o fibrinogênio, 

que por sua vez são utilizadas como marcadores inflamatórios.
5
   

A PCR está fortemente associada ao aumento do tecido adiposo,
3
 uma vez que, 

níveis plasmáticos circulantes dessa proteína de fase aguda relacionam-se diretamente à 

quantidade de gordura corpórea, estimada por meio do IMC e da circunferência 

abdominal.
6
 Seus níveis normalmente encontram-se aumentados em resposta às 

infecções ativas, aos processos inflamatórios agudos e às situações crônicas 

inflamatórias.
7
  

Dessa forma, a utilização de marcadores inflamatórios, especialmente a PCR 

vem sendo importante pela possibilidade de identificar novos caminhos para a 

prevenção e o tratamento das doenças cardiovasculares.
 8

 

O objetivo deste trabalho foi avaliar o risco cardiovascular de uma população de 

diabéticos através de medidas antropométricas e dosagens de PCR no município da 

Vitória de Santo Antão/PE.  

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo epidemiológico, de base populacional e 

delineamento transversal envolvendo 409 diabéticos de ambos os sexos, acima de 20 

anos e cadastrados no programa HIPERDIA (Sistema de Cadastramento e 

Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos), das Unidades de Saúde da Família 

(USF’s) da Vitória de Santo Antão /PE, no período compreendido entre Julho e Outubro 

de 2011.  

Foram excluídos deste estudo portadores de deficiência física que impedia a 

avaliação antropométrica; gestantes; indivíduos em uso de antiinflamatórios; história de 

processos infecciosos em atividade ou até duas semanas antes da coleta; acometidos de 

neoplasia; presença de doenças associadas não compensadas; e aqueles que não 

conseguiam concluir os testes propostos.  

A coleta de dados incluiu variáveis demográficas e sócio-econômicas (sexo, 

idade, grau de escolaridade e renda familiar mensal), de estilo de vida (tabagismo, 

etilismo e atividade física), antropométricas (estatura, peso, IMC, circunferência da 

cintura - CC, relação cintura-estatura - RCE, razão cintura quadril - RCQ e índice de 

conicidade - IC) e bioquímicas (PCR e glicose de jejum - GJ).  

Os dados foram processados e analisados através do programa Statistical 

Package for the Social Science (SPSS) versão 13.0. A comparação entre as médias foi 

realizada pelo teste “t” de Student e a comparação entre proporções pelo teste de Qui-

Quadrado. O nível de significância adotado foi de p< 0,05.  

O protocolo de pesquisa foi previamente avaliado e aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da 

Universidade Federal de Pernambuco (UFPE). Os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, condicionando sua participação como voluntário no 

estudo.  

RESULTADOS E DISCUSSÃO: A maior parte da amostra foi composta por 

indivíduos idosos (56,2%), sendo a maioria do sexo feminino, com um baixo nível de 

escolaridade e sócio-econômico. A elevada prevalência de idosos nas USF’s do 

município pode ter sido influenciada pelo processo de transição demográfica, levando 

ao aumento de expectativa de vida e da proporção de idosos em relação aos demais 

http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=PICCIRILLO,+LAURA+J.
http://hiperdia.datasus.gov.br/
http://hiperdia.datasus.gov.br/


grupos etários, gerando mudanças no estilo de vida da população e criando um novo 

perfil de morbimortalidade, segundo BRITO (2008).
 9
 

O predomínio de mulheres nesta pesquisa (73,1%) pode ser atribuído à maior 

procura destas aos serviços de saúde, devido a sua maior preocupação com o seu bem-

estar.
10 

Na amostra, observou-se uma prevalência de analfabetismo de 46,45%. Este 

baixo nível de escolaridade pode ter influenciado o processo de saúde-doença: tanto na 

prevenção, na identificação dos sintomas, entendimento da prescrição médica até no uso 

correto de medicamentos, como afirmam CAVALINI e CHOR (2008). 
11 

Outro fator que pode influenciar o tratamento de forma negativa é o alto custo 

dos fármacos, associado à baixa renda apresentada pelos diabéticos pesquisados. Os 

entrevistados declararam possuir uma renda mensal mediana de apenas 545 reais por 

família.  

Em relação ao estilo de vida, a maioria dos pacientes afirmava praticar algum 

tipo de atividade física regularmente (81,17%), não ser tabagista (92%) e negava ser 

etilista (88,26%). Com o envelhecimento, a redução das prevalências de fatores de risco 

cardiovascular, como o tabagismo e o consumo de álcool, pode refletir tanto a 

mortalidade precoce de adultos mais jovens expostos a esses fatores quanto mudanças 

do estilo de vida após enfermidade. 
12

 

Nos diabéticos avaliados, os valores médios encontrados para todas as variáveis 

antropométricas apresentaram-se acima dos pontos de corte, em ambos os sexos, 

refletindo a alta incidência de excesso de peso. No entanto, as mulheres apresentaram 

maiores prevalências de excesso de peso através do IMC, CC, RCQ e IC. A menor 

frequência de excesso de peso no sexo masculino pode estar relacionada à maior prática 

de atividade física, ligada a atividades laborais nos homens, e a fatores como paridade e 

mudanças hormonais nas mulheres. 
13

 

Pôde-se verificar também que 80,9% da amostra apresentaram CC elevada, 

indicando risco aumentado e muito aumentado de complicações metabólicas associadas 

à obesidade. O acúmulo de gordura na região abdominal tem sido reconhecido como 

fator de risco cardiovascular mais importante do que a gordura corporal total. 
14

 

Em relação aos níveis glicêmicos, a prevalência de hiperglicemia mostrou-se elevada na 

amostra estudada, conferindo risco adicional para complicações cardiovasculares nesse 

grupo. Observou-se que dos 409 pacientes estudados, 83,19% apresentaram valores de 

PCR-us maiores que 0,1 mg/dl, o que indica uma alta prevalência de inflamação 

subclínica nesta população e sinaliza o risco para eventos cardiovasculares.  

Os resultados desse estudo sugerem que o risco aumentado para as doenças 

cardiovasculares em indivíduos com excesso de peso, pode ser explicado, em parte, pelo 

estado inflamatório de baixa intensidade gerado pelo acúmulo de gordura corporal.
15

  

Sabendo-se que a PCR é considerada como um fator de risco cardiovascular 

independente, considera-se que esta população de diabéticos estudada apresenta risco 

elevado para eventos cardiovasculares futuros, adicional ao risco promovido pelo DM.  

CONCLUSÃO: Após a realização da avaliação de risco cardiovascular, através de 

medidas antropométricas e dosagens de PCR, constatou-se que grande parte da 

população estudada apresenta risco elevado para eventos cardiovasculares futuros.  

A alta prevalência de excesso de peso e de inflamação subclínica representam 

risco cardiovascular adicional para os indivíduos acometidos pelo DM. Conclui-se que 

devido à presença desses fatores de risco em diabéticos, há grande importância de se 

promover a melhora da qualidade de avaliação e estratificação de risco cardiovascular 

nestes sujeitos, confirmando a importância do emprego da PCR como ferramenta 

auxiliar na prevenção de tais patologias. 
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 O consumo de alimentos capazes de promover o controle glicêmico tem sido 
estimulado por serem benéficos na prevenção e tratamento de doenças crônicas não-
transmissíveis, em especial do Diabetes Mellitus (
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RESUMO 
 
Introdução: A realização de estudos visando a identificação de alimentos capazes de 
promover o controle glicêmico tem aumentado devido à sua importância na 
prevenção/controle do diabetes. O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito da adição 
das sementes de abóbora e de linhaça sobre a resposta glicêmica em indivíduos adultos 
normoglicêmicos. Metodologia: Tratou-se de um ensaio clínico randomizado, 
crossover (n=15), em que se avaliou o efeito de três refeições com teores semelhantes 
de macronutrientes: refeição controle (C), refeição adicionada de 65 g de semente de 
abóbora (SA) e refeição adicionada de 65g de semente de linhaça (SL) sobre a glicemia 
capilar de jejum. A glicemia capilar foi avaliada nos tempos 0 (imediatamente antes), 
15, 30, 45, 60 90 e 120 minutos após a ingestão das refeições. A área positiva abaixo da 
curva glicêmica foi calculada (software Slide Write 7.0®). Análises de variância simples 
e para amostras repetidas foram feitas e aplicou-se o teste de Tukey para a comparação 
dos dados (software SAS, v 9.0). Adotou-se como critério de significância estatística 
p<0,05. Resultados: Verificou-se redução significativa de 34,83% na área positiva de 
resposta glicêmica ao longo dos 120 minutos após o consumo da refeição SA. 
Conclusão: A semente de abóbora foi capaz de reduzir a resposta glicêmica pós-
prandial em adultos normoglicêmicos. Diante disso, seus efeitos na prevenção/controle 
do diabetes devem ser investigados em estudos futuros.    
 
Palavras-chave: semente de abóbora; linhaça; resposta glicêmica. 
 
INTRODUÇÃO 
 

1). 
 Os resultados de pesquisas recentes envolvendo animais demonstram os 
benefícios da abóbora (Cucurbita maxima) no controle glicêmico (2, 3). Contudo, estudos 
que avaliam esse efeito em humanos são ainda escassos na literatura científica. Dentre 
as publicações encontradas, apenas o efeito de produtos derivados da polpa de abóbora 
ou de componentes isolados da planta sobre a glicemia foram investigados (3). Até o 
presente momento, não foram publicados estudos em que se avaliou o efeito das 
sementes de abóbora na forma integral em humanos. Destaca-se que, apesar da semente 
ser um alimento fonte de nutrientes importantes (proteínas, ácidos graxos insaturados, 
minerais e fibras) para a nutrição adequada, esta vem sendo tratada como subproduto e 
tem sido descartada na agroindústria (2). Somente no ano de 2006, estima-se que o 
município de Ponte Alta – Santa Catarina tenha sido responsável pelo desperdício de 



119 toneladas de semente de abóbora (4). Diante disso, a avaliação dos efeitos do 
consumo de sementes de abóbora sobre a glicemia pode contribuir para elucidar o papel 
desse alimento no controle glicêmico e estimular seu consumo pela população.  
 Por outro lado, os resultados dos estudos sobre o efeito agudo da semente de 
linhaça (Linum usitatissimum) na glicemia são inconsistentes (5). No Brasil, é crescente 
a incorporação da linhaça a alimentos ricos em carboidratos (6). Estudar o impacto 
glicêmico da adição da linhaça a refeições ricas em carboidratos torna-se interessante. 
  Os objetivos do presente estudo foram avaliar o efeito da adição das sementes de 
abóbora e de linhaça a refeições com alto teor de carboidratos sobre a resposta 
glicêmica pós-prandial em indivíduos adultos normoglicêmicos. 
 
METODOLOGIA 
 
 Tratou-se de um ensaio clínico randomizado, crossover, onde se avaliou o efeito 
de três refeições com teores semelhantes de macronutrientes: refeição controle (C), 
semente de abóbora (SA) e semente de linhaça (SL). As refeições foram compostas por 
bolinhos e shakes. As refeições SA e SL tiveram adição de 65g das sementes 
anteriormente citadas. A composição nutricional das refeições oferecidas foi calculada 
com base nas informações contidas nos rótulos dos alimentos e nas análises químicas 
das sementes. 
 Após 10 a 12 horas de jejum, os voluntários de apresentaram ao laboratório, em 
três dias não consecutivos, sendo consumida uma das refeições. A glicemia pós-prandial 
foi monitorada por punção digital nos tempos 0 (imediatamente antes) e 15, 30, 45, 60, 
90 e 120 minutos após a ingestão. A área positiva abaixo da curva glicêmica – AACG 
foi calculada (software Slide Write 7.0®). Para a avaliação dos resultados, foram 
aplicadas análises de variância simples e para amostras repetidas. O teste de Tukey 
mostrou-se apropriado para detectar as diferenças entre as médias (software Statistical 
Analysis System, v 9.0 - SAS Institute Inc., 2000). O critério de significância estatística 
foi p < 0,05. 
 O protocolo do presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Universidade Federal de Viçosa, MG (n° 084/2011/Comitê de Ética). Todos os 
participantes foram esclarecidos quanto aos objetivos do projeto e assinaram o termo de 
consentimento livre e esclarecido antes de serem incluídos como voluntários.  
 
RESULTADOS E DISCUSSÕES 
 
 Participaram do estudo 15 indivíduos (9 mulheres e 6 homens), com média de 
idade de 23,53 (±2,99) anos, IMC 22,25 (±1,9) kg/m2, gordura corporal 19,47 (±7,63)% 
e glicemia de jejum 4,79 (±0,41) mmol/L.  
 Os tratamentos aplicados no estudo não afetaram a glicemia em cada tempo em 
que esse parâmetro foi avaliado. No entanto, verificou-se uma redução (p<0,05) de 
34,83% na média da AACG em resposta à ingestão da refeição SA em relação a C. 
Apesar da refeição SL ter resultado em uma redução de 19,71% na média da AACG, 
esse resultado não diferiu significativamente daquele verificado para C (Figura 1).  
 A redução da glicemia após o consumo da semente de abóbora foi evidenciado 
por Cerqueira et al. (2) em ratos. A adição de farinhas de semente de abóbora integral, 
mas não da farinha da semente peneirada, às dietas testadas resultou na diminuição 
(p<0,05) da glicemia em relação ao controle. Considerando que a peneiração diminuiu o 
conteúdo de fibras insolúveis da farinha e este fato ser uma explicação para as 
diferenças entre os resultados alcançados, os autores sugerem um possível efeito da 



fibra insolúvel na regulação glicêmica. Outros autores também ressaltam o papel dessas 
fibras no controle glicêmico, possivelmente devido à inibição da α -amilase, à ligação 
das fibras a pequenas moléculas de açúcares e ao estímulo para o aumento da secreção 
de incretinas (7, 8). No entanto, o papel agudo deste tipo de fibra na resposta glicêmica é 
descrito como discreto (9) e outros mecanismos podem estar envolvidos na regulação da 
resposta glicêmica pós-prandial pela semente de abóbora. Ao avaliarem o conteúdo de 
compostos fenólicos em vários alimentos e sua relação com a inibição das enzimas α -
amilase e α-glucosidase, Kwon et al. (10) evidenciaram na semente de abóbora o melhor 
efeito inibitório. Portanto, o alto teor de fibras insolúveis e a inibição de enzimas 
relacionadas à digestão de carboidratos podem explicar em parte os resultados de 
redução glicêmica de SA no presente estudo. 
 O alto teor de fibras solúveis e a presença de compostos como ácidos graxos do 
tipo ω-3 e lignanas têm sido usados para justificar o possível efeito da linhaça na 
melhoria dos parâmetros glicêmicos (5). Contudo, sua ação aguda é ainda pouco 
estudada. Cunnane et al. (11) recomendaram a ingestão de 50g de linhaça ao dia visando 
o controle glicêmico após demonstrarem a efetividade da semente em reduzir a glicemia 
pós-prandial. Os autores compararam resultados de glicemia após a ingestão de 
bolinhos de farinha de linhaça com bolinhos controles (feitos com farinha de trigo), 
além de bebida contendo mucilagem de linhaça com bebida controle (contendo apenas a 
glicose como fonte de carboidratos). Evidenciaram-se menores respostas glicêmicas 
(p<0,01) com a adição da farinha de linhaça a bolinhos e da mucilagem de linhaça a 
bebidas. Entretanto, não foi observada redução significativa na resposta glicêmica após 
a adição de 65g de linhaça a uma única refeição (SL) no presente estudo. Salienta-se a 
necessidade de mais estudos para considerações definitivas sobre esse assunto. 
  
CONCLUSÕES 
 
 A refeição contendo semente de abóbora apresentou menor impacto sobre a 
glicemia pós-prandial em relação à refeição controle. Esse resultado sugere que a  
inclusão desse alimento na alimentação pode contribuir para a prevenção e o controle do 
diabetes. O efeito da linhaça na glicemia pós-prandial precisa ser esclarecido em 
estudos futuros. 
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Figura 1. a) Médias (± Erro Padrão) das glicemias pós-prandiais (A) e das áreas 
positivas abaixo das curvas glicêmicas – AACG (B) para os diferentes tratamentos 
(refeições: controle – C; semente de abóbora – AS; semente de linhaça - SL). Os 
tratamentos não afetaram (p>0,05) a glicemia em cada tempo em que esse parâmetro foi 
avaliado no estudo (A). Médias de AACG seguidas da mesma letra não diferiram 
significativamente (p>0,05) pelo teste de Tukey (B). *Os percentuais de redução foram 
calculados tendo como referência a refeição controle (C) pela seguinte equação:  
Redução = 213,87 - AACGteste

1. Kendall CW, Esfahani A, Truan J, Srichaikul K, Jenkins DJ. Health benefits of 
nuts in prevention and management of diabetes. Asia Pac J Clin Nutr. 2010;19(1):110-6. 

 x 100  
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Resumo: O câncer de mama feminino emerge como uma doença de importância cada vez 
maior em todas as partes do mundo. A literatura sugere que os fatores dietéticos podem 
contribuir para esta neoplasia, portanto, a progressão e o controle desta doença parecem estar 
relacionados a hábitos alimentares. Esse trabalho teve por objetivo comparar os hábitos 
alimentares de mulheres portadoras de câncer de mama antes e após as mesmas terem 
desenvolvido a neoplasia. Trata-se de um estudo transversal analítico e descritivo, onde foram 
entrevistadas 67 pacientes com diagnóstico de câncer de mama em um hospital da Serra 
Gaúcha. Havia antes do diagnóstico elevado consumo de alimentos ricos em ácidos graxos 
saturados, como a carne vermelha; sacarose como os doces, no entanto observou-se que o uso 
da sacarose foi mais freqüente nas mulheres eutróficas (p=0,013), alimentos salgados e 
curados com nitratos e nitritos; ocorreu diminuição significativa (p=0,031) no consumo de 
cigarro e algumas passaram a praticar atividade física (24,0%). Após o diagnóstico ocorreu 
algumas mudanças nos hábitos alimentares e estilo de vida dessas mulheres, no entanto o 
consumo desses alimentos nocivos a saúde mesmo após o diagnóstico continuaram elevado. 
Palavras Chave: Câncer de mama; Fatores de risco; Obesidade; e Nutrição. Introdução: O 
câncer de mama feminino emerge como uma doença de importância cada vez maior em todas 
as partes do mundo, por sua freqüência elevada e, principalmente, pela dimensão do 
problema, enfatizando a situação atual de morbidade e mortalidade da doença¹. No Brasil, as 
estimativas, para o ano de 2011, apontam à ocorrência de 489.270 casos novos de câncer. Os 
tipos mais incidentes, com exceção do câncer de pele do tipo não melanoma, serão os 
cânceres de próstata e de pulmão no sexo masculino e os cânceres do mama e do colo do 
útero no sexo feminino, acompanhando o mesmo perfil da magnitude observada para a 
América Latina². Assim, uma vez reconhecida à elevada incidência e mortalidade do câncer 
de mama, a prevenção, assim como o controle deste, são de grande relevância, representando 
um importante problema de saúde pública³. Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento 
do câncer de mama, destacam-se os aspectos ambientais, nos quais os fatores dietéticos são 
potencialmente importantes1. A literatura reconhece que os fatores dietéticos representam 
cerca de 30% das causas de câncer, sendo somente superado pelo tabaco, como fator de risco 
prevenível4. Considerando a relevância do tema, este estudo teve como objetivo principal 
comparar os hábitos alimentares de mulheres portadoras de câncer de mama antes e após as 
mesmas terem desenvolvido a neoplasia. Metodologia: O presente artigo trata-se de um 
estudo transversal, analítico e descritivo, no qual foi avaliado o perfil alimentar de mulheres 
com diagnóstico de câncer de mama antes e após o diagnóstico. A amostra analisada foi 
constituída de mulheres acima de 25 anos com idade média de 58,42 ± 10,61 anos. A pesquisa 
foi realizada de 67 pacientes, devido às dificuldades encontradas no momento de aplicar o 
questionário, pois as pacientes eram abordadas na sala de espera enquanto aguardavam para 
retirar medicação via oral ou enquanto realizavam quimioterapia, algumas pacientes em 
virtude da distância ou estado geral de saúde pedem para familiar retirar seus remédios o que 
limitou bastante o número amostral. O estudo foi feito em conformidade com a resolução 
196/96, do Conselho Nacional de Saúde, e com as normas internas do Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital Tacchini de Bento Gonçalves sob o número de protocolo 0026/2011. Os 
dados foram digitados e duplamente checados no software Microsoft Excel foram realizados 
os seguintes testes. Teste de McNemar para a verificação de associação entre as variáveis 
qualitativas que apresentam resultados antes e após, teste Exato de Fisher para a verificação 
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de associação entre as variáveis qualitativas; análise de correlação de Pearson para 
correlacionar as variáveis quantitativas entre si. Para todos os testes acima citados o nível de 
significância máximo assumido foi de 5% (p<0,05) e o software utilizado para a análise 
estatística foi o SPSS versão 10.0. Resultados: Das 67 participantes 30 (44,8%) tinham idade 
maior de 60 anos; 30 (44,8%) tinham menos de três anos de diagnóstico e quanto à renda 
familiar 37 (55,2%) informaram que sua renda era de até três salários mínimos por mês. 
Dentre elas 44 (65,7%) estavam casadas ou viviam com alguém na data da entrevista e outro 
dado relevante é que 50 (74,6%) estudaram apenas o ensino fundamental. Encontrou-se que 
25 mulheres (37,3%) possuíam histórico de DM na família e 39 (58,2%) histórico de HAS e 
também podemos observar que o histórico de CA foi o mais relevante 58 (86,6%). Quanto à 
atividade física apenas 17 (25,4%) praticavam antes do diagnóstico sendo que após o 
diagnóstico 23 (34,3%) passaram a praticar, sendo as caminhadas a mais frequente. Observou-
se que 66,7% das mulheres que antes do diagnóstico eram fumantes passaram a ex-tabagistas 
após o diagnóstico (p=0,031). A menarca ocorreu entre 12 e 13 anos em 17 e 19 (25,4% e 
28,4%) mulheres, respectivamente. Observou-se que 61 participantes informaram ter entrado 
na menopausa sendo que 22 (36,1%) entraram na menopausa após os 50 anos de idade. 
Também verificamos que 59 (88,1%) informaram ter tido filhos e 55 (93,2%) informaram ter 
amamentado pelos menos um mês. Segundo os dados sobre o consumo alimentar 66 (98,5%) 
consomem carne, sendo a carne vermelha a mais consumida 38 (56,7%) pelos menos três 
vezes por semana; 37 (55,2%) mulheres informaram consumir algum alimento rico em ácido 
graxo ômega 3, sendo a linhaça a mais consumida 19 (28,4%) seguido pelo óleo de canola 8 
(11,9%), sendo a frequência destes alimentos até 4 vezes por semana, no entanto, as pacientes 
informaram que o aumento do consumo desses alimentos ocorreu após o diagnóstico. 
Podemos observar também que quanto aos alimentos defumados, salgados e curados com 
nitratos e nitritos 45 participantes (67,2%) referiram consumir algum desses alimentos. Em 
relação às frituras 55 mulheres (82,1%) consomem, sendo o alimento mais consumido a batata 
frita. Em relação a produtos lácteos uma amostra de 63 (94%) consome leite, sendo que destas 
46 (68,7%) ingerem o leite integral. Das entrevistadas 65 (97%) informaram consumir algum 
alimento rico em vitamina C, ocorrendo em maior frequência três vezes por semana. Toda a 
população amostral relatou consumir frutas, sendo a mais consumida a banana 47 (70,1%), 
quanto à frequência de consumo encontrou-se que 53 (79,1%) comem frutas todos os dias. 
Com relação ao consumo de verduras 65 (97,0%) relataram consumi-las, aparecendo à alface 
como a verdura mais consumida. Encontrou-se que 37 pacientes (55,2%) informaram 
consumir algum alimento integral, sendo o pão integral o alimento preferido por 34 delas 
(50,7%), sendo que 21 (31,3%) referiram consumi-lo todos os dias, no entanto as mesmas 
relataram o aumento no consumo deste após o diagnóstico. Foi observado que 45 (67,2%) 
utilizam açúcar para adoçar sucos, chás e café pelo menos uma vez ao dia. Podemos observar 
também que 56 (83,6%) mulheres consomem doces. Observou-se também que 28 das mesmas 
(41,8%) relataram usar pouco sal na preparação dos alimentos. Discussão: O lipídeo, entre os 
fatores da dieta, certamente é um dos principais nutrientes que podem estar associados à 
carcinogênese5. Nesta pesquisa percebeu-se antes do diagnóstico um elevado consumo de 
frituras e de leite integral, no entanto após os consumos diminuíram. Em um estudo realizado 
em Joinville Santa Catarina constatou que entre as avaliadas, havia excessivo consumo de 
alimentos gordurosos pelas pacientes com diagnóstico de câncer de mama, mesmo após o 
diagnóstico, esse estudo também mostrou que (46,47%) entrevistadas consumiam leite 
integral até duas vezes por dia6. Evidências científicas sugerem o papel promotor do ácido 
graxo saturado e trans no desenvolvimento do câncer de mama e correlacionam o consumo 
excessivo destes com o aumento dos índices dessa neoplasia, especialmente na pós-
menopausa, onde há maior correlação entre o teor de lipídeo da dieta e os níveis séricos de 
estradiol5. Em contra partida á vários estudos sobre os benefícios dos ácidos graxos ômega 3 
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(AGs n-3) em relação ao câncer de mama. Segundo Bagga D. et al (1997) é possível aumentar 
a concentração de DHA no tecido mamário consumindo-se esse ácido graxo ao longo de três 
meses7. Podemos observar no presente estudo que (55,2%) relataram consumir esses 
alimentos, no entanto é importante ressaltar que o aumento do seu consumo e até mesmo a 
inserção desse alimento ocorreu após o diagnóstico. Maillard et al. realizaram um estudo 
caso-controle, que avaliou a composição dos ácidos graxos no tecido adiposo mamário de 241 
mulheres com carcinoma mamário não-metastático e de 88 pacientes com doença mamária 
benigna, a fim de investigar a hipótese de que os AGs n-3 protegem contra o câncer de mama. 
Como resultado, encontrou-se uma relação inversa entre risco de câncer de mama e os níveis 
de AGs n-3 no tecido adiposo mamário (RR=0,39; IC 95% 0,19- 0,78; p=0,01). Portanto, o 
estudo evidenciou um efeito protetor destes ácidos graxos sobre o risco de neoplasia mamária, 
e ressaltou o papel da razão n-3/n-6 neste tipo de neoplasia8. Em nosso trabalho observou-se 
que após o diagnóstico a carne vermelha continuava sendo a mais consumida pelas pacientes. 
Lima et al.9, em um estudo de caso-controle com mulheres com diagnóstico recente de câncer 
de mama, realizado no nordeste do Brasil, observaram que o maior consumo de carne 
vermelha esteve associado ao maior risco de desenvolvimento do câncer de mama (RO 
=4,30). A ingestão de carne vermelha aumenta significante o risco de câncer de mama devido 
a uma maior biodisponibilidade de ferro, pela grande exposição aos hormônios promotores do 
crescimento que são utilizados na produção animal, bem como a própria associação com a 
ingestão de aminas carcinogenéticas10. Uma análise prospectiva de mais de 90 mil mulheres 
participantes do Nurses’Health Study II apontou a ingestão de gordura animal a partir da 
carne vermelha e de produtos lácteos ricos em lipídeo durante o período de pré-menopausa 
estava associada a risco elevado de câncer de mama. (GRANT apud MAHAN e STUMP, 
2010,p.963)11 Em nossa pesquisa pode-se observar que a maioria (67,2%) mesmo após o 
diagnóstico possuía o hábito de consumir alimentos defumados, salgados e curados com 
nitratos e nitritos; sendo que 43,3% relataram ter diminuído a quantidade após o diagnóstico. 
Os compostos N-nitrosos e o nitrato induzem a formação tumoral por meio da sua 
transformação em nitrito, um óxido desestabilizado, levando ao aumento na produção de 
radicais livres e lesão celular12. Sabe-se que o excesso de sacarose também pode contribuir 
para o desenvolvimento do câncer de mama. Em um estudo realizado no Canadá, Dra. Susan 
Hankinson e colaboradores mostraram que, entre as mulheres com menos de 50 anos, as que 
apresentavam as maiores taxas de fator de crescimento semelhante à insulina (IGF) tinham 
sete vezes maior risco de desenvolver câncer de mama do que as que tinham as taxas mais 
baixas13. No presente estudo verificou-se uma diminuição de (38,8%) no consumo de sacarose 
após o diagnóstico, no entanto segundo dados não mostrados a ingestão de açúcar foi mais 
freqüente nas mulheres eutróficas (p=0,013). Os mecanismos de ação que contribuem para os 
efeitos anticancerígenos incluem atividade antioxidante, inibição da proliferação e efeitos no 
sistema imune e inibição da formação endógena de carcinógenos. A presença de substâncias 
carotenóides na dieta tem sido abordada como fonte de antioxidantes, que poderiam auxiliar 
na luta contra células neoplásicas14. Com relação ao presente artigo, das entrevistadas, apenas 
uma minoria (14,9%) relatou consumir algum desses alimentos todos os dias mesmo após o 
diagnóstico. Não havendo diferença de consumo antes o diagnóstico. Com relação a outros 
possíveis fatores protetores que podem prevenir o câncer de mama está o aleitamento 
materno. Em relação ao presente estudo a maioria (88,1%) das entrevistadas informaram ter 
tido filhos e também tê-los amamentados, porém segundo dados não mostrados a maioria 
amamentou em torno de um mês. A obesidade tem sido associada ao aumento do risco de 
câncer15. A atividade física também ocupa um papel de destaque na prevenção contra o câncer 
de mama. Nesse estudo apenas 25,4% das entrevistadas relataram praticar atividade física 
antes do diagnóstico, sendo que após esse número aumentou para (34,3%). Essa amostra é 
menor que a mostrada por Pinho & Coutinho realizado em 2003 no município de Teresópolis, 



3 

Rio de Janeiro onde o estudo refere que metade da população amostral eram sedentárias, no 
entanto o que se tem em comum com o presente artigo é que a atividade mais praticada por 
esse grupo eram também as caminhas16. Conclusão: Concluiu-se na presente pesquisa que 
ocorreram mudanças em alguns aspectos dos hábitos alimentares e estilo de vida das mulheres 
entrevistadas após o diagnóstico do câncer de mama como a redução de alimentos que são 
fatores de risco, bem como a inserção de alimentos protetores, mas mesmo assim ainda há 
elevado consumo de alimentos nocivos a saúde. Em relação ao estilo de vida, as pacientes 
apresentaram diminuição significativa (p=0,031) no consumo de cigarro e algumas passaram 
a praticar atividade física (24,0%). Além dos fatores modificáveis outros dois fatores 
relevantes são que a menopausa ocorreu após os 50 anos de idade em um terço da população 
amostral (36,1%) e foi encontrado alto índice de câncer (86,6%) na família. Por fim deve-se 
ser incentivada a prática de uma alimentação saudável que ofereça componentes alimentares 
protetores do câncer de mama, assim estaremos descartando alguns dos possíveis causadores 
desta doença tão temida pelas mulheres. Referências: 1. ANELLI, A; FROIMCHUCK, MJ; 
OLIVEIRA, ML; MURAD, AM. Câncer da mama. In: Murad AM, Kats A. Oncologia: 
bases clínicas do tratamento. 8.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 1996. p.182-92. 2. 
Instituto Nacional de Câncer (Brasil). Estimativa 2010: Incidência de câncer no Brasil. Rio 
de Janeiro: INCA, 2009. 3. Instituto Nacional de Câncer. Falando sobre câncer de mama. 
Rio de Janeiro (Brasil): INCA; 2000. 4. KEY, TJ; ALLEN, NE; SPENCER, EA; TRAVIS, 
RC. The effect of diet on risk of cancer. Lancet. 2002;360:861-8. 5. PADILHA, Patricia de 
Carvalho; PINHEIRO, Rosilene de Lima. O papel dos alimentos funcionais na prevenção e 
controle do câncer de mama. Revista Brasileira de cancerologia: jul-set/ 2004. p. 251 a 260. 
6. ANJOS, Juliana Cristine dos; HÖFELMANN, Doroteia Aparecida. Consumo alimentar e 
câncer de mama em mulheres de Joinville: um Estudo Caso-Controle. p.180. 7. BAGGA, 
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RESUMO 

O câncer é caracterizado pela proliferação descontrolada de células anormais no organismo 

e tem acometido grande parte da população nos últimos anos perdendo apenas para 

doenças cardiovasculares. Dentre os métodos terapêuticos mais difundidos, a 

quimioterapia e radioterapia são capazes de causar alterações bucais e perda do paladar, 

sendo dessa forma, um fator de risco para complicações nutricionais no paciente 

oncológico. O objetivo principal deste estudo foi avaliar o limiar de sensibilidade em 

pacientes oncológicos submetidos ao tratamento especializado no município de São Luís – 

MA. Um questionário semi-estruturado foi utilizado para investigar as características 

sócio-demográficas e estilo de vida dos pacientes. Foram ainda obtidas informações dos 

registros dos pacientes sobre as condições clínicas, bem como foi realizada avaliação 

antropométrica nos mesmos. O teste de sensibilidade (Threshold) foi utilizado para avaliar 

o limiar de sensibilidade para os gostos básicos (doce, salgado, azedo e amargo). A 

população (n=66) se mostrou predominantemente feminina (78,8%) com média de idade 

de 45,36 anos (± 9,52). O tratamento quimioterápico associado ao radioterápico se fez 

presente em 62,1% dos pacientes e o tempo de tratamento menor que 6 meses em 74,2% da 

amostra avaliada.  Não houve diferença estatisticamente significante para limiares de 

sensibilidade em relação ao sexo, tempo e tipo de tratamento. As médias individuais para 

os gostos doce e azedo apresentaram-se indicativas de baixo limiar de sensibilidade.  

 

Palavras-chave: Câncer; Limiar de Sensibilidade; Gostos básicos. 

 

INTRODUÇÃO 

O câncer é uma doença genética, caracterizada pela proliferação local 

descontrolada de células anormais, com invasão de estruturas normais adjacentes e 

disseminação à distância ou metástase 
1,2

. A quimioterapia e a radioterapia constituem 

mecanismos terapêuticos bastante difundidos no tratamento do câncer. Ambos são 

considerados métodos invasivos que atuam na indução de danos irreversíveis ao DNA e 

membrana celular, causando a eliminação de células tumorais. Entretanto, além das células 

tumorais, as células saudáveis próximas ao campo de tratamento também são afetadas e 

sofrem danos diretos e indiretos em seu material vital 
3
.  



Dentre os danos causados pela terapêutica oncológica está a hipogeusia, 

terminologia utilizada para especificar perda progressiva do paladar, comum em pacientes 

com câncer submetidos ao tratamento especializado. Este dano compromete a captação do 

gosto dos alimentos, sendo dessa maneira um fator agravante para desnutrição nestes 

pacientes 
4,5

.  

Considerando a escassez de estudos acerca dessa temática e a relevância de uma 

terapêutica nutricional específica e adequada às limitações de paladar dos pacientes com 

câncer, surgiu o interesse em desenvolver este estudo, que teve como objetivo principal 

avaliar o limiar de sensibilidade em pacientes oncológicos submetidos ao tratamento 

especializado no município de São Luís – MA. 

 

METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, que integra o trabalho de conclusão de Curso 

intitulado “Limiar de sensibilidade do paladar de pacientes oncológicos atendidos em uma 

unidade de referência em tratamento do câncer, São Luís - MA” o qual foi submetido à 

análise pelo comitê de ética em Pesquisa do Hospital Universitário Presidente Dutra - 

UFMA e aprovado segundo protocolo 001983/2011-60.  

Participaram do estudo 66 pacientes submetidos ao tratamento especializado 

(quimioterapia e radioterapia), com idade maior igual a 20 e menor que 60 anos no período 

de agosto a dezembro de 2011 que assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. Os participantes do estudo responderam um questionário semi-estruturado 

sobre dados socio-demográficos, bem como foram submetidos à avaliação antropométrica, 

clínica e sensorial. Foram excluídos os pacientes que apresentaram complicações na 

cavidade oral, os que não apresentavam condições de se expressar e aqueles diagnosticados 

com câncer de cabeça e pescoço devido à maior exposição da cavidade oral à radiação e 

quimioterápicos, contribuindo para o aparecimento de complicações que inviabilizassem a 

pesquisa.  

Para o teste sensorial foram utilizadas soluções de sacarose, cloreto de sódio, 

cafeína e ácido cítrico, diluídas em água deionizada. Estas foram apresentadas aos pares 

em seis séries crescentes de concentrações distintas para os quatro gostos básicos, cabendo 

ao paciente indicar assim que algum estímulo fosse detectado e estando o avaliador 

responsável pelo preenchimento do formulário
6
. Sendo os pacientes instruídos a lavar as 

papilas com água entre as amostras. Considerou-se ainda para os limiares individuais 

detectados a seguinte classificação para os gostos avaliados: 1ª e 2ª concentrações, alto 

limiar de sensibilidade; 3ª e 4ª, médio limiar de sensibilidade e 5ª e 6ª, baixo limiar de 

sensibilidade. Realizou-se a análise estatística no programa STATISTICA versão 7.0, 

considerando nível de significância estatística de 5% para todos os testes. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra (n=66) foi constituída predominantemente por indivíduos do sexo 

feminino (78,8%), casados (45,5%), de cor não-branca (83,3%) e com baixa escolaridade 

(54,6%). O uso de cigarro e bebidas alcoólicas foi relatado por 10,6% dos pacientes 

avaliados para ambos os indicadores. As características antropométricas apresentaram 50% 

da população em risco nutricional. Na avaliação das condições clínicas, pode-se observar 

que 74,2% dos pacientes encontravam-se em um período menor que 6 meses em 

tratamento especializado, sendo a quimioterapia aplicada paralelamente a radioterapia o 

tipo de tratamento predominante entre os indivíduos avaliados (62,1%). Isto se explica 

devido ao uso concomitante dessas terapias demonstrarem eficácia na prevenção de 

metástases no paciente oncológico e redução dos níveis de toxicidade que um tratamento 

sequenciado possa trazer ao organismo do paciente 
7
.  



Não houve diferença entre significativa (p > 0,05) entre médias dos limiares 

individuais de sensibilidade para os gostos básicos em relação às variáveis sexo, tempo de 

tratamento e tipo de tratamento. Resultados semelhantes aos encontrados nesta pesquisa 

em relação ao tipo de tratamento e o limiar individual de sensibilidade foram encontrados 

por Elman 
6
 que ao avaliar crianças com leucemia linfoide em quimioterapia, identificou a 

capacidade de detecção a um estímulo para os gostos azedo e salgado em concentrações 

mais baixas. 

 Na avaliação dos limiares individuais de sensibilidade, os pacientes avaliados 

apresentaram maior proporção para alto limiar de detecção em relação a todos os gostos 

básicos, entretanto 10,6% dos pacientes apresentaram baixo limiar de sensibilidade para 

gosto doce e 9,1% para o gosto azedo, como demonstra o gráfico I. 

 

CONCLUSÃO 

De acordo com o estudo não houve diferença entre os limiares individuais de 

sensibilidade e as variáveis de sexo, tempo de tratamento e tipo de tratamento. No entanto, 

maior prevalência ao alto limiar de sensibilidade a baixas concentrações foram 

apresentados para os gostos salgado e amargo, bem como foi maior a prevalência na 

população estudada de baixo limiar de sensibilidade para o gosto doce e azedo. 

 Conclui-se ainda que a compreensão acerca das alterações do paladar comum aos 

pacientes com câncer em tratamento especializado, auxilia na orientação de medidas 

terapêuticas e de suporte nutricional mais adequados. 

 

Gráfico I: 

 

 
Gráfico I – Distribuição dos limiares individuais de sensibilidade para gostos básicos (doce, salgado, azedo e 

amargo) de pacientes atendidos em uma Unidade de Referência de tratamento para o câncer, São Luís – MA, 

2011.  
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Introdução: A dieta vegetariana colabora para redução das Doenças cardiovasculares uma 

vez que atua na melhora do perfil lipídico. A razão Triglicerídeo/HDL-C (TG/HDL-C) se 

caracteriza como um forte indicador a representação da formação de LDL pequeno e denso 

que está mais associado a aterosclerose. Objetivo: Avaliar o risco cardiovascular de 

ovolactovegetarianos segundo a razão TG/HDL-C. Métodos: Estudo de corte transversal 

com 29 indivíduos ovolactovegetarianos e 58 onívoros.  Foram coletadas as variáveis 

referentes a antropometria e perfil lipídico de ambos os grupos. Resultados: A média de 

idade foi 40 + 13 anos e 58,6% eram do sexo masculino. Os indicadores antropométricos 

não apresentaram diferenças significantes entre os grupos. Entretanto, os 

ovolactovegetarianos apresentaram menores níveis de Colesterol Total e LDL-C, porém 

níveis elevados de Triglicerídeos. Quanto a razão TG/HDL-C, apesar dos valores médios 

não apresentarem diferenças significativas entre os grupos, os ovolactovegetarianos 

apresentaram o maior percentual de indivíduos com valores alterados (48,3%) em relação 

aos onívoros (25,9%) (p=0,037). Correlações com indicadores antropométricos de 

obesidade abdominal também foram observadas no estudo. Sendo a melhor correlação 

observada entre a CC e IC nos ovolactovegetarianos. Já os onívoros obtiveram correlação 

positiva apenas com RCQ Conclusão: A razão TG/HDL-C parece ser um indicador 

promissor de risco cardiovascular em ovolactovegetarianos, entretanto é importante a 

avaliação por um maior número de parâmetros possíveis para que se obtenha um 

diagnóstico o mais precoce possível. 

 

Palavras Chaves: vegetarianismo; triglicerídeos; HDL-C; doenças cardiovasculares; 

dislipidemia 

 

INTRODUÇÃO: Segundo dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), as Doenças 

cardiovasculares (DCV) são as principais causas de óbitos no mundo, onde calcula-se que 

11,1 milhões de pessoas morrerão por essa enfermidade em 2020 
1,2

. 

Pesquisas apontam que certas dietas, como as vegetarianas, colaboram com uma 

melhora do perfil lipídico, especialmente com a redução da lipoproteína de baixa 

densidade (LDL-C) e dos triglicerídeos (TG), prevenindo assim o surgimento da doença 

arterial coronariana (DAC)
3,4

.  

Embora evidente a relação entre os níveis LDL-C e a incidência de DAC, muitos 

pacientes com níveis de LDL-C considerados normais apresentam eventos coronarianos. 

Dessa forma delinearam que o fenótipo com predomínio de partículas grandes (Fenótipo 

A) e outro com predomínio de partículas pequenas (Fenótipo B)
5
.  

Deste achado surgiu a razão TG/HDL-C, índice que envolve os níveis séricos do 

TG e HDL-C, que é um melhor preditor do perfil lipídico de subclasses de LDL-C que o 

TG e HDL-C isolados, já que os dois representam a formação de LDL pequeno e denso 

(fenótipo B).  
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Devido aos estudos envolvendo a razão TG/HDL-C apenas serem realizados com 

indivíduos onívoros e na maioria das vezes com um risco cardiovascular preexistente, foi 

proposto o estudo em questão que teve como objetivo determinar o risco cardiovascular 

dos ovolactovegetarianos segundo a relação TG/HDL-C, e comparar com os indivíduos 

onívoros. 

MÉTODOS: Estudo de corte transversal entre 29 indivíduos ovolactovegetarianos e 58 

onívoros de ambos os sexos. A coleta dos dados foi realizada no Laboratório de 

Bioquímica da Nutrição (LBqN) da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).  

 Foram classificados ovolactovegetarianos indivíduos que, durante o estudo, 

relataram não consumir carnes, vermelha ou branca, há pelo menos 1 ano. Para cada 

ovolactovegetariano foram selecionados dois onívoros de mesmo sexo e idade semelhante 

para aumentar o poder dos testes estatísticos aplicados. 

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres 

Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPE, de acordo com a Resolução no 196/96 

do Conselho Nacional de Saúde, registro n° 126027. Todos os voluntários assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido.  

 Os indicadores antropométricos utilizados foram: Índice de Massa Corporal (IMC), 

Circunferência da Cintura (CC), Razão Cintura-quadril (RCQ), Razão cintura-estatura 

(RCEst) e Índice Conicidade (IC). Os participantes foram pesados utilizando-se uma 

balança, tipo plataforma, da marca FILIZOLA
TM

 , com capacidade para 150 kg e precisão 

de 100g e a altura foi medida através do estadiômetro de madeira, marca WCS
TM

 modelo 

WOOD transportável com capacidade para 2,20m e precisão de 1cm. Para obtenção das 

CC e Circunferência do Quadril (CQ) foi utilizada uma fita métrica inextensível de fibra de 

vidro com escala de 0-200 cm e resolução de 0,1cm.  

 A CC foi obtida no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca e a 

circunferência do quadril, foi obtida na região de maior perímetro entre o quadril e as 

nádegas 
6
. O diagnóstico do excesso de peso foi realizado pelo IMC de acordo com os 

valores indicados pela OMS (1998)
7
, para adultos e segundo a classificação de Lipschitz 

(1994)
8
, para os idosos. O ponto de corte utilizado para CC foi o recomendado pela OMS 

(1998)
7
, no qual define obesidade central como CC ≥ 94 cm e ≥ 80 cm para homens e 

mulheres, respectivamente. Para a RCEst foi adotado como ponto de corte para o valor ≥ 

0,5 para ambos os sexos
9
. Para o Índice C foram adotados os pontos de corte ≥ 1,25 e ≥ 

1,18 para homens e mulheres, respectivamente.
10

 A RCQ foi obtida a partir de valores da 

CC (cm) e CQ (cm), uma razão igual ou superior a 1,0 para os homens e 0,85 para as 

mulheres foi indicativa de risco para doença cardiovascular (OMS, 1997)
11

.  

 Dentro das variáveis bioquímicas, foram utilizadas as dosagens dos lipídios 

circulantes: Colesterol total (CT), Triglicerídeos (TG), LDL-colesterol e HDL - colesterol 

utilizou-se o sistema LABTEST DIAGNÓSTICA. A concentração de LDL foi 

determinada de acordo com a fórmula de Friedwald. Foram utilizados o ponto de corte 

definidos pelas IV Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose 

(SBC, 2007): CT ≥200mg/dl ou HDL-c ≤ 40mg/dl e ≤50mg/dl para homens e mulheres 

respectivamente ou LDL-c ≥100mg/dl ou TG ≥150mg/dl
12

. 

 A razão TG/HDL-C foi descrita com os valores > 3,8 como um divisor da presença 

de fenótipo A e B 
13, 14.

 

 A construção do banco de dados foi realizada no Excel e análise estatística realizada 

no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 15.0. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO: A média de idade dos indivíduos estudados foi 40 + 13 

anos e 58,6% eram do sexo masculino. As variáveis antropométricas e bioquímicas dos 



grupos estudados estão retratadas na tabela 1, onde observa-se que os indicadores 

antropométricos avaliados não apresentaram diferença estatisticamente significante entre 

os onívoros e os ovolactovegetarianos, e encontraram-se dentro dos padrões de 

normalidade, portanto apenas a retirada da carne vermelha da dieta parece não ter 

influenciado no estado nutricional e na distribuição de gordura corporal pelos parâmetros 

estudados. Entretanto, em relação aos bioquímicos houve diferença entre os grupos em 

relação ao CT e LDL-C séricos onde os ovolactovegetarianos apresentaram menores 

valores que pode ser atribuído provavelmente ao alto consumo de fibras, nutrientes 

antioxidantes e muitas outras classes de compostos biológicos ativos. Quanto aos níveis 

séricos de TG, apresentaram melhores valores no grupo dos onívoros o que poder ser 

atribuído ao maisor consumo de carboidratos por parte dos ovolactovegetarianos.  

A razão TG/HDL-C nos dois grupos estudados apresentaram a maioria dos seus 

indivíduos na faixa de normalidade, mas os ovolactovegetarianos apresentaram o maior 

percentual de indivíduos com valores alterados (48,3%) em relação aos onívoros (25,9%) 

(p=0,037), demonstrando este grupo apresentou maior risco cardiovascular pela razão 

TG/HDL-C. Correlações com indicadores antropométricos de obesidade abdominal 

(OABD), que avaliam a quantidade de tecido adiposo visceral e fornecem informações 

importantes sobre o risco cardiovascular (RC), também foram observadas no estudo. Sendo 

a melhor correlação observada entre a CC e IC nos ovolactovegetarianos, provavelmente 

devido a esses dois indicadores serem fortemente associados aos fatores de RC. Já os 

onívoros obtiveram correlação positiva apenas com RCQ. 

CONCLUSÃO: Os ovolactovegatarianos apresentaram baixo risco cardiovascular (RC) 

quando analisados pelos métodos convencionais como antropometria e perfil lipídico, 

porém quando foram avaliados pela razão TG/HDL-C, o risco foi mais elevado do que nos 

onívoros, então se torna importante a análise do RC por um maior número de parâmetros 

possíveis e que de preferência sejam de baixo custo, práticos e confiáveis para que se 

obtenha um diagnóstico de DAC o mais precoce possível.  

Tabela 1 – Média das variáveis antropométricas e lipídicas segundo os grupos 

estudados (onívoros e ovolactovegetarianos) 

Grupos 

Variáveis 
Ovolactovegetarianos 

(n = 29) 

Onívoros 

(n = 58) 
P 

IMC (kg/m
2
) 23,98 + 3,57 24,42 + 3,62 0,554 

CC (cm) 80,38 + 10,70 82,51 + 9,56 0,294 

RCQ 0,82 + 0,08 0,84 + 0,08 0,180 

RCEst 0,49 + 0,06 0,51 + 0,05 0,125 

IC 1,17 + 0,08 1,9 + 0,08 0,344 

CT 160,06 + 48,53 207,11 + 34,73 < 0,001*
†
 

LDL – C 87,40 + 50,38 143,79 + 34,09 < 0,001*
†
 

HDL – C 44,57 + 12,40 40,07 + 7,42 0,079* 

TG 150,25 + 86,89 115,86 + 35,56 0,035* 
†
 

Razão TG/HDL – C 3,70 + 2,28 3,35 + 1,67 0,452* 

* Através do t-student pareado; † Diferença significativa a 5,0%; IMC - índice de Massa 

corporal; CC - Circunferência da cintura; RCQ - Razão cintura/quadril; RCEst - Razão 

cintura/ estatura; IC - índice conicidade.  
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Introdução: A relação entre alimentação e doenças em grupos específicos, como o dos 

vegetarianos, tem requerido atenção dos pesquisadores, já que este tipo de dieta pode 

prevenir doenças cardiovasculares. O excesso de gordura na região abdominal relaciona-se 

com disfunções metabólicas e o Índice de Conicidade é um dos indicadores 

antropométricos mais recentemente empregado para identificar a obesidade abdominal. 

Objetivo: Verificar o risco cardiovascular de Ovolactovegetarianos através do Índice de 

Conicidade. Metodologia: Estudo de corte transversal envolvendo 29 ovolactovegetarianos 

e 58 onívoros adultos e idosos, de ambos os sexos. Foram coletados dados referentes à 

antropometria como o IMC, a Razão Cintura/Quadril, a Circunferência da cintura, a Razão 

Cintura/Estatura e o Índice de Conicidade. Resultados: Com relação a antropometria, não 

houve diferença significativa entre os grupos. Todas as correlações avaliadas entre o Índice 

de Conicidade e os outros indicadores foram positivas, sendo a correlação mais fraca com 

o indicador de obesidade geral (IMC). Conclusão: Em relação aos Ovolactovegetarianos, 

apenas a retirada da carne da alimentação não parece alterar o risco cardiovascular pelos 

parâmetros avaliados, o que demonstra que os hábitos alimentares isolados não são 

preponderantes na determinação da saúde cardiovascular, e sim outros fatores associados 

como, por exemplo, estilo de vida e a prática de exercício físico regular.   

 

Palavras Chaves: dieta ovolactovegetariana; índice de conicidade; risco cardiovascular  

 

INTRODUÇÃO: A dieta vegetariana quando corretamente planejada e balanceada é 

saudável e traz benefícios para a saúde, pois atua tanto na prevenção como no tratamento 

de doenças. Em se tratando de benefícios, alguns estudos já demonstraram que este tipo de 

dieta pode auxiliar no controle da diabetes e prevenir as doenças cardiovasculares (DCV)
1
.  

A concentração excessiva de gordura na região abdominal associada, ou não, ao 

excesso de peso relaciona-se com diversas disfunções metabólicas e estão associadas ao 

maior risco de morbimortalidade. Estudos prospectivos vêm demonstrando que a 

obesidade abdominal (OABD) está associada com maiores riscos de desenvolvimento de 

Doença Arterial Coronariana e Cerebrovascular e os indicadores antropométricos mais 

empregados para identificar a obesidade abdominal são: a Razão Cintura/Quadril (RCQ), a 

Circunferência da cintura (CC), e mais recentemente, a Razão Cintura/Estatura (RCEst) e o 

Índice de Conicidade (Índice C)
2
.  

Em 1991 foi proposto por Valdez
3 

o índice C, determinado através das medidas de 

CC e da estatura, expressas em metros, e do peso corporal, expresso em quilogramas, para 

avaliação da obesidade e distribuição da gordura corporal considerando que a obesidade 

central, mais do que a obesidade generalizada, está associada às doenças cardiovasculares. 
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Pitanga e Lessa
4
 evidenciaram que o Índice C e a RCQ são melhores indicadores de 

obesidade para discriminar Risco Coronariano Elevado (RCE) do que os indicadores de 

obesidade generalizada. Considerando que durante o processo de ganho e redução de 

gordura, a variação nas medidas de CC e Circunferência do Quadril (CQ) acontecem de 

forma conjunta, o Índice C poderá apresentar maior sensibilidade em comparação com a 

RCQ para análise do padrão de distribuição de gordura, além de permitir comparações 

entre indivíduos que apresentem diferentes medidas de peso corporal e estatura
5
. 

Como alguns autores destacam a importância de novos estudos que possam 

comparar o Índice C com outros indicadores de obesidade, bem como, a realização de 

pesquisas com outros grupos populacionais, como no caso dos vegetarianos, despertou-se o 

interesse para realização deste estudo que teve como objetivo determinar o risco 

cardiovascular dos ovolactovegetarianos através de indicadores de OABD, com ênfase no 

Índice C, e comparar com os indivíduos onívoros. 

MÉTODOS: O estudo de corte transversal envolveu 29 indivíduos ovolactovegetarianos e 

58 onívoros adultos e idosos, de ambos os sexos, que participaram voluntariamente da 

pesquisa assinando o termo de consentimento livre e esclarecido. A pesquisa foi aprovada 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da 

Saúde da UFPE, de acordo com a Resolução no 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, 

registro n 126027. 

Foram classificados ovolactovegetarianos indivíduos que, durante o estudo, 

relataram não consumir carnes, vermelha ou branca, há pelo menos 1 ano e classificados 

como onívoros aqueles que relataram não fazer restrição ao uso de carnes. Para cada 

ovolactovegetariano foram selecionados dois onívoros de mesmo sexo e idade semelhante, 

visando ao pareamento das amostras nesses critérios e ao aumento do poder dos testes 

estatísticos a serem realizados.  

As medidas de peso e altura foram realizadas segundo a técnica original 

recomendada por Lohman
6
. Os participantes foram pesados utilizando-se uma balança, tipo 

plataforma, da marca FILIZOLA
TM

 , com capacidade para 150 kg e precisão de 100g e a 

altura foi medida através do estadiômetro de madeira, marca WCS
TM

 modelo WOOD 

transportável com capacidade para 2,20m e precisão de 1cm. Para obtenção das CC e CQ 

foi utilizada uma fita métrica inextensível de fibra de vidro com escala de 0-200 cm e 

resolução de 0,1cm.  

O diagnóstico do excesso de peso foi realizado pelo IMC de acordo com os valores 

indicados pela WHO
7
, para adultos e segundo a classificação de Lipschitz

8
, para os idosos. 

A RCQ foi obtida a partir de valores da CC (cm) e CQ (cm), uma razão igual ou superior a 

1,0 para os homens e 0,85 para as mulheres é indicativa de risco para DCV
9
. O diagnóstico 

da obesidade abdominal foi realizado pela avaliação da CC, da RCEst e do Índice C obtido 

a partir da seguinte fórmula: IC = CC (m) / 0.109 x √ Peso (kg) / Altura (m). O ponto de 

corte utilizado para classificação da CC foi o recomendado pela WHO
10

, no qual define 

obesidade abdominal como CC ≥ 94 cm e ≥ 80 cm para homens e mulheres, 

respectivamente. Para a RCEst foi adotado como ponto de corte para definição de 

obesidade central o valor ≥ 0,5 para ambos os sexos
11

. Para o Índice C foram adotados os 

pontos de corte ≥ 1,25 e ≥ 1,18 para homens e mulheres, respectivamente, com base no 

estudo e Pitanga & Lessa
12

. A construção do banco de dados foi realizada no Excel e a 

análise estatística realizada no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

versão 15.0. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO: A média de tempo de adesão à dieta 

ovolactovegetariana foi de 16 + 12 anos e média geral de idade foi de 40 + 13 anos e 

58,6% eram do sexo masculino. 



 Com relação aos indicadores antropométricos OBAD, não houve diferença 

significativa nos valores médios entre os grupos em nenhuma das variáveis estudadas 

como se observa na tabela 1, demonstrando que apenas o fato da retirada da carne da dieta 

não diferenciou o risco cardiovascular avaliado pelos parâmetros antropométricos. 

Em relação à classificação do estado nutricional, pelo IMC, em ambos os grupos, os 

valores médios encontrados foram semelhantes e estavam dentro do padrão estabelecido 

para a normalidade. Estudos relatam que os valores de IMC de vegetarianos apresentam-se 

menores que os dos onívoros
13,14

, como se pode observar no estudo de Teixeira et al
15

, que 

envolveu 67 vegetarianos e 134 onívoros, onde o grupo dos vegetarianos apresentou IMC e 

RCQ menores que o grupo dos onívoros. Em contrapartida, o estudo de De Biase et al 
16

,  

que analisaram 22 onívoros e 54 vegetarianos, observaram a semelhança quanto ao IMC 

entre os grupos estudados, o que corrobora com nossos achados.  

Quando avaliadas as correlações entre o Índice C e os outros indicadores antropométricos, 

observou-se que todas apresentaram correlações positivas significativas. Entretanto, os 

indicadores RCQ, RCEst e CC demonstraram correlações mais fortes, em ambos os 

grupos, quando comparadas ao indicador de obesidade geral (IMC). Em 2009, Almeida e 

cols.
17

 verificando a sensibilidade e especificidade dos indicadores antropométricos de 

OABD (CC, RCQ, Índice C, RCEst), em 270 mulheres não-vegetarianas de idade entre 30 

e 69 anos, observaram que todos os indicadores analisados apresentaram poder 

discriminatório satisfatório para RCE. Entretanto, o índice C foi o indicador que 

apresentou melhor desempenho quando comparado aos demais.  

CONCLUSÃO: O risco cardiovascular (RC) avaliado pelos parâmetros antropométricos 

no estudo em questão não apresentou diferença entre os Ovolactovegetarianos e Onívoros, 

o que demonstra que apenas a retirada da carne da alimentação não parece alterar o RC. A 

realização de mais pesquisas em populações restritas, como a vegetariana, utilizando o 

Índice C se faz necessário para a sua consolidação desse novo indicador, como também a 

utilização de outros indicadores de baixo custo, práticos para detectar o RCE, já que as 

DCV representam a maior causa de mortalidade não só no Brasil como no mundo. 

 

Tabela 1 – Indicadores antropométricos segundo tipo de alimentação, ovolactovegetariana 

e onívora, Recife/PE – 2007/2009 

 Grupos  

Variáveis 
Ovolactovegetarianos 

Média + DP 

Onívoros 

Média + DP 
p* 

 (n = 29) (n = 58)  

IMC (Kg/m
2
) 23,98 + 3,57 24,42+ 3,62 0,554 

CC (cm) 80,38 + 10,70 82,51 + 9,56 0,294 

RCQ 0,82 + 0,08 0,84 + 0,08 0,180 

RCEst 0,49 + 0,06 0,51 + 0,05 0,125 

IC 1,17+ 0,08 1,19+ 0,08 0,344 

*Avaliação pelo teste t-Student com variâncias iguais. IMC (Índice de Massa Corpórea), 

CC (Circunferência da Cintura), RCQ (Razão Cintura Quadril), RCEst (Razão Cintura 

Estatura), IC (Índice de Conicidade).   
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Objetivo: Avaliar a influência de marcadores do estado nutricional no tempo de 

internamento de pacientes portadores de doença renal crônica.  

Métodos: Estudo série de casos, realizado com pacientes internos na enfermaria 

de nefrologia do Hospital das Clínicas de Pernambuco. Os dados utilizados no estudo 

foram obtidos por meio de consulta ao prontuário e entrevista com o paciente. O 

diagnóstico nutricional foi realizado por meio da antropometria (IMC, PCT, CMB e 

%PP) e pela ASG/ASGm. A creatinina sérica foi utilizada para cálculo da taxa de 

filtração glomerular. 

Resultados: A população total do estudo consistiu em 33 pacientes, 51,5% deles 

em tratamento conservador (IC95% 33,5 - 69,2%), 27,3% em hemodiálise (IC95% 13,3 – 

45,5%) e 21,2% em diálise peritoneal (IC95% 9,0 - 38,9%). A PCT classificou como 

desnutridos 54,5% dos pacientes (IC95% 36,3 – 71,9% vs 28,1 – 63,6%), já a 

ASG/ASGm 48,5% (IC95% 30,8% - 66,4% vs 33,5% - 69,2%). O IMC apresentou 

correlação significativa positiva com a taxa de filtração glomerular (r = 0,39; p < 0,05). 

Quando separados por modalidade de tratamento o IMC e ASG/ASGm indicaram que a 

desnutrição está associada ao tipo de tratamento empregado (p < 0,05). A CMB 

apresentou correlação inversa significativa com o tempo de internação (r = - 0,40; p < 

0,05). 

Conclusão: Foi detectada alta freqüência de desnutrição na população e a 

depleção protéica mostrou possuir relação com o tempo de internação. Faz-se necessário 

mais estudos que elucidem o tipo de desnutrição e sua relevância no prognóstico de 

nefropatas crônicos. 

 

Descritores: Estado Nutricional, Desnutrição, Insuficiência Renal Crônica, 

Tempo de Internação. 

 

INTRODUÇÃO 

A Doença Renal Crônica (DRC) é uma doença decorrente da perda progressiva e 

irreversível das funções dos rins em nível glomerular, tubular e endócrino, que, em sua 

fase mais avançada, conduz ao desequilíbrio homeostático do meio interno do 

organismo. Com a evolução da doença, torna-se necessária à utilização de uma terapia 

de reposição renal para depuração artificial do sangue, como a hemodiálise (HD), a 

diálise peritoneal (DP) ou, ainda, o transplante renal 

Apesar dos avanços no tratamento da DRC, a morbi-mortalidade continua 

elevada: no Brasil, a sobrevida gira em torno de 79% e 41%, respectivamente no 

primeiro e no quinto ano de diálise
2
, sendo que a desnutrição energético-protéica (DEP), 

é um importante fator que contribui para esse quadro nosológico
1
.  
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No Brasil, os casos de desnutrição entre os pacientes hospitalizados foram de 

48,1% e os de desnutrição grave foram de 12,5%
4
. A desnutrição pode afetar 

adversamente a evolução clínica de pacientes hospitalizados aumentando o tempo de 

permanência hospitalar, a incidência de infecções e complicações pós-operatórias, a 

mortalidade e retardando a cicatrização de feridas, representando um fator de estresse 

adicional que pode levar a complicações pós-operatórias ou agravá-las 

Tendo em vista a freqüente ocorrência de desnutrição em portadores de DRC, o 

objetivo deste trabalho é avaliar a influência de marcadores do EN no tempo de 

internação de pacientes portadores de DRC no Hospital das Clínicas de Pernambuco. 

 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo do tipo série de casos, desenvolvido no Hospital das 

Clínicas de Pernambuco (HC-PE) com pacientes adultos e idosos, de ambos os sexos, 

com o diagnóstico de DRC, internos na enfermaria de nefrologia no período de abril a 

outubro de 2010. 

Os critérios de inclusão utilizados foram idade mínima de 18 anos e ser portador 

de DRC em tratamento conservador ou dialítico. Excluíram-se do estudo os pacientes 

impossibilitados de serem submetidos à avaliação antropométrica e/ou subjetiva, 

gestantes e lactantes, pacientes terminais ou em tratamento paliativo e os transplantados 

renais. 

As informações sobre tempo de internamento, dados pessoais e clínicos, taxa de 

filtração glomerular (TFG), Avaliação Subjetiva Global e medidas antropométricas 

foram coletadas e registradas em formulário específico, operacionalizado unicamente 

por uma pesquisadora. 

As informações sobre os dados pessoais (sexo e idade) e clínicos (tempo de 

diagnóstico da doença renal, tipo de tratamento empregado, tempo de diálise e co-

morbidades apresentadas) foram obtidas por meio de entrevista com o paciente e/ou 

através de informações colhidas nos prontuários dos mesmos. 

A avaliação antropométrica constou de aferição de peso, altura, circunferência 

do braço (CB) e prega cutânea triciptal (PCT). A partir desses dados foram calculados 

os seguintes parâmetros de avaliação nutricional: índice de massa corporal (IMC), 

percentual de perda de peso (%PP), adequação da PCT e circunferência muscular do 

braço (CMB). As medidas dos pacientes submetidos a tratamento conservador foram 

aferidas imediatamente após a aplicação da ASG. Já as dos pacientes em diálise foram 

verificadas logo após a primeira terapia dialítica realizada durante o internamento 

hospitalar. 

 

RESULTADOS 

A amostra foi composta por 33 pacientes, apresentando uma distribuição 

homogênea quanto o sexo, sendo 60,6% do sexo feminino (IC95% 42,1 – 77,1%) e 

39,4% do sexo masculino (IC95% 22,9 – 57,9%). A idade média da amostra foi de 50,9 

anos (± 42,3). A distribuição em relação à faixa etária mostrou que 60,6% (IC 95% 42,1 - 

77,1%), da amostra era formada por pacientes adultos, enquanto os idosos 

compreenderam 39,4% (IC95% 22,9 - 57,9%) da população. 

O tempo médio de diagnóstico da DRC foi de 60,7meses (± 70,6) e a média da 

TFG foi de 20,6 mL/min/1,73m² (± 18,8). A distribuição de acordo com o tipo de 

tratamento mostrou-se homogênea, com 51,5% em tratamento conservador (IC95% 33,5 - 

69,2%), 27,3% em HD (IC95% 13,3 – 45,5%) e 21,2% em DP (IC95% 9,0 - 38,9%). Nos 

pacientes que faziam uso de tratamento dialítico, o tempo médio de diálise foi de 49,6 

meses (± 42,3).  



Chama a atenção o fato de mais de 50% dos pacientes se mostrarem desnutridos 

quanto a PCT - parâmetro que avalia a reserva de gordura corporal; e do elevado 

número de desnutridos de acordo com o indicador subjetivo de avaliação. 

Quanto à ocorrência de possíveis correlações entre a função renal, avaliada pela 

TFG, com indicadores antropométricos do EN, avaliado pelo IMC, encontrou-se uma 

correlação positiva da TFG com o IMC (r = 0,39; p < 0,05).  

Quando a população é separada por modalidade de tratamento é interessante 

observar que na ASG/ASGm todos os pacientes em tratamento conservador obtiveram 

escores dentro da faixa de bem nutrido, enquanto que no tratamento dialítico ocorreu o 

inverso, todos os pacientes obtiveram escores compatíveis com desnutrição. Quando 

adotados os indicadores IMC e ASG/ASGm, a desnutrição mostrou-se associada ao tipo 

de tratamento empregado; resultado não observado segundo os demais indicadores. 

Destaca-se que a reserva protéica, avaliada pela CMB, teve uma correlação 

inversa significativa com o tempo de internamento (r = - 0,40). 

 

DISCUSSÃO 

A população desse estudo mostrou-se jovem, dados que concordam com os 

observados por Cabral et al.
1
 (2005) que justifica esse fato como sendo decorrente da 

principal causa de falência renal em áreas subdesenvolvidas, como o Nordeste 

brasileiro, ser proveniente de processos infecciosos. Em relação à média do tempo de 

diagnóstico da DRC, nota-se que a mesma foi superior a 5 anos; e esse período pode ter 

sido um tempo hábil para que os pacientes desenvolvessem as complicações clássicas 

da patologia, como a DEP.   

Os métodos antropométricos são amplamente utilizados por serem de fácil 

execução, seguros e práticos
5
, porém, por sofrerem influência do estado de hidratação, 

podem ter seus resultados alterados significativamente e mascarar déficits. O IMC 

mostrou-se adequado à faixa etária na maior parte da população, outros estudos 

realizados no Brasil confirmam esse achado
2,3,4,6

. Em relação ao parâmetro da PCT foi 

encontrado um alto percentual de depleção de tecido adiposo.  

A desnutrição protéica, diagnosticada pela CMB, apresentou freqüência inferior 

ao observado por outros autores
5,6

, cujos percentuais de desnutrição foram superiores a 

40%. Todavia a população geral do presente estudo foi composta por pacientes em 

tratamento conservador e dialítico e os outros trabalhos apresentados restringiam-se a 

pacientes em tratamento dialítico, tendo esses maior probabilidade de comprometimento 

da reserva protéica. 

O EN se associou à modalidade de tratamento renal empregado, quando 

utilizados os indicadores IMC e ASG/ASGm. Foi observado um menor percentual de 

desnutridos, pelo IMC, nos pacientes em tratamento conservador. Isso pode ser 

justificado talvez pelo fato de que esses pacientes não são submetidos ao estresse 

metabólico do processo dialítico.  

Quando utilizado a ASG/ASGm para avaliar o EN, 100% dos pacientes em 

tratamento dialítico apresentaram-se desnutridos e nenhum paciente em tratamento 

conservador foi classificado como desnutrido. 

Vale ressaltar que o risco nutricional na ASGm corresponde também ao escore 

de desnutrição leve, e que o tempo de diálise realmente pode alterar de forma 

significativa a classificação na ASGm, já que o paciente com mais de 1 ano de diálise já 

irá pontuar o suficiente para ser incluso no resultado de risco nutricional/desnutrição 

leve, mesmo se todos os outros parâmetros avaliados estejam adequados. 

 

 



Houve uma alta freqüência de desnutrição nos pacientes em DP (quando 

avaliados pela PCT), fato não esperado, uma vez que nessa modalidade de tratamento 

geralmente há excesso de tecido adiposo. Isso pode ser justificado pelo fato de grande 

parte dos pacientes em DP desse estudo estarem nessa modalidade de tratamento por 

impossibilidade de realizar HD. Já a desnutrição protéica apresentou-se freqüente na 

população dialítica, dados concordantes com diversos estudos
4,6

. A perda de peso 

significativa e/ou grave foi encontrada com alta freqüência nos pacientes em HD, 

provavelmente explicável pelo fato desses pacientes serem submetidos ao estresse 

metabólico adicional da diálise, porém não receberem o aporte calórico a partir do 

líquido do dialisato que os pacientes em DP recebem. 

 No presente estudo houve uma correlação negativa entre a reserva protéica e o 

tempo de internamento (r = - 0,40). Esse dado é de extrema importância, pois revela o 

impacto desfavorável da desnutrição protéica no prognóstico do portador de DRC. 

 

CONCLUSÕES 

Na população de portadores de DRC observou-se uma relação negativa entre a 

reserva de massa magra e o tempo de internação. Assim, é de extrema importância a 

avaliação periódica do EN dos pacientes portadores de DRC, a fim de se instituir o mais 

rapidamente possível o tratamento para possíveis déficits nutricionais. 

 Investir na prevenção da desnutrição nos pacientes renais crônicos pode 

melhorar a qualidade de vida dos mesmos e por outro lado diminuir os gastos do 

Governo, uma vez que pacientes desnutridos têm um maior número de hospitalizações e 

com maior tempo de internamento.  
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Resumo: Os estudos de hábitos alimentares e dieta de uma população se utilizam de uma 

importante ferramenta que são os inquéritos dietéticos. Dentre os diversos modelos de 

inquéritos dietéticos, o questionário de frequência alimentar (QFA) é o mais indicado para 

avaliar a relação entre dieta e a categoria de doenças crônicas não transmissíveis como é o 

caso da hipertensão arterial sistêmica (HAS) e do diabetes mellitus (DM). Este trabalho 

teve como objetivo elaborar questionário de frequência alimentar para hipertensos e 

diabéticos de Maceió-AL usuários do SUS e aplicar o QFA em uma amostra do grupo-alvo 

em estudo piloto. Para elaboração do QFA utilizou-se recordatórios 24horas de indivíduos 

portadores de HAS e DM. Estes pacientes vêm sendo estudados desde o ano de 2007, em 

dois projetos de pesquisa para o SUS (PPSUS), consecutivos (PPSUS 2007-2009 e PPSUS 

2009-2010, em curso). Através da análise dos recordatórios aplicados foi elaborada a lista 

dos alimentos mais consumidos pelos pacientes. Contemplando estes alimentos elaborou-

se 3 tipos de QFA: qualitativo, semi-quantitativo e quantitativo. Em seguida, estes 

inquéritos foram aplicados em um grupo de hipertensos e diabéticos. Esta aplicação 

permitiu a identificação de correções necessárias para a elaboração do QFA definitivo.  

 

Palavras-chave: questionário de frequência alimentar, avaliação dietética, hipertensão, 

diabetes.  

Introdução:  

Estudos epidemiológicos que têm como objetivo estudar a relação entre dieta e 

doença, requerem instrumentos capazes de medir em médio e longo prazo o consumo 

alimentar de indivíduos, grupos ou população. Neste sentido os estudos de hábitos 

alimentares e dieta de uma população, se utilizam de uma importante ferramenta que são 

os inquéritos dietéticos, sendo o questionário de frequencia de consumo alimentar (QFA) o 

mais indicado para avaliar a relação dieta com a categoria de doenças crônicas 
1,2

. Como é 

o caso da hipertensão arterial sistêmica (HAS) e do diabetes mellitus (DM), foco deste 

estudo, além do câncer, osteoporose, e etc.  

Atualmente o método de estudo da frequência de consumo alimentar é considerado 

uma ferramenta simples, econômica e capaz de distinguir os diferentes padrões de 

consumo entre os indivíduos, e, permite identificar com maior clareza a relação nutrição 

versus doenças crônicas não transmissíveis quando comparados p. ex. ao transversal estudo 

quantitativo dos IDR24H.  

O QFA pode ser elaborado para obter a informação qualitativa, semi-quantitativa 

ou quantitativa sobre o padrão alimentar e a ingestão de alimentos ou nutrientes específicos 

a partir de uma lista constituída pelo maior número possível de alimentos que aportam 
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nutrientes à dieta ou a partir de uma lista elaborada com base em recordatórios de 24 horas 

aplicados na população objeto do estudo.  

A avaliação dos hábitos alimentares de hipertensos e diabéticos é de grande 

importância, haja vista a influencia da dieta no seu controle e tratamento. Diversos estudos 

têm demonstrado a associação entre dieta e proteção e risco cardiovascular, documentados 

sistematicamente pela organização mundial de saúde (OMS), ministério da saúde (MS) e 

outras organizações governamentais no mundo todo. Os efeitos deletérios da ingestão 

excessiva de sal e gorduras bem como o efeito protetor dos vegetais têm sido amplamente 

discutidos na literatura. São informações importantes para orientar as condutas de 

profissionais de saúde na abordagem dos pacientes em risco cardiovascular, tais como 

hipertensos e diabéticos, e especialmente nortear as políticas públicas de saúde para este 

grupo, na perspectiva do controle destes agravos e para a população em geral.  

Com base nisso, este trabalho teve como objetivo elaborar questionário de 

frequência alimentar para hipertensos e diabéticos de Maceió-AL usuários do SUS e 

aplicar o QFA em uma amostra do grupo-alvo em estudo piloto. 

 

Metodologia: 

Foram elaborados 3 tipos de QFA: o qualitativo, o semi-quantitivo e o quantitativo, 

todos a partir da lista de alimentos mais consumidos pelos portadores de HAS e DM 

estudados nos dois projetos de pesquisa para o SUS (PPSUS), consecutivos (PPSUS 2007-

2009 e PPSUS 2009-2010, em curso). A lista foi construída a partir da consulta a cada um 

dos 1600 IDR24H destes indivíduos. Uma vez identificados os alimentos e preparações 

mais freqüentes foram definidas e elaboradas as porções média padrão para o semi-

quantitativo e pequena e grande além da média, para o quantitativo. Estas porções foram 

definidas mediante consulta a literatura e através de testagem no laboratório de técnica 

dietética da Faculdade de Nutrição - FANUT/UFAL.  

Uma vez elaborados os QFAs foram aplicados a uma amostra de hipertensos e 

diabéticos não avaliados previamente nas PPSUS anteriores, com prioridade para aqueles 

lotados nas unidades básicas de saúde que compõem o elenco do pró-saúde. Neste estudo 

piloto foram identificadas as necessidades de correções para o questionário definitivo. 

Estes indivíduos foram avaliados através do QFA mediante consentimento.  

 

Resultados e discussões: 

O QFA é considerado um dos principais instrumentos utilizados para coleta de 

dados dietéticos e tem como primeiro uso os estudos epidemiológicos
3
. Este instrumento 

deve ser específico para a população que se deseja estudar, uma vez que a lista dos 

alimentos deve ser baseada no consumo habitual dessa população
2
.  

Sendo assim os QFAs deste trabalho foram elaborados a partir do banco de dados 

composto por 1600 recordatórios 24hs aplicados a pacientes do Hiperdia (Programa de 

acompanhamento de hipertensos e diabéticos) participantes de dois projetos de pesquisa 

para o SUS (PPSUS) desde o ano de 2007 nos sete distritos de saúde do município de 

Maceió.  

Foram tabulados todos os alimentos relatados pelos pacientes nestes recordatórios 

24hs, foi descrito o alimento, a quantidade de vezes que era consumido pelo paciente e a 

quantidade em que apareciam nos diferentes recordatórios. 

De acordo com a tabulação dos IDRec24hs foi elaborada a lista de alimentos bem 

como suas diferentes preparações.A lista foi elaborada através de planilha no Excel
® 

onde 

era anotado o nome do alimento/preparação, a quantidade de vezes que aparecia num 

mesmo recordatório 24hs e em diferentes recordatórios 24hs. A partir desta lista é que foi 

elaborado o Questionário de Frequência Alimentar (QFA).  



Todos os itens citados pelos 1.600 IDRec24hs foram registrados, totalizando um 

número de 576 itens. Esse número foi reduzido para 284 itens, pois muitos daqueles 

citados se referiam ao mesmo produto. Posteriormente, a lista passou a ser composta por 

122 itens, uma vez que foram excluídos os alimentos/preparações menos citados (menor 

que 10 citações), e agrupados a outros que possuíam valor nutricional semelhante. Por fim, 

a lista de alimentos foi organizada, em 14 grupos alimentares.  

Segundo Willet
4
 a lista de alimentos não deve ser superior a 130 itens pois pode 

tornar-se cansativa, interferindo nos resultados dos QFAs aplicados. 

Ao final dos QFAs foram elaboradas algumas questões que complementam as 

informações obtidas como por exemplo, a quantidade de refeições diárias , a utilização de 

gorduras/óleos nas preparações e o consumo de gorduras visíveis e sal.  

Para a elaboração do QFA quantitativo primeiramente se fez necessário a definição 

dos tamanhos das porções. Para isto considerou-se a porção média de cada alimento como 

a porção de referência e a partir dela foram definidas a porção pequena e grande. Para a 

definição tanto da porção média como das demais porções utilizou-se álbum fotográfico de 

porções alimentares
5
 e a Tabela para Avaliação de Consumo Alimentar em Medidas 

Caseiras
6
. A periodicidade do consumo foi classificada como diária, semanal, mensal e 

anual e a quantidade de vezes consumidas dentro do intervalo de 0 a > 10 vezes.  

O QFA aplicado no presente trabalho foi do tipo quantitativo. Este modelo 

apresenta uma lista de alimentos com as respectivas quantidades e periodicidade de 

consumo. Portanto, este modelo engloba os outros dois tipos de apresentação de QFA: 

semi-quantitativo e qualitativo, uma vez que o primeiro tipo consta apenas dos alimentos, 

separados nos seus grupos alimentares e através dele sabe-se apenas se o alimento foi 

consumido ou não e o segundo é formado pela lista de alimentos e suas porções pré-

determinadas. 

Conclusão: 

A aplicação deste instrumento com o público-alvo selecionado, além de permitir 

uma posterior avaliação dos hábitos alimentares desta população, proporcionou a 

identificação de correções necessárias para a elaboração do QFA definitivo. 

Através deste estudo foi possível observar que o QFA é um instrumento de 

avaliação indicado a ser aplicado em estudos epidemiológicos que relacionam dieta com a 

ocorrência de doenças crônicas como hipertensão e diabetes, onde através dele é possível 

caracterizar os padrões dietéticos vigentes da população estudada.  
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RESUMO 

Este trabalho tem por objetivo associar o estado nutricional e a freqüência de dislipidemia em 
mulheres na pós-menopausa. Desenvolveu-se um estudo transversal com mulheres na pós-
menopausa assistidas pelo ambulatório de atenção ao climatério do Hospital Geral Dr. César 
Cals entre julho e setembro de 2007. A amostra foi constituída por 60 mulheres que 
procuraram o serviço, selecionadas aleatoriamente, e que apresentavam amenorréia há mais de 
12 meses (caracterizando a pós-menopausa). Foram coletados dados referentes às medidas 
antropométricas (peso, altura, circunferência da cintura) e dosagens bioquímicas (colesterol 
total, LDL – colesterol, HDL – colesterol e triglicerídeos). As proporções foram comparadas 
pelo teste de qui-quadrado e regressão linear. A idade média foi de 51,7 ± 4,28 anos. 
Constatou-se que 61,7% apresentaram algum grau de sobrepeso. Apenas 3,3% se encontravam 
com baixo peso e 35,0% apresentaram – se eutróficas. A média de IMC foi de 26,2 + 
4,08Kg/m2. Em relação à circunferência da cintura a maioria das mulheres (70%) apresentou 
uma circunferência < 88 cm. Quanto à presença de dislipidemia, observou-se que 48,3% eram 
dislipidêmicas. O estado nutricional de acordo com o IMC e a medida de circunferência da 
cintura não apresentou associação com a freqüência de dislipidemia e nem com os níveis de 
colesterol e frações. Na amostra estudada, o estado nutricional não se associou com a presença 
de dislipidemia na pós-menopausa. 
Palavras – chaves: pós-menopausa, dislipidemia, estado nutricional 
INTRODUÇÃO 
O climatério e a menopausa são fenômenos naturais que ocorrem nas mulheres por volta dos 
45 anos1. A redução nos níveis de estrógeno, característico dessa fase acarreta várias 
alterações metabólicas e cardiovasculares, dentre elas um risco de desenvolver um aumento no 
colesterol sérico. Essas mudanças hormonais e suas conseqüências levam as mulheres no 
climatério constituírem uma das principais populações de risco para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares, dentre elas, a dislipidemia1. Vários estudos mostram a correlação 
significativa entre excesso de peso e aumento dos valores de lipídios sanguíneos que 
caracteriza a dislipidemia2,3. Atualmente, o período da pós-menopausa vem exigindo maior 
atenção dos serviços de saúde. Esse fato deve-se principalmente ao aumento na expectativa de 
vida da mulher nos últimos anos, que estão envelhecendo mais, tornando a temporada do 
climatério equivalente a idade reprodutiva. Além disso, as mudanças que ocorrem nessa fase 
da vida necessitam de certa vigilância devido as enfermidades cardiovasculares apresentarem-
se muito prevalentes, sendo uma das principais causas de morte entre as mulheres da meia-
idade, influenciadas tanto pelo estilo de vida, quanto pelas alterações hormonais nessa fase de 
vida. No entanto, estudos e pesquisas divulgadas a respeito de mulheres portadoras de 
dislipidemias ainda são muito escassos. 



Assim, o presente estudo tem por objetivo associar o estado nutricional e a freqüência de 
dislipidemia em mulheres na pós-menopausa. 
CAUSUÍSTICA E MÉTODOS 
Foi desenvolvido um estudo transversal com mulheres na pós-menopausa assistidas pelo 
ambulatório de atenção ao climatério do Hospital Geral Dr. César Cals entre julho e setembro 
de 2007. Foram incluídas na pesquisa mulheres que procuraram o serviço, selecionadas 
aleatoriamente e apresentavam amenorréia há mais de 12 meses (caracterizando a pós-
menopausa). Os dados do presente estudo fazem parte de uma pesquisa de mestrado de 
temática maior orientada pela Universidade Estadual do Ceará (UECE) intitulada “Fatores 
associados à dislipidemia da mulher durante o climatério” e foi previamente aprovada pelo 
comitê de ética em pesquisa do hospital. Todas as participantes estavam cientes das condições 
da pesquisa e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 
Para avaliação do estado nutricional, utilizou-se medidas de peso e altura para cálculo do 
Índice de Massa Corporal (IMC), e a circunferência da cintura. Para a tomada dessas medidas 
foram seguidas as padronizações da WHO (1997)4. Para cada mulher foi calculado o IMC, que 
foi categorizado pelos pontos de corte propostos pela OMS (WHO, 1997): Baixo Peso: < 18,5 
kg/m2; Peso Normal: 18,5 < IMC < 25 kg/m2; Excesso de peso: IMC ≥ 25 kg/m2. Para 
circunferência da cintura uma medida igual ou acima de 88 cm foi considerada como risco 
muito aumentado5. 
Para avaliação bioquímica, foram obtidos do prontuário da paciente valores de colesterol total 
e frações. Foram consideradas dislipidêmicas as mulheres que apresentaram Colesterol Total > 
200 mg/dl, LDL – colesterol > 130 mg/dl, HDL < 40 mg/dl e/ou triglicerídios > 150 mg/dl de 
acordo com os padrões diagnóstico recomendados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia 
(SBC) (2007)5.  
A análise estatística foi realizada através do teste Qui-Quadrado de independência para os 
dados que estavam dispostos na forma categorizada, a fim de se verificar associação entre as 
variáveis estudadas, ao nível de significância de 5%. Nos dados em que os pressupostos para a 
aplicação do este Qui-Quadrado não foram atendidos, foi utilizado o Teste Exato de Fisher 
que também verifica a associação entre variáveis. Nas variáveis que se apresentavam na forma 
quantitativa discreta foi utilizado, como complementação da análise, a Regressão Linear 
Simples para verificar uma possível situação de causa e efeito entre elas.   
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Foram avaliadas 60 mulheres na faixa etária de 42 a 59 anos, com média de 51,7 + 4,28 anos. 
Constatou-se que a maior parte das mulheres pesquisadas encontrou-se com excesso de peso 
(61,7%), sendo destes 43,3% equivalente ao sobrepeso e 18,3% equivalente a obesidade. 
Apenas 3,3% se encontravam com baixo peso e 35,0% apresentaram – se eutróficas. A média 
de IMC foi de 26,2 + 4,08Kg/m2. Em relação à circunferência da cintura a maioria das 
mulheres (70%) apresentou uma circunferência < 88 cm, o que denota baixo risco para 
doenças cardiovasculares. A média de circunferência da cintura foi de 84,1 ± 9,8 cm. Houve 
uma associação significativa entre IMC e circunferência da cintura (p < 0,05), onde verificou-
se que à medida que o IMC cresce a circunferência da cintura também cresce (R2 ajustado = 
0,766; β=28,390). 
Estes resultados foram superiores aos de Oliveira & Mancini Filho (2005)6 onde estudando 
mulheres na pós-menopausa, encontraram uma freqüência de sobrepeso de 30%. De forma 
similar Montilla et al. (2003)7 mostraram uma prevalência de sobrepeso de 35% na mesma 
faixa etária avaliando mulheres atendidas em ambulatório de climatério na cidade de São 



Paulo. No entanto, os primeiros encontraram uma média de IMC superior (31,37 ± 
6,34kg/m2). 
Apesar da maioria das mulheres apresentarem-se com circunferência da cintura abaixo de 88 
cm (risco muito aumentado), nota-se que a média da circunferência da cintura pode ser 
considerada de risco aumentado de acordo com o padrão de normalidade (> 80 cm) 
estabelecido pela SBC (2007)5. A medida da circunferência da cintura é o um dos indicadores 
mais viáveis, pelo seu baixo custo, utilizado na aferição da distribuição centralizada do tecido 
adiposo em avaliações individuais e coletivas8. 
Quanto à presença de dislipidemia observou-se uma distribuição similar entre as mulheres, 
sendo o percentual de mulheres dislipidêmicas de 51,7% e não-dislipidêmicas de 48,3%. 
Considerando as frações lipídicas observou-se que as médias de colesterol total, LDL-
colesterol, HDL-colesterol e triglicerídeos foram 210,4 ± 5,05 mg/dl, 133,9 ± 4,7 mg/dl, 49,5 
± 1,2 mg/dl e 126,5 ± 6,7 mg/dl, respectivamente. Chama – se atenção para o fato da média de 
colesterol total e LDL – colesterol apresentar - se acima do recomendado para níveis ótimos.   
O estado nutricional diagnosticado de acordo com o IMC não apresentou associação com 
níveis de colesterol total (p = 0,210), LDL – colesterol (p = 0,291), triglicerídeos (p = 0,737) e 
HDL – colesterol (p = 0,787) como pode ser visto na tabela 1. A medida da circunferência da 
cintura não mostrou correlação com níveis de colesterol total (p = 0,274), LDL – colesterol (p 
= 0,274), triglicerídeos (p = 0,326) e HDL – colesterol (p = 0,676) (dados não mostrados em 
tabela). 
Relacionando a presença de dislipidemia com o estado nutricional, verificou-se que a maioria 
das mulheres dislipidêmicas (70,97%) apresentaram algum grau de excesso de peso (tabela 2). 
No entanto, a análise estatística não evidenciou associação do IMC com a dislipidemia (p = 
0,158). Os dados de circunferência da cintura foram relacionados à presença de dislipidemia e 
a partir da tabela 3 observa-se que 61,3% das mulheres dislipidêmicas tinham a circunferência 
abaixo de 88 cm, não mostrando correlação com dislipidemia (p = 0,058). Esses dados 
corroboram com os de Raskin (2005)9 numa coorte com mulheres no climatério, onde não 
encontrou associação entre o aumento de colesterol total, LDL – colesterol, triglicerídeos e 
HDL – colesterol com o estado nutricional. Também não foi encontrado correlação entre 
estado nutricional e presença de dislipidemia. Por outro lado, alguns autores encontraram 
grande correlação entre IMC e níveis elevados de colesterol e frações em mulheres na pós-
menopausa10,11,12. 
CONCLUSÃO 
A partir dos resultados encontrados, conclui-se que não houve associação entre IMC e 
circunferência da cintura com a presença de dislipidemia e a elevação dos níveis de lipídios 
sanguíneos na amostra estudada. Essa não associação não implica dizer que o excesso de peso 
não constitui um fator de risco para dislipidemia na pós-menopausa, uma vez que esta é muito 
relatada na literatura. Fatores podem ter limitado a capacidade deste estudo em detectar uma 
relação estatisticamente significativa entre níveis lipídicos séricos e excesso de peso como o 
tamanho da amostra. Tornam-se necessárias pesquisas de amplitudes maiores a fim de estudar 
as repercussões das alterações hormonais nessa fase da vida e estabelecer formas de controle 
visando à garantia de qualidade de vida pela melhoria das condições de saúde da mulher pós-
menopausada.   
Tabela 1. Distribuição das mulheres de acordo com o IMC e níveis de colesterol, LDL – 
colesterol, triglicerídeos e HDL – colesterol 
 
 IMC  



 
Variável 

Baixo Peso 
< 18,5 

Eutrófico 
18,5 a 24,9 

Excesso de Peso 
≥ 25 

 
Valor - p¥ 

N % N % N % 
Colesterol total 
(mg/dl) 
< 200 
≥ 200 mg 

 
 

2 
0 

 
 

7,14 
0,00 

 
 

11 
10 

 
 

39,29 
31,25 

 
 

15 
22 

 
 

50,00 
68,75 

 
 

p = 0,210 

 
LDL – col (mg/dl) 
< 130  
≥ 130 

 
 

2 
0 

 
 

7,14 
0,00 

 
 

10 
11 

 
 

35,71 
34,38 

 
 

16 
21 

 
 

53,57 
65,63 

 
 

p = 0,291 

 
Triglicerídeos 
(mg/dl) 
< 150 
≥ 150 

 
 
 

2 
0 

 
 
 

4,26 
0,00 

 
 
 

16 
5 

 
 
 

34,04 
38,46 

 
 
 

29 
8 

 
 
 

59,57 
61,54 

 
 
 

p = 0,737 
 

 
HDL – col (mg/dl) 
≥ 40 
< 40 

 
 

2 
0 

 
 

3,77 
0,00 

 
 

19 
2 

 
 

35,85 
28,57 

 
 

33 
4 

 
 

60,38 
57,14 

 
 

p = 0,787 
 

¥ Teste qui-quadrado 
 

Tabela 2. Distribuição das mulheres de acordo com o IMC e circunferência da cintura e 
presença de dislipidemia. 
Variável Dislipidemia Valor-

p¥ Não Sim 
N % N % 

IMC: 
- < 18,5 
- 18,5 a 24,9 
-≥ 25  

 
2 

12 
15 

 
6,9 

41,38 
51,72 

 
0 
9 

22 

 
0 

29,03 
70,97 

 
 

0,158 
 

 
Circunferência da cintura: 
 < 88 cm 
 ≥ 88 cm 

 
 

23 
6 

 
 

79,31 
20,69 

 
 

17 
14 

 
 

54,84 
45,16 

 
 

0,058 

¥ Teste qui-quadrado 
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Este estudo avaliou o efeito do consumo de chá mate tostado (Ilex paraguariensis) nos 
marcadores de estresse oxidativo de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ou 
com pré- diabetes. Neste estudo piloto, 11 indivíduos com DM2 e 11 com pré-diabetes 
ingeriram 1 L/dia de chá mate durante 60 dias. Durante o período basal de 30 dias e após 
20, 40 e 60 dias do consumo do chá mate, foram avaliados a capacidade antioxidante no 
soro, a concentração da glutationa reduzida (GSH) nos eritrócitos, de hidroperóxidos 
lipídicos séricos (LOOH) e dos produtos finais de glicação avançada (AGEs). Em 
comparação com os valores basais, o consumo de chá mate promoveu aumento 
significativo na concentração de GSH (19.41% no grupo DM2 e 18.22% no grupo pré-
diabetes) e diminuição na concentração de LOOH (10.43% no grupo DM2 e 50.26% no 
grupo pré-diabetes). Além disso, a concentração de GSH foi inversamente correlacionada 
com os valores de LOOH em indivíduos com DM2 (r2 = 0.370; p < 0.034) e com pré-
diabetes (r2 = 0.360; p < 0.042) e com os valores de AGEs em indivíduos com DM2 (r2 = 
0.422; p < 0.035). Não foram encontradas diferenças significativas nos valores de AGEs, 
nem associações entre os parâmetros dos perfis lipídico e glicêmico com os marcadores de 
estresse oxidativo. Com base nestes resultados, podemos concluir que a ingestão de chá 
mate tostado atenuou o estresse oxidativo em indivíduos com DM2 e pré-diabéticos, 
podendo prevenir as complicações do diabetes mellitus. 
Palavras-chave: erva mate, diabetes, pré-diabetes, antioxidante, produtos finais de 
glicação avançada (AGEs) 
 
1. Introdução 

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma desordem metabólica heterogênea 
caracterizada por hiperglicemia, dislipidemia e complicações cardiovasculares [1]. O 
estresse oxidativo induzido pela hiperglicemia prolongada e pela dislipidemia desempenha 
papel importante na etiologia das complicações diabéticas, principalmente das 
complicações cardiovasculares e neurológicas [2]. Além disso, os indivíduos com DM2 
apresentam concentrações plasmáticas elevadas de produtos finais de glicação avançada 
(AGEs), que possuem efeitos pró-oxidantes e também estão envolvidos no 
desenvolvimento das complicações crônicas associadas ao diabetes [3]. Indivíduos com 
pré-diabetes apresentam valores aumentados de glicemia de jejum e/ou tolerância à glicose 
diminuída, e possuem risco elevado para o desenvolvimento de diabetes mellitus e das 
doenças cardiovasculates [1]. 

Dessa forma, tratamentos para melhorar o potencial antioxidante e/ou inibir a 
formação de AGEs podem ser adjuvantes valiosos na prevenção das complicações do 
diabetes, principalmente quando estes tratamentos são realizados com compostos vegetais 
ou produtos naturais com potencial antioxidante. Dentre as plantas estudadas, acredita-se 
que a erva mate (Ilex paraguariensis Aquifoleacea, St. Hil.) tenha estas propriedades [4,5]. 
A erva mate contém diversas classes de constituintes químicos, como compostos fenólicos, 



principalmente derivados cafeoil-quínicos, saponinas e metilxantinas, que podem ser 
responsáveis pelos diversos efeitos benéficos observados na saúde humana [6,7,4]. 
Demonstramos anteriormente que o consumo de chá mate diminuiu as concentrações de 
glicemia de jejum, da hemoglobina glicada (HbA1c) e do colesterol da lipoproteína de 
baixa densidade (LDL-c) em indivíduos com DM2 [7,8]. Também foi demonstrado que a 
ingestão de chá mate aumentou os parâmetros antioxidantes, diminuiu a peroxidação 
lipídica do plasma e da LDL, e aumentou a capacidade antioxidante do soro e a expressão 
gênica de enzimas antioxidantes, além de ter inibido a formação in vitro de AGEs [9-13]. 

Desta forma, o objetivo deste estudo piloto foi avaliar se o consumo prolongado de 
chá mate poderia melhorar o status antioxidante e/ou reduzir os parâmetros oxidativos de 
indivíduos com DM2 ou pré-diabetes. A relação entre AGEs, perfil glicêmico e lipídico e 
os marcadores de estresse oxidativo também foi investigada. 
 
2. Materiais e Métodos 
2.1 Indivíduos e Desenho do estudo 

Foram selecionados 22 indivíduos (11 DM2 e 11 pré-diabetes), 2 homens e 20 
mulheres, com idade de 56,8 ± 8,1 anos e IMC de 30,0 ± 3,7 kg/m2. O diagnóstico de DM2 
foi feito anteriormente ao estudo, enquanto o pré-diabetes foi caracterizado por glicose 
sanguínea de jejum de 100-125 mg/dL, de acordo com a Associação Americana de 
Diabetes (2010). O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (N° 140/80 FR-199809). O estudo foi 
caracterizado por um período basal de 30 dias, com três avaliações, e um período de 
intervenção, com a ingestão de chá mate tostado por 60 dias. Os participantes foram seus 
próprios controles – todos os dados obtidos durante a intervenção foram comparados com a 
média dos valores basais.  
2.2 Preparação da erva mate 

Os participantes foram instruídos a preparar a infusão de mate por 10 min, com 
água fervente, em uma proporção de 20 mg/mL. A quantidade de chá a ser ingerido foi de 
330 mL três vezes ao dia, totalizando aproximadamente 1 L por dia.  
2.3 Análises bioquímicas 
 As amostras de sangue foram coletadas no período basal e após 20, 40 e 60 dias de 
intervenção dietética, após 12-14 h de jejum. 
 Foram avaliados a capacidade antioxidante no soro, a concentração da glutationa 
reduzida (GSH) nos eritrócitos, de hidroperóxidos lipídicos séricos (LOOH) e dos produtos 
finais de glicação avançada (AGEs), além do perfil lipídico e glicêmico. 
2.4 Análises estatísticas 

Os dados foram apresentados como média e erro padrão. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi aplicado para verificar a normalidade dos dados. A avaliação do efeito 
temporal da intervenção foi realizada pelo teste t pareado de Student ou teste de Wilcoxon. 
A correlação de Pearson foi aplicada para verificar a associação entre os parâmetros de 
estresse oxidativo e AGEs com os perfis lipídico e glicêmico. Foi considerado um nível de 
significância de 5%. As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o software 
SigmaStat 3.5 (Statcon, Witzenhausen, Alemanha). 
 
3. Resultados e Discussão 
3.1 Efeito do chá mate nos parâmetros de estresse oxidativo e AGEs 

A capacidade antioxidante do soro, mensurada pelo ensaio de FRAP, não foi 
significativamente diferente entre o período basal e os períodos de tratamento com o chá 
mate nos indivíduos com DM2 ou com pré-diabetes. Entretanto, o consumo de erva mate 
promoveu aumento significativo na concentração eritrocitária de GSH (19.41% no grupo 



DM2 e 18.22% no grupo pré-diabetes) e diminuiu a peroxidação lipídica em 10.43% no 
grupo DM2 e em 50.26% no grupo pré-diabetes. Estes achados podem ser considerados 
relevantes tendo em vista que a GSH é uma das principais formas de detoxificação e 
sequestro de radicais livres no organismo [14] e os níveis de GSH estão diminuídos em 
pacientes com DM2 [15]. Os compostos fenólicos encontrados no chá mate, 
principalmente o ácido clorogênico, podem ter contribuído para a preservação das 
concentrações de GSH por diminuir a sua oxidação e também favorecer aumento na síntese 
[16]. A peroxidação lipídica está aumentada em indivíduos com DM2 e pré-diabetes [17] e 
foi demonstrado que os compostos fenólicos podem diminuir esta peroxidação lipídica no 
DM2 [18]. Apesar de a erva mate ter diminuído a formação de AGEs in vitro [13], no 
presente estudo não encontramos tais efeitos após a ingestão de chá mate.  

Além disso, observamos uma relação inversa e significativa entre as concentrações 
de GSH e LOOH nos indivíduos com DM2 (r2 = 0,370; p < 0,034) ou com pré-diabetes (r2 
= 0,360; p < 0.042), e entre GSH e AGEs nos indivíduos com DM2 (r2 = 0,422; p < 0,035). 
Estes resultados sugerem que a ingestão de chá mate promoveu aumento significativo nos 
níveis de GSH, que está, pelo menos em parte, envolvido na diminuição de LOOH e AGEs 
nos indivíduos estudados. 
3.2 Perfil glicêmico e lipídico em relação aos parâmetros de estresse oxidativo 

Embora o consumo de chá mate tenha melhorado a defesa antioxidante, os perfis 
glicêmico e lipídico [7-9], neste estudo piloto não foram encontradas associações 
significativas entre os marcadores de estresse oxidativo e a glicemia e HbA1c ou os 
parâmetros do perfil lipídico. 
 
4. Conclusões 

Os resultados deste estudo piloto demonstrou que a ingestão de chá mate em longo-
prazo promoveu aumento na GSH e diminuição na peroxidação lipídica no soro em 
indivíduos com DM2 e pré-diabetes. Além disso, as concentrações de GSH foram 
inversamente associadas com hidroperóxidos lipídicos e AGEs, sugerindo que a GSH pode 
estar envolvida, pelo menos em parte, na diminuição destes marcadores de estresse 
oxidativo. Portanto, sugere-se que a ingestão do chá mate seja benéfica para indivíduos 
com DM2 e pré-diabetes para a prevenção de complicações do diabetes. 
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Este estudo avaliou o efeito da intervenção dietética nos marcadores de estresse 
oxidativo de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e pré-diabetes. Vinte e dois 
indivíduos receberam aconselhamento nutricional por 60 dias. Durante o período basal de 
30 dias e após 20, 40 e 60 dias de intervenção dietética, foram avaliados a capacidade 
antioxidante no soro, a concentração da glutationa reduzida (GSH) nos eritrócitos, de 
hidroperóxidos lipídicos séricos (LOOH) e dos produtos finais de glicação avançada 
(AGEs). A intervenção dietética promoveu aumento significativo na concentração 
eritrocitária de GSH (21%) e diminuiu a peroxidação lipídica (LOOH) em 38% nos 
indivíduos com DM2 ou pré-diabetes. Entretanto, a capacidade antioxidante do soro, 
mensurada pelo ensaio de FRAP, não foi significativamente diferente entre o período basal 
e os períodos de intervenção nutricional. Além disso, observou-se relação inversa e 
significativa entre as concentrações de GSH e colesterol total (r2= 0,360; p<0,034), GSH e 
LDL-c (r2= 0,294; p<0,050) e GSH e fração Não-HDL-c (r2= 0,303; p<0,049). Com base 
nestes resultados, podemos concluir que a orientação nutricional qualitativa diminuiu 
alguns marcadores do estresse oxidativo em indivíduos com DM2 ou pré-diabetes, 
podendo diminuir as complicações do diabetes nestes indivíduos ou, inclusive, diminuir o 
surgimento da doença nos indivíduos com pré-diabetes. 
Palavras-chave: intervenção dietética, diabetes, pré-diabetes, antioxidante, produtos finais 
de glicação avançada (AGEs) 
 
1. Introdução 
O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma desordem metabólica complexa caracterizada por 
defeitos na capacidade do organismo em controlar a concentração de glicose no sangue e a 
homeostase da insulina [1] Pré-diabetes é a alteração da glicemia de jejum e/ou tolerância à 
glicose diminuída, e representa um risco relativamente alto para o desenvolvimento de 
diabetes e doenças cardiovasculates [2]. O estresse oxidativo e o sistema de defesa 
antioxidante debilitado induzido pela hiperglicemia prolongada e dislipidemia 
desempenham papel importante na etiologia de complicações diabéticas, principalmente 
complicações cardiovasculares e neurológicas [3]. 
Além da hiperglicemia e dislipidemia, diversos fatores de risco comumente encontrados 
em indivíduos diabéticos, como obesidade, idade elevada e hábitos alimentares não 
saudáveis, contribuem para o estresse oxidativo [1]. 
A dieta tem sido considerada um fator preponderante ao desenvolvimento do diabetes e de 
suas complicações [4]. Alguns alimentos possuem efeitos benéficos na redução da 
glicemia, das lipoproteínas e do estresse oxidativo, os quais são modulados por diversos 
nutrientes, tais como gorduras insaturadas, fibras, vitaminas, minerais, e compostos 
antioxidantes [5].  



Desta forma, o objetivo do presente estudo foi avaliar se a orientação dietética qualitativa 
pode melhorar o status antioxidante e/ou reduzir os parâmetros oxidativos de indivíduos 
com DM2 e pré-diabetes.  
 
2. Materiais e Métodos 
2.1 Indivíduos e desenho do estudo 

Foram selecionados 22 indivíduos (11 DM2 e 11 pré-diabetes), com idade de 56,8 
± 8,1 anos e IMC de 30,0 ± 3,7 kg/m2. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (N° 140/80 FR-
199809). O estudo foi caracterizado por um período basal de 30 dias, com três avaliações, 
e um período de intervenção dietética, por 60 dias. Os participantes foram seus próprios 
controles – todos os dados obtidos durante a intervenção foram comparados com a média 
dos valores basais.  

 
2.2 Grupo intervenção dietética 

Os participantes receberam aconselhamento nutricional de acordo com as 
recomendações da Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes [5] e da ADA [1]. Desta 
maneira, foi incentivado o consumo de cereais integrais, frutas, verduras e leguminosas e a 
redução do consumo de açúcares simples (balas, chocolate, biscoitos, etc), frituras, 
gorduras saturadas e trans. 

Os indivíduos chegavam aos encontros em jejum para a coleta de sangue. Em 
seguida, recebiam aconselhamento nutricional individualmente e durante os encontros 
posteriores para as coletas de sangue, as orientações nutricionais dadas aos participantes 
eram reforçadas. Para avaliar o consumo alimentar foi utilizado o método recordatório de 
24 h na primeira visita, e o registro alimentar de três dias nas demais visitas, até o final do 
estudo. 

 
2.3 Análises bioquímicas 
 As amostras de sangue foram coletadas no período basal e após 20, 40 e 60 dias de 
intervenção dietética, após 12-14 h de jejum. 
 Foram avaliados a capacidade antioxidante no soro, a concentração da glutationa 
reduzida (GSH) nos eritrócitos, de hidroperóxidos lipídicos séricos (LOOH) e dos produtos 
finais de glicação avançada (AGEs), além do perfil lipídico e glicêmico. 
 
2.4 Análises estatísticas 

Os dados foram apresentados como média e erro padrão. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi aplicado para verificar a normalidade dos dados. A avaliação do efeito 
temporal da intervenção foi realizada pelo teste t pareado de Student ou teste de Wilcoxon. 
A correlação de Pearson foi aplicada para verificar a associação entre os parâmetros de 
estresse oxidativo com o perfil lipídico. Foi considerado um nível de significância de 5%. 
As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o software SigmaStat 3.5 (Statcon, 
Witzenhausen, Alemanha). 
 
3. Resultados e Discussão 
3.1 Efeito da intervenção dietética nos parâmetros de estresse oxidativo 
 A intervenção dietética promoveu aumento significativo na concentração 
eritrocitária de GSH (21%) e diminuiu a peroxidação lipídica em 38% nos indivíduos com 
DM2 ou pré-diabetes. Estes achados podem ser considerados relevantes, tendo em vista 
que o sistema de defesa antioxidante se encontra prejudicado nos indivíduos diabéticos, 
enquanto a peroxidação lipídica está aumentada [6, 7]. 



A mudança de hábitos alimentares através da incorporação na dieta de alimentos 
ricos em fibras, compostos antioxidantes e pobres em gorduras pode ter levado à 
diminuição das concentrações de glicose, colesterol total e LDL-c, contribuindo para 
redução da peroxidação lipídica e aumento das concentrações de GSH [6, 7, 8, 9]. 
Entretanto, a capacidade antioxidante do soro, mensurada pelo ensaio de FRAP, não foi 
significativamente diferente entre o período basal e os períodos de intervenção nutricional. 
 Apesar da ausência de alterações significativas nos parâmetros do perfil lipídico, 
observou-se relação inversa e significativa entre as concentrações de GSH e colesterol total 
(r2= 0,360; p<0,034), GSH e LDL-c (r2= 0,294; p<0,050) e GSH e fração Não-HDL-c (r2= 
0,303; p<0,049). Estes resultados sugerem que, pelo menos em parte e para alguns 
indivíduos, a diminuição de substratos peroxidáveis – como os lipídeos e as lipoproteínas – 
esteve associada à elevação da concentração da GSH promovida pela intervenção dietética. 
 Após 60 dias de intervenção dietética, os indivíduos reduziram a ingestão calórica, 
o consumo de carboidratos, gorduras totais e saturadas e o colesterol dietético, e 
aumentaram o consumo de gorduras poli-insaturadas. Entretanto, esta diferença não foi 
estatisticamente significativa. 
  
4. Conclusões 
 Com base nos resultados do presente estudo, conclui-se que a orientação nutricional 
qualitativa diminuiu alguns marcadores do estresse oxidativo em pacientes com DM2 ou 
com pré-diabetes. Sugere-se, desta forma, que este fato possa contribuir para diminuir as 
complicações do diabetes nestes indivíduos ou, inclusive, diminuir o surgimento da doença 
nos indivíduos com pré-diabetes. 
  
Referências 
1. Rains, J. L., Jain, S.K. (2011). Oxidative stress, insulin signaling and diabetes. Free 
Radical Biology & Medicine, 50, 567-575. 
2. American Diabetes Association: Standards of medical care in diabetes–2010. Diabetes 
Care 33:S11-S61, 2010. 
3. Stratton, I. M., Adler, A. I., Neil, H. A. W., Matthews, D. R., Manley, S. E., Cull, C. A., 
Holman, R. R. (2000). Association of glycemia with macrovascular and microvascular 
complications of type 2 diabetes (UKPDS 35): prospective observational study. British 
Medical Journal, 321(7258), 405-412.  
4. O´Keefe, J. H., et. Al. (2008). Dietary strategies for improving post-prandial glucose, 
lipids, inflammation, and cardiovascular health. Journal of the American College of 
Cardiology, 51(3), 249-255. 
5. Sociedade Brasileira de Diabetes. Prevenção primária e secundária da doença 
macrovascular no paciente com Diabetes Mellitus- Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Diabetes, 2007.  Disponível em: http://www.diabetes.org.br/politicas/diretrizesonline.php 
6. Dierckx, N., et. Al. (2003). Oxidative stress status in patients with diabetes mellitus: 
relationship to diet. European Journal of Clinical Nutrition, 57, 999-1008. 
7. Kamuren, Z. T., Sanders, R., Watkins III, J. B. (2006). Low-carbohydrate diet and 
oxidative stress in diabetix and nondiabetic rats. J Biochem Molecular Toxicology, 20(5), 
259-269. 
8. Skrha, J., et. Al. (2005). Short-term very low calory diet reduces oxidative stress in 
obese type 2 diabetic patients. Physiol. Res, 54, 33-39. 
9. Schaffer, S. W. ,et. al. (2012). Role of oxidative stress in diabetes-mediated vascular 
dysfunction: Unifying hypothesis of diabetes revisited. Vascular Pharmacol., 
doi:10.1016/j.vph.2012.03.005  
 



QUALIDADE DE VIDA DE PACIENTES NO PÓS-OPERATÓRIO 
TARDIO DE BYPASS GÁSTRICO EM Y DE ROUX À FOBI-

CAPELLA.  
 
Marcella de Arruda Moreira1, Camila Yandara Sousa Vieira de Melo2, Priscila Prazeres 
de Assis3, Silvia Alves da Silva4. 
1Divisão de Nutrição, Hospital Universitário Oswaldo Cruz (HUOC), Universidade de 
Pernambuco (UPE); 2, 3, 4 Universidade de Pernambuco (UPE), Recife/Pernambuco.  
1Endereço do autor principal: 
Av. Visconde de Albuquerque, 185, Edf. Piazza Venezia, Apt. 402, Madalena, CEP: 
50.610-090, Recife/PE, Brasil. E-mail: cellinhamoreira@gmail.com 
 
RESUMO  
 
Objetivo: Caracterizar a qualidade de vida de pacientes no pós-operatório tardio de 
cirurgia bariátrica à Fobi-Capella. Métodos: Estudo transversal analítico, realizado no 
Hospital Universitário Oswaldo Cruz (HUOC), em Recife, Pernambuco. Foi aplicado um 
questionário abordando características do perfil socioeconômico-demográfico e da 
qualidade de vida através do método BAROS (Bariatric Analysis and Reporting Outcome 

Sistem). As variáveis categóricas foram apresentadas em frequência simples, sendo 
comparadas através do teste qui-quadrado. O nível de significância utilizado foi de 5%. 
Resultados: A amostra foi composta por 66 pacientes com idade média de 42,0 ± 10,3 
anos. A qualidade de vida é classificada como “bom” para a maioria dos pacientes tanto no 
grupo entre 6-18 meses como ≥ 18 meses. Conclusões: Os resultados deste estudo 
apontam efeitos satisfatórios da cirurgia bariátrica na população avaliada, porém há a 
necessidade do trabalho de educação nutricional continuada, principalmente no grupo 
superior a 18 meses de pós-operatório.   
Palavras-chave: adultos; cirurgia bariátrica; qualidade de vida. 
 
INTRODUÇÃO 

 
Definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS) como o excesso de gordura 

no organismo [1], a obesidade eleva o risco de vários agravos à saúde [2]. Vários tipos de 
tratamento têm sido utilizados, desde a orientação alimentar ao tratamento cirúrgico, 
passando pelo uso de medicamentos anorexígenos e psicoterapia [3], sendo a cirurgia 
atualmente o tratamento mais eficaz para a redução de peso e manutenção dessa perda em 
pacientes com obesidade grave [4]. 

O Bypass gástrico em Y-de-Roux é o tipo de cirurgia bariátrica (CB) mais 
comumente realizado, sendo considerado “padrão ouro” [5] por resultar em perda abrupta 
do excesso de peso (30% no primeiro ano) [6,7] e promover considerável redução na 
ingestão alimentar [8]. Para avaliar os resultados reais da cirurgia deve-se levar em conta a 
qualidade de vida que inclui parâmetros como aspectos físico, mental e bem-estar social, 
além da capacidade de comer e saborear alimentos diversos [9]. Por este motivo, o presente 
estudo teve como objetivo caracterizar a qualidade de vida de pacientes no pós-operatório 
tardio de CB. 
 
METODOLOGIA 

 
Estudo do tipo transversal analítico, realizado entre setembro e novembro de 2010. 

A amostra foi composta por adultos, de ambos os sexos, submetidos à derivação gástrica 



em Y de Roux. Estes pacientes foram avaliados e acompanhados pela equipe 
multiprofissional no Ambulatório do programa de Cirurgia Bariátrica do Hospital 
Universitário Oswaldo Cruz/Universidade de Pernambuco (HUOC/UPE), localizado na 
cidade de Recife/PE. Foram excluídos da pesquisa as gestantes, pacientes que foram 
submetidos à reoperação e aqueles que apresentavam condições clínicas que impediam a 
aferição do peso ou de responder o questionário. 

Foi aplicado aos pacientes, em entrevista individual, um questionário abordando 
características do perfil socioeconômico além da qualidade de vida, que foi avaliada 
através da aplicação de um questionário específico, o método BAROS (Bariatric Analysis 

and Reporting Outcome Sistem) (10), que contempla questões sobre a auto-estima, estado 
físico, convívio social, capacidade de trabalho e/ou estudo, desempenho sexual, 
percentagem de perda do excesso de peso e descontentamento com efeitos colaterais e 
complicações da cirurgia.  

A análise estatística foi realizada no programa SPSS (Statistical Package for Social 

Sciences), versão 13.0. Com o objetivo de avaliar o comportamento das variáveis segundo 
o critério de normalidade da distribuição, utilizou-se o teste de Kolmogorov Smirnov. 
Todas as variáveis contínuas testadas apresentaram distribuição Gaussiana, sendo, 
portanto, apresentadas sob a forma de média e desvio padrão. Para fins de comparação, os 
grupos foram categorizados de acordo com o período de pós-operatório (6-18 meses e 
maior e superior a 18 meses).  

As variáveis categóricas foram apresentadas em frequência simples, sendo 
comparadas através do teste qui-quadrado ou teste exato de Fisher, quando necessário. O 
nível de significância utilizado na decisão dos testes estatísticos foi de 5%.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do 
Complexo Hospitalar Oswaldo Cruz/Procape – UPE, sob o parecer nº 128/2010. Os 
pacientes foram entrevistados individualmente durante a consulta nutricional, na qual 
receberam esclarecimento quanto aos objetivos e procedimentos do estudo, sendo assim 
convidados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Foram entrevistados 66 pacientes com idade média de 42,0 ± 10,3 anos, com 
predominância do sexo feminino, grau de escolaridade referente ao ensino médio e 50% da 
amostra apresentava renda familiar entre 1 a 3 salários mínimos. Não foram observadas 
diferenças estatísticas em relação à faixa etária e o período de pós-operatório (Tabela 1). 

O fato de ter sido encontrado uma maior frequência de obesidade no sexo feminino, 
pode ser justificado pela maior procura de mulheres pelos serviços de saúde, como relatado 
por Ribeiro et al, 2006 (11). Por este motivo, é consideravelmente maior o número de 
mulheres atendidas quando se compara com a quantidade de homens que procuram 
atendimento. 

Quanto à qualidade de vida, pode-se observar que é classificada como “bom” para a 
maior parte dos pacientes tanto no grupo entre 6-18 meses como igual e superior a 18 
meses. No entanto, pacientes com as classificações de qualidade de vida “ruim” e “muito 
bom” são observadas apenas no grupo ≥18 meses (figura 1). 

Avaliando-se a qualidade de vida através do questionário BAROS, observou-se que 
os resultados diferem um pouco dos que foram encontrados por Oria e Moorehead (10), no 
qual em 88,8% dos pacientes a qualidade de vida foi considerada muito boa ou excelente, e 
apenas 3,7% se classificaram como razoável ou ruim, ao final de 12 meses.  

Segundo o estudo realizado por Prevedello et al, 2009 (12), 21,9% dos pacientes 
tiveram a classificação como excelente, 50% como muito bom e 28,1% como bom, onde 



nenhum dos pacientes teve evolução aceitável ou insuficiente no período de 30 meses de 
pós-operatório. 
 
CONCLUSÕES 
 

Os resultados do método BAROS no presente estudo revelam a eficiência da 
cirurgia nesta população, visto que os pacientes apresentaram classificação “bom” na 
maior parte dos pacientes, tanto no grupo entre 6-18 meses como igual e superior a 18 
meses. Porém, pacientes relatam qualidade de vida na classificação “ruim” somente no 
período ≥18 meses, mostrando desta forma, a importância da educação nutricional 
continuada, estimulando o paciente a aderir às orientações alimentares a fim de obter o 
resultado esperado quanto à perda e à manutenção da perda ponderal, podendo ainda evitar 
deficiências nutricionais futuras.   
 
Tabela 1. Caracterização da amostra segundo dados socioeconômico-demográficos e o 
período de pós-operatório. 
 

VARIÁVEIS N % IC95%
* p** 

Sexo     

Masculino 06 9,1 3,4-18,7 0,000 

Feminino 60 90,9 81,3-96,6  

Faixa Etária     

20-39 anos 31 47,0 34,6-59,7 0,622 

≥ 40 anos 35 53,0 40,3-65,4  

Escolaridade     

Educação infantil 04 6,1 1,7-14,8 0,000 

Ensino fundamental  24 36,4 24,9-49,1  

Ensino médio 33 50,0 37,4-62,6  

Ensino superior  05 7,6 2,5-16,8  

Renda familiar (SM***)     

Até 1 15 22,7 13,3-34,7 0,004 

> 1 até 3 33 50,0 37,4-62,6  

>3 14 21,2 12,1-33,0  

Não souberam referir 04 6,1 1,7-14,8  

Período de pós-operatório     

6 a 18 meses 30 45,5 33,1-58,1 0,460 

≥ 18 meses 36 54,5 41,8-66,8  

 *Intervalo de confiança de 95% **Teste qui-quadrado  ***Salário mínimo: R$ 545, 00 reais. 
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Figura 1. Qualidade de vida dos pacientes de acordo com o período de pós-operatório. 
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Resumo: Estudos sugerem que flutuações hormonais podem influenciar a escolha 

alimentar. O presente estudo objetiva avaliar o efeito do ciclo menstrual sobre o paladar de 

mulheres adultas. Foram avaliadas 30 mulheres durante 1 ciclo menstrual. Os testes de 

gosto e intensidade e de estímulo constante foram realizados nas fases: lútea e folicular. 

Para o teste de gosto e intensidade utilizou-se soluções de ácido cítrico, sacarose, cafeína e 

de cloreto de sódio, em duas concentrações para a identificação dos respectivos sabores e 

detecção da solução mais concentrada. No teste de estímulo constante foram apresentadas 

às participantes 4 soluções em diferentes concentrações: (sacarose: 0%, 0,5%, 1%, 1,5% e 

2%; ácido cítrico: 0% (água), 0,035%, 0,07%, 0,105% e 0,14%; cafeína: 0%, 0,017%, 

0,035%, 0,0525% e 0,07%; cloreto de sódio: 0%, 0,05%, 0,1%, 0,15% e 0,2%) para a 

identificação do primeiro estímulo de cada sabor. Na fase lútea apenas 66,7% das 

voluntárias tiveram a percepção ao sabor ácido em sua menor concentração (0,035%), 

enquanto na fase folicular, maior frequência de voluntárias (83,3%) perceberam este sabor 

em sua menor concentração (p<0,05) Não foi observada diferença significativa em relação 

aos sabores doce, amargo e salgado entre as fases lútea e folicular do ciclo menstrual. Este 

estudo sugere que a alteração na percepção do sabor ácido pode comprometer as escolhas 

alimentares durante a fase lútea do ciclo menstrual. Mais estudos estão sendo conduzidos 

para melhor esclarecimento desta observação.  
 

Palavras chave: ciclo menstrual; paladar e ingestão alimentar. 
 

Introdução  

 O ciclo menstrual consiste na flutuação hormonal resultante da interação entre 

hipotálamo, hipófise, ovário e endométrio
5
. O ciclo é caracterizado por 2 estágios 

seqüenciais: fase folicular que compreendendo o período do sangramento até a ovulação, 

onde os teores de estradiol encontram-se elevados; e a fase lútea  que se inicia logo após, 

estendendo-se até a véspera do sangramento, a qual é caracterizada pelos níveis 

aumentados de progesterona
7
.  

 De acordo com alguns autores, mudanças no comportamento alimentar, tais como 

alterações no apetite, tamanho das refeições, seleção de alimentos ingeridos, bem como o 

desenvolvimento de compulsão por determinados alimentos, estão relacionados com a 

oscilação hormonal, proveniente do ciclo menstrual
10,3,4,11,8

. 

   Segundo Kuga et. al.(1999)
8
, alterações no paladar podem ocorrer durante o ciclo 

menstrual, influenciando a escolha de alimentos. Pesquisas apontam que os quatro sabores 

básicos (doce, salgado, amargo e ácido) são influenciados de forma diferente pelos níveis 

de hormônios sexuais no sangue durante o ciclo menstrual. Níveis circulantes de estradiol 

afetam a percepção do sabor doce, enquanto altos níveis de progesterona aumentam a 

sensibilidade ao amargo
1
. Tais modificaçõe em mulheres sadias vem sendo estudadas, 

contudo a literatura é escassa e pouco se sabe sobre as modificações que podem ocorrer no 

paladar durante o ciclo menstrual.   



A realização deste trabalho visa avaliar a influência das fases do ciclo menstrual 

sobre o paladar, para melhor compreensão das alterações do comportamento alimentar de 

mulheres em idade fértil, uma vez que tais alterações podem contribuir para a formação de 

maus hábitos alimentares, favorecendo o desenvolvimento de obesidade e doenças crônicas 

não transmissíveis. 

 

Metodologia 

 Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos do Hospital Universitário Antonio Pedro, sob o protocolo de número 

0084.0.258.00 0-07, por estar de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde. 

O estudo realizado foi do tipo longitudinal e aleatorizado que avaliou o paladar de 

estudantes e funcionárias da Universidade Federal Fluminense (UFF) nas fases: lútea e 

folicular de 1 ciclo menstrual. Os critérios de seleção utilizados para a escolha das 

voluntárias foram: o ciclo menstrual regular (22 a 35 dias), a inexistência de doenças, a 

ausência de tabagismo, idade mínima de 20 anos e máxima de 40 anos, este intervalo de 

idade foi escolhido pelo fato da mulher estar em idade reprodutiva e sem, prováveis, 

alterações hormonais ocasionadas em idades inferiores (adolescência) ou superiores a esta. 

Foram excluídas as voluntárias que apresentaram febre, gripe, resfriado ou alguma 

complicação na cavidade bucal, pois estes fatores podem interferir na percepção dos 

gostos
12

.  

O recrutamento das voluntárias e o desenvolvimento do estudo foram realizados na 

Faculdade de Nutrição da UFF, no Município de Niterói - RJ, durante os anos de 2010 e 

2011. A abordagem das voluntárias ocorreu nas salas de aula e nos corredores da faculdade 

de nutrição, feita pela equipe envolvida na pesquisa, a qual coube o esclarecimento sobre a 

proposta do estudo e a garantia do uso dos dados sob anonimato. Após as explicações, foi 

assinado pelas voluntárias, um termo de consentimento livre de participação na pesquisa. 

Foram realizados testes sensoriais de gosto-intensidade e de estímulo constante
6
 no 

laboratório de análise sensorial da faculdade de nutrição da UFF, em cabines apropriadas, 

isoladas, com luz branca e em temperatura ambiente
2
, na fase lútea (entre os dias 24 e 27) e 

folicular (entre os dias 10 e 12) de 1 ciclo menstrual de cada voluntária. Para ambos os 

testes foram preparadas soluções aquosas de ácido cítrico (para o sabor ácido), sacarose 

(para o sabor doce), cafeína (para o sabor amargo) e cloreto de sódio (para o sabor 

salgado)
13

. Os solutos foram pesados em balança analítica da marca Bel Engineering s.r.l, 

as soluções foram preparadas quinzenalmente e acondicionadas em potes de vidro de 500 

mL, devidamente identificados e armazenados sobre refrigeração. 

 Inicialmente, as voluntárias foram selecionadas quanto à confiabilidade do paladar, 

por meio da aplicação do teste de gosto-intensidade. Para este, foram preparadas soluções 

em duas concentrações para cada sabor: sacarose à  2% e 4%; ácido cítrico à 0,14% e 

0,2%; cafeína à 0,07% e 0,14% e cloreto de sódio à 0,2% e 0,4% 
9
. As soluções, em suas 

diferentes concentrações, foram servidas em quantidades de 20 mL à temperatura ambiente 

em copos descartáveis de 50 mL, brancos, inodoros, codificadas com três dígitos 

numéricos e apresentadas aleatoriamente às voluntárias, juntamente com uma ficha de 

avaliação. As voluntárias foram instruídas a provar as amostras, identificar na ficha os 

sabores (doce, amargo, salgado e ácido) e distinguir a solução mais concentrada.  

 Apenas as voluntárias que obtiveram 100 % de acerto no teste de gosto-intensidade, 

foram consideradas confiáveis quanto à habilidade gustativa e apitas a realizarem o teste de 

estímulo constante, que avaliou a percepção do paladar aos quatro sabores básicos. 

 Para o teste de estímulo constante foram oferecidas às voluntárias, séries crescentes 

de quatro concentrações distintas para cada sabor, juntamente com uma concentração 



padrão (água): sacarose a 0% (água), 0,5%, 1%, 1,5% e 2%; ácido cítrico à 0% (água), 

0,035%, 0,07%, 0,105% e 0,14%; cafeína à 0% (água), 0,017%, 0,035%, 0,0525% e 0,07% 

e cloreto de sódio à 0% (água), 0,05%, 0,1%, 0,15% e 0,2%. As quais foram servidas em 

temperatura ambiente, copos descartáveis brancos, inodoros, contendo 20 mL de cada 

solução, codificadas com três dígitos numéricos, seguindo a ordem de concentração física. 

As voluntárias foram orientadas a indicar na ficha de avaliação a concentração da solução 

em que perceberam o estímulo dos sabores estudados. Em nenhum momento foi solicitada 

a identificação dos gostos testados, sendo que a ordem apresentada foi à mesma para todas 

as mulheres (ácido, doce, amargo e salgado), uma vez que o objetivo deste teste foi o de 

verificar a percepção do paladar para os mesmos. 

 Durante os testes foi disponibilizada água às participantes, para minimizar o efeito 

de resíduos entre uma amostra e outra. 

 Os resultados serão apresentados em tabelas de contingência, como freqüência. Foi 

utilizado o teste de Fisher e aceito um nível de significância de 5%. As análises foram 

realizadas no Software GraphPad Instat. 

 

Resultados e Discussão  

 Das 49 voluntárias recrutadas, 8 desistiram de participar do estudo e apenas 30 

obtiveram 100% de acerto no teste de gosto-intensidade, sendo consideradas confiáveis 

quanto à habilidade gustativa e aptas a realizar o teste de estímulo constante, que avaliou a  

percepção do paladar aos quatro sabores básicos. 

 Na tabela 1 são apresentadas as freqüências relacionadas à percepção das 

voluntárias às diferentes concentrações dos sabores básicos nas fases lútea e folicular do 

ciclo menstrual. O estudo apontou variações significativas (p<0,05) na percepção do sabor 

ácido entre as fases lútea e folicular do ciclo menstrual. Entretanto, não foi observada 

diferença significativa em relação aos outros sabores básicos.  

 Os resultados obtidos no presente estudo evidenciam que as mulheres estudadas 

apresentam menor sensibilidade ao sabor ácido na fase lútea do ciclo menstrual, podendo 

levar a ingestão de alimentos mais concentrados.  

 

Conclusão 

 Este estudo mostra que a percepção ao sabor ácido apresentou-se alterada na fase 

lútea do ciclo menstrual, com a diminuição da sensibilidade gustativa a este sabor. Este 

fato pode resultar em escolhas alimentares inadequadas, podendo comprometer a saúde 

destas mulheres. 

 

Tabela 1: Percepção das voluntárias a diferentes concentrações do sabor ácido, doce, 

amargo e salgado na fase lútea e folicular (n =30). 

Sabor 
 

Concentração (%) 

Fases do ciclo menstrual 

Lútea Folicular 

n % n % 

Ácido 0,0350 20 66,7 25 83,3 

0,0700; 0,1050 e 0,1400 10 33,3* 5 16,7 

      

Doce 0,5 10 33,3 11 36,7 

1,0; 1,5 e 2,0 20 67,7 19 63,3 

      

Amargo 0,0175 22 73,3 22 73,3 

0,0350; 0,0525 e 0,0700 8 26,7 8 26,7 



      

Salgado 0,05 9 30,0 11 36,7 

0,10; 0,15 e 0,20 21 70,0 19 63,3 

*Denota diferença significante entre as fases (p<0,05). 
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Resumo: A grelina e a insulina são hormônios que podem ter influência sobre a 

ingestão alimentar. O estudo objetiva avaliar a influência dos hormônios grelina e 

insulina sobre o paladar e ingestão energética de mulheres durante a fase lútea do ciclo 

menstrual. Foram avaliadas 22 voluntárias. Para avaliação bioquímica coletou-se 

amostras de sangue após jejum noturno de 12 horas. A determinação da concentração 

dos hormônios foi realizada pela técnica ELISA. Os testes de gosto-intensidade e 

estímulo constante foram realizados nas fases: lútea e folicular, utilizando soluções de 

ácido cítrico, sacarose, cafeína e de cloreto de sódio. No teste de gosto-intensidade 

foram apresentadas às voluntárias duas soluções de cada sabor em diferentes 

concentrações, para a identificação dos respectivos sabores e detecção da solução mais 

concentrada. No teste de estímulo constante foram apresentadas as participantes, 4 

estímulos de cada sabor e uma solução padrão, em ordem crescente de concentração 

para a identificação do primeiro estímulo detectado em cada sabor. O programa 

GraphPad Instat foi utilizado e aceito um nível de significância de 5%. Durante a fase 

lútea, foi constatada correlação significativa entre a insulina e o sabor amargo (r = 

0,3861) e entre a grelina e o sabor ácido (r = - 0,3717). Insulina e grelina parecem 

influenciar o paladar, podendo resultar em alterações no comportamento alimentar de 

mulheres na fase lútea do ciclo menstrual.   

 

Palavras Chave: ciclo menstrual, insulina e grelina. 

 

Introdução 

 O ciclo menstrual é caracterizado por 2 estágios sequenciais: fase folicular, 

compreendendo o período do sangramento até a ovulação, onde os teores de estradiol 

encontram-se elevados e fase lútea,  que se inicia logo após, estendendo-se até a véspera 

do sangramento, a qual é caracterizada pelos níveis aumentados de progesterona. As 

alterações ovarianas durante o ciclo sexual dependem completamente dos hormônios 

gonadotrópicos, hormônio folículo estimulante (FSH) e hormônio luteinizante (LH), 

secretados pela hipófise anterior
1
. 

 De acordo com alguns autores, mudanças no comportamento alimentar, tais 

como alterações no apetite, tamanho das refeições, seleção de alimentos ingeridos, 

mudança na ingestão de macronutrientes, bem como o desenvolvimento de compulsão 

por determinados alimentos, estão relacionados com a oscilação hormonal, proveniente 

do ciclo menstrual
2,3,4,5,6

. 

 A grelina é um hormônio orexígeno que estimula a ingestão alimentar, aumenta 

a utilização de carboidratos, reduz o gasto de gordura, aumenta a motilidade gástrica e a 

secreção ácida. Estudos em animais demonstram que esse hormônio, quando 

administrado à longo prazo pode levar a um aumento na adiposidade e na ingestão de 

alimentos. A insulina, por sua vez, é um hormônio anabólico, levando a uma queda da 



glicemia, apresentando, dessa forma o papel de sinalizar a necessidade de ingestão de 

alimentos
7,8,9

. 

 A realização do estudo tem por objetivo avaliar a influência dos hormônios 

Grelina e Insulina sobre o paladar e a ingestão alimentar de mulheres na fase lútea do 

ciclo menstrual. 

 

Metodologia 

 Foram avaliadas 22 voluntárias, funcionárias e estudantes da Faculdade de 

Nutrição da Universidade Federal Fluminense, durante um ciclo menstrual. O 

recrutamento das voluntárias e o desenvolvimento do estudo foram realizados na 

Faculdade de Nutrição da UFF, no Município de Niterói - RJ, durante os anos de 2010 e 

2011. A abordagem das voluntárias ocorreu nas salas de aula e nos corredores da 

faculdade de nutrição, feita pela equipe envolvida na pesquisa, a qual coube o 

esclarecimento sobre a proposta do estudo e a garantia do uso dos dados em anonimato. 

Após as explicações, foi assinado pelas voluntárias, um termo de consentimento livre de 

participação na pesquisa. A avaliação bioquímica foi feita na fase lútea (no 24º ou 25º 

dia após ovulação) e para a mesma, foi coletado amostras de sangue (10 mL), após 

jejum noturno de 12 horas. 

 A determinação da concentração dos hormônios sexuais femininos foi realizada 

através da técnica de Enzyme Linked Immunosorbent Assay (ELISA), em leitora 

automática de microplacas – Modelo THERMOPLATE TP-READER.  

 A avaliação do padrão de ingestão alimentar foi realizada através da aplicação de 

6 registros alimentares (03 na FL , entre o 23º e 25º dias do ciclo e 03 na FF, entre os 

dias 10 e 12 do ciclo, mensalmente). As voluntárias foram devidamente orientadas 

quanto ao preenchimento dos registros alimentares. Para quantificar a ingestão de 

energia e macronutrientes (proteína, carboidrato e lipídios) das voluntárias foi utilizado 

o programa de apoio à nutrição (NUTWIN) da Universidade Federal de São Paulo.  

 A avaliação do padrão do paladar foi realizada nas duas etapas do ciclo 

menstrual (FL entre o 24º e 27º dias do ciclo e FF entre o 10º e 12º dias do ciclo), 

durante o período de 1 mês, por meio dos testes de gosto-intensidade e de estímulo 

constante
10

. Em ambos os testes foram preparadas soluções aquosas de cafeína p.a. 

(amargo), sacarose p.a. (doce), c1oreto de sódio p.a. (salgado) e ácido cítrico p.a. 

(ácido). Para o teste de gosto-intensidade foram preparadas soluções, em duas 

concentrações de cada sabor: sacarose à  2% e 4%; ácido cítrico à 0,14% e 0,2%; 

cafeína à 0,07% e 0,14% e cloreto de sódio à 0,2% e 0,4%. As soluções foram servidas 

em copos descartáveis brancos contendo 20mL de cada solução, codificadas com três 

dígitos numéricos e apresentadas aleatoriamente a voluntária. As voluntárias foram 

instruídas a provar a amostra e identificar na ficha de avaliação os quatro sabores 

básicos e suas intensidades, utilizando os códigos. O teste de gosto-intensidade serviu 

como pré-requisito para a realização do teste de estímulo constante. No teste de 

estímulo constante (n=22) as mesmas substâncias do teste anterior foram diluídas em 

cinco concentrações para cada sabor: 0%, 0,5%, 1%, 1,5% e 2% de sacarose, 0%, 

0,035%, 0,07%, 0,105% e 0,14% de ácido cítrico; 0%, 0,017%, 0,035%, 0,0525% e 

0,07% de cafeína e 0%, 0,05%, 0,1%, 0,15% e 0,2% de cloreto de sódio. As soluções 

foram servidas em copos descartáveis brancos contendo 20 ml de cada solução, 

codificadas com três dígitos numéricos, seguindo a ordem de concentração física. As 

voluntárias foram orientadas a indicar na ficha de avaliação quando um estímulo 

(amargo, doce, salgado, ácido) for detectado. Os testes sensoriais foram realizados em 

cabines apropriadas, isoladas, com luz branca e em temperatura ambiente
11

. Durante os 

testes foi disponibilizado às voluntárias, água para minimizar o efeito de resíduos entre 



uma amostra outra. Os dados foram apresentados por meio da estatística descritiva 

frequência, média aritmética e desvio padrão. O programa GraphPad Instat foi utilizado 

e aceito um nível de significância de 5%. 

 

Resultados e discussão 

 O estudo apontou variações significativas (p<0,05) entre a fase lútea (FL) e 

folicular (FF) do ciclo menstrual em relação ao consumo energético (FL: 1686,47 + 

451,89; FF: 1614,12 +380,91) e na ingestão de carboidrato (FL: 228,07 + 66,97; FF: 

215,71 + 48,28). Entretanto, a ingestão de lipídio (50,93 + 18,31 e 54,26 + 17,84) não 

apresentou diferença significativa (TABELA 1). 

 Durante a fase lútea, foi constatada correlação significativa positiva entre a 

insulina e o sabor amargo (r = 0,3861, p= 0,0112) e associação negativa entre a grelina e 

o sabor ácido (r= -0,3717, p= 0,0729) (TABELA 2). Estes resultados sugerem que a 

insulina aumenta a percepção ao sabor amargo, o que pode estar associado a ação de 

saciedade conferida por este hormônio. Ao contrário, quanto maior a concentração de 

grelina, menor a percepção ao sabor ácido, o que pode aumentar o consumo de alguns 

alimentos nesta fase do ciclo menstrual, corroborando os resultados relacionados a 

ingestão alimentar. 

  

Conclusão 

 O estudo mostra que os hormônios insulina e grelina parecem ter influência 

sobre o paladar, sugerindo que isto pode refletir em alterações no comportamento 

alimentar de mulheres na fase lútea do ciclo menstrual.  Dentre essas alterações 

destacam- se o aumento do consumo de carboidratos e de alimentos de alto valor 

energético. Sugere-se que a grelina influencia a ingestão alimentar nessa fase, 

aumentando a busca por alimentos mais energéticos. 
 

Tabela 1: Ingestão de macronutrientes e energia das voluntárias durante o ciclo 

menstrual. 

 Fase Lútea 

 

Média + DP 

Fase Folicular 

 

Média + DP 

FAO 

VET (Kcal/d) 1686,47 +  451,89 1614,12 + 380,91 1739,25 à 1826,21 

PTN (g/d) 66,11 + 21,23 49,53 + 22,85 60g 

CHO (g/d) 228,07 + 66,97 215,71 + 48,28 55 à 75% 

LIP (g/d) 50,93 + 18,31 54,26 + 17,84 15 à 30% 

 

Tabela 2: Relação dos teores de insulina e grelina com os sabores: doce, salgado, 

amargo e ácido e com valor energético total (VET) diário ingerido (n= 22). 

                                   Doce                            Salgado                          Amargo                           Ácido                        VET       

Insulina                   r = -0,07098                  r = 0,09999                       r = 0,3861                       r= -0,1067               r = 0,1065   

Grelina                    r = -0,2124                    r = -0,1168                        r = -0,3457                      r = -0,3717              r= 0,1155 
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RESUMO 

Introdução: A esquizofrenia é um distúrbio mental tratado atualmente com os 

antipsicóticos atípicos, que melhoram a manifestação da doença, mas acarretam diversas 

alterações metabólicas. Objetivo: Comparar a prevalência de excesso de peso e de 

adiposidade corporal em pacientes esquizofrênicos usuários de antipsicóticos atípicos com 

e sem síndrome metabólica. Metodologia: Avaliaram-se 81 pacientes de um serviço de 

Saúde Mental de um hospital universitário de referência em Fortaleza-Ce. O estado 

nutricional foi determinado através do índice de massa corporal. O estado nutricional e a 

CC foram analisados conforme os valores citados pela WHO (1998). A gordura corporal 

foi determinada através de bioimpedância elétrica tetrapolar e categorizada conforme 

LOHMAN apud KAMIMURA et al., 2005. Para efeito de diagnóstico de Síndrome 

Metabólica, os dados foram interpretados segundo a I DBDTSM (SBC, 2005). Testes 

estatísticos foram realizados, adotando-se p < 0,05 como nível de significância. 

Resultados: Dentre os pacientes estudados, 50,62% eram do sexo feminino e 49,38% do 

sexo masculino. As prevalências de obesidade, excesso de gordura corporal e abdominal 

foram elevadas (48,15%, 92,59% e 48,14%, respectivamente). Evidencia-se alta proporção 

de indivíduos portadores de SM (54,32%). As prevalências de excesso de peso e de 

adiposidade corporal, pelos dois indicadores, também foram maiores entre os portadores de 

SM, sem diferença entre os sexos. Conclusão: A síndrome metabólica se associou às 

variáveis antropométricas avaliadas. 

Palavras-chave: síndrome x metabólica; obesidade; adiposidade; obesidade abdominal. 

 

INTRODUÇÃO 

A esquizofrenia é um grave distúrbio mental caracterizado pelo acometimento 

de múltiplas funções mentais e que afeta significativamente a qualidade de vida do 

paciente
1
. Atualmente os antipsicóticos atípicos (AAs) são os medicamentos mais 

utilizados no manejo médico desta patologia
2
, com benefícios em relação aos 

convencionais, pois reduzem o risco de efeitos extrapiramidais, de discinesia tardia e a 

intensidade dos sintomas negativos
3,4

.  



Apesar de todos estes benefícios o uso de AAs tem sido associado a outros 

efeitos adversos. Particularmente a Síndrome Metabólica (SM), condição em que se 

associam alterações ponderais, glicêmicas e de perfil lipídico, pode ser uma presença 

importante entre estes pacientes
5
. Uma revisão de Teixeira; Rocha (2007)

6
 sobre a 

prevalência de SM em pacientes psiquiátricos, portadores de esquizofrenia ou transtorno 

esquizoafetivo, constatou, em nove estudos, que tal prevalência variou de 28,4% e 62,5%.  

O ganho de peso é um dos efeitos mais visíveis do tratamento com AAs. 

Estudos sobre a eficácia dos AAs mostram ganho de peso em 50-80% dos indivíduos, (até 

20% do peso habitual)
7
. O ganho de peso varia de 1,5 a 8,8kg, conforme os medicamentos 

e a dosagem
8
.  

A obesidade abdominal é outro fator de grande preocupação, pois se associa 

com os componentes da SM
9
. Zortéa et al. (2010)

10
 em estudo transversal realizado com 

esquizofrênicos usuários de AAs encontrou circunferência abdominal e percentual de 

gordura corporal elevados na maioria dos pacientes (62,5% e 92,5%, respectivamente). 

Assim, surgiu a idéia de desenvolver o presente estudo, que se propõe a 

comparar a prevalência de excesso de peso e de adiposidade corporal em pacientes 

esquizofênicos usuários de antipsicóticos atípicos com e sem síndrome metabólica. 

Os achados dos estudos citados com elevadas prevalências de SM, ganho de 

peso e de adiposidade corporal encontradas neste grupo populacional justificam a 

realização da presente pesquisa. Espera-se que os achados permitam melhor direcionar um 

atendimento preventivo e de controle. 

 

 

METODOLOGIA 

 

O presente estudo é de caráter transversal, descritivo e analítico com abordagem 

quantitativa.  

O estudo foi realizado em um Serviço de Saúde Mental de referência na cidade 

de Fortaleza-CE e a população é representada pelos pacientes esquizofrênicos 

acompanhados neste Serviço. No setor não há catalogação dos pacientes acompanhados, 

não sendo possível obter o número total de pacientes para fins de cálculo de amostra. 

Portanto, a amostra foi representada por todos os pacientes que procuraram o serviço 

durante os meses de março a agosto do ano de 2010 (44 dias efetivos de atendimento), 

desde que atendessem aos seguintes critérios de inclusão: ser esquizofrênico, ser adulto 

(18-60 anos), estar em uso de AAs como única modalidade terapêutica ou associado a 

outros AAs ou não há no máximo 10 anos e concordar em participar do estudo mediante a 

assinatura de um termo de consentimento livre e esclarecido. Assim, 81 pacientes 

atenderam a todos estes critérios e integraram a amostra. 

O estado nutricional foi determinado a partir do índice de massa corporal [peso e 

altura foram obtidos em balança antropométrica Filizola (150Kg; intervalo de 100g e 2m; 

sensibilidade de 0,5cm)]. A CC foi coletada através da utilização de fita métrica inelástica 

(1,50m; intervalo de 1cm). O estado nutricional e a CC foram analisados em confronto 

com os valores de referência citados pela WHO (1998)
11

. A gordura corporal foi 

determinada através de bioimpedância elétrica tetrapolar, utilizando-se o aparelho Maltron 

BioScan
®
. Os parâmetros utilizados foram os propostos por LOHMAN apud 

KAMIMURA et al., 2005
12

.  

Para diagnóstico de Síndrome Metabólica, os dados foram interpretados 

segundo a I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica
13

. Os 

exames sangüíneos foram coletados diretamente dos prontuários. 



Para análise estatística, os dados foram compilados no programa Microsoft 

Office Excel 2007 e processados no programa estatístico (Statistical Package for the Social 

Sciences) SPSS versão 17.0. Foram calculadas as medidas descritivas referentes a 

frequencias (absolutas e percentuais) e realizados os testes t de student, teste para diferença 

de proporções e teste de Fischer. Adotou-se p < 0,05 como nível de significância. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dentre os 81 pacientes estudados, 50,62% eram do sexo feminino e 49,38% do sexo 

masculino. A prevalência especificamente de obesidade foi elevada (48,15%) e similar 

entre homens (47,50%) e mulheres (48,58%). A gordura corporal foi elevada na grande 

maioria do grupo (92,59%) e também entre os sexos (97,50% para os homens 87,80% para 

mulheres). Houve 48,14% de pacientes com excesso de gordura abdominal (37,50% 

homens e 58,54% mulheres), sem diferença entre os sexos (p = 0,058). 

Evidencia-se alta proporção de indivíduos portadores de SM (54,32%), com 

maior concentração entre os homens (57,50%) do que entre as mulheres (52,22%). A 

comparação entre os sexos, através do teste para proporções, não mostrou indicações de 

diferença significativa para o percentual de pacientes com síndrome metabólica (p = 

0,128). 

O estado nutricional aponta maior prevalência de excesso ponderal entre 

portadores de SM, tanto entre os homens (p de Fisher = 0,030), como entre as mulheres (p 

= 0,010). Não há diferença entre os sexos, tanto considerando estado nutricional de não 

portadores de SM (p = 0,549), como de portadores de SM (p de Fisher = 0,599).  

 Observa-se, quanto aos indicadores de adiposidade, que ambos os sexos 

exibem valores mais excessivos quando portadores de SM. As prevalências foram 

diferentes para gordura abdominal tanto considerando homens (p < 0,001), como 

considerando mulheres (p = 0,003). Já quanto à gordura corporal, as prevalências foram 

elevadas, independente da presença de SM, não havendo diferença considerando sexo 

masculino e feminino (respectivamente p de Fisher = 0,425 e p de Fisher = 0,663).  

 Meyer et al., (2005)
14

 e Azevedo (2006b)
15

 também encontraram valores de 

IMC maiores no grupo de pacientes que apresentavam SM. É bem estabelecida a relação 

entre aumento de peso e aumento dos riscos para o desenvolvimento de SM. Estudos com 

pacientes esquizofrênicos evidenciam também, que na presença de síndrome metabólica, o 

IMC dos pacientes é significativamente mais alto do que os que não têm síndrome, assim 

como no presente estudo (p = < 0,001).  Azevedo (2006b)
15

 em estudo realizado em Porto 

Alegre com 124 pacientes esquizofrênicos também encontraram significância analisando o 

grupo todo (p = < 0,001). Também no estudo CATIE
16

 o IMC foi mais elevado nos 

pacientes com SM (p = < 0,001). 

A prevalência de acúmulo de gordura abdominal e gordura total foi maior no 

grupo de pacientes com SM. Corroborando os dados do presente estudo, Azevedo 

(2006b)
15

 encontrou maior prevalência de acúmulo de gordura abdominal no pacientes 

portadores de SM (73,80% versus 17,30%). Não foram encontrados estudos com pacientes 

esquizofrênicos que comparassem a gordura corporal de pacientes com e sem síndrome 

metabólica. 

 

CONCLUSÕES 

A prevalência de excesso de peso e de adiposidade corporal foi elevada no 

grupo observado e a ocorrência de síndrome metabólica foi associada às variáveis 



antropométricas avaliadas. Deve-se dar a devida atenção ao efeito colateral do ganho de 

peso, já que ele afeta a aderência à terapia, produz seqüelas somáticas e aumento de 

mortalidade.  
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RESUMO  

 

Atualmente, é crescente a rotulagem do corpo físico ideal pela mídia, evidenciada 

pelo grande número de revistas sobre os temas alimentação e beleza direcionada ao público 

feminino. Diversas são as revistas que disponibilizam vários tipos de dietas com objetivos 

de emagrecimento em curto intervalo de tempo. Diante disso, este trabalho foi realizado 

com o objetivo de analisar o perfil nutricional de dietas divulgadas em revistas quanto à 

oferta de calorias, carboidratos, proteínas e lipídeos. Para análise do consumo dos 

nutrientes utilizou-se como parâmetro as Dietary Reference Intakes. Os resultados 

demonstraram adequação dos valores de macronutrientes, considerado os percentuais 

recomendados. No entanto, ao se comparar o valor calórico ingerido pelas famosas com as 

suas necessidades energéticas, pôde-se observar que a totalidade das dietas analisadas 

apresentavam um valor calórico inferior as necessidades. O valor calórico máximo e 

mínimo observado foi de, respectivamente, 1868,03 e 1071,73 calorias. Estes resultados 

são preocupantes quando reconhecido que tais modelos são amplamente copiados, ficando 

seus seguidores vulneráveis a graves deficiências nutricionais, colocando em risco a saúde 

da população.  

Palavras-chave: comportamento alimentar; dieta; mídia; estética. 

 

INTRODUÇÃO 

 

Vivemos em meio a uma supervalorização da imagem, onde parecer é mais 

importante que ser. Há uma crescente exploração da imagem do corpo físico pela mídia no 

sentido de uma padronização corporal e o número de revistas sobre os temas alimentação e 

beleza direcionadas ao público feminino constituem um exemplo
1
.  

A mídia imprime padrões de corpos tidos como ideais a serem seguidos, além de 

dispor formas de adquiri-los
2
, mas não é o espetáculo do sofrimento e das dificuldades para 

alcançar o corpo da modelo que interessa, mas o espetáculo do resultado das tais 

transformações de forma a converter o corpo do leitor ao da modelo
3
. 

Nesse contexto, o presente estudo tem como objetivo principal avaliar o perfil 

nutricional das dietas que são veiculadas em revista de circulação nacional, além de 

mailto:paolachayb@hotmail.com


 

apresentar de forma complementar a avaliação do estado nutricional das mulheres famosas 

a quem se atribuíam os cardápios apresentados.  

 

METODOLOGIA 

 

O presente estudo pode ser caracterizado como uma pesquisa qualiquantitativa de 

abordagem descritivo-exploratória e foi realizada por meio de um levantamento de dados 

documental de uma revista de circulação nacional. Foram selecionadas reportagens de capa 

referentes às temáticas da saúde e da estética, publicadas entre janeiro/2009 a 

dezembro/2009, o que resultou na seleção de 12 exemplares, contendo dois exemplares 

com data de publicação de dezembro e nenhum exemplar em novembro, sendo a revista de 

periodicidade mensal. No entanto, considerando que os exemplares de junho e outubro não 

traziam o cardápio da famosa, foram, portanto, excluídos da análise, totalizando 10 

cardápios analisados. 

A análise do consumo de macronutrientes foi feita de acordo com os parâmetros do 

Institute of Medicine
4
, bem como o consumo ideal de proteína por quilo de peso (0,8kg/kg 

peso/dia). O VCT das dietas foi confrontado com as necessidades energéticas das famosas, 

determinadas segundo a Dietary Reference Intake – DRI
5
. 

A composição nutricional dos cardápios atribuídos às famosas que ilustram a capa 

das revistas foi determinada através do software Avanutri ® 3.1.1
6
. 

 Os dados foram tabulados em freqüência simples, percentual, média e desvio-

padrão.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 De acordo com a idade, a amostra variou entre 25 anos e 48 anos.  

Ao analisar o consumo de macronutrientes, foi possível observar que grande parte 

das dietas atingiam a adequação de carboidratos (60%), lipídeos (90%) e proteínas (90%). 

(Gráfico 1). A tabela I apresenta os resultados obtidos do fornecimento médio de energia, 

carboidrato, proteína e lipídeo dos cardápios avaliados. Observa-se que todos os cardápios 

apresentaram percentual de consumo médio adequado de macronutrientes: 46,65% de 

carboidratos, 25,12% de lipídeos e 27,43 % de proteínas. No entanto, o fornecimento de 

proteína/kg peso/dia apresentou-se excessivo. (Tabela 1). 

Ao se comparar o valor calórico ingerido pelas famosas com as suas necessidades 

energéticas, pôde-se observar que a totalidade das dietas analisadas apresentavam um valor 

calórico inferior as necessidades. (Tabela II).  

Mesmo havendo uma adequação por grande parte das dietas analisadas, pode-se 

perceber em 40% dos casos um consumo insuficiente de carboidratos. A literatura mostra 

que as dietas hiperlipídicas possuem pequena adesão com o passar do tempo e, quando 

abandonadas e seguidas de alimentação normal, promovem a obesidade
7
. Embora 90% das 

dietas estivessem adequadas em relação ao percentual de proteínas, os valores do consumo 

de proteína/kg peso/dia encontravam-se acima do recomendado em sua totalidade. Foi 

observado uma maior proporção de cardápios com excesso de calorias provenientes de 

proteínas em análise de planos alimentares de dietas populares em estudos de Oliveira et  

al. (2007)
8
. De acordo com Shai (2008)

9
 o seguimento de uma dieta rica em proteínas 

promove perda de peso. No entanto, como consequencia podem ocasionar aumento do 

risco de doença cardíaca, predisposição para acidose metabólica, osteoporose, além de 

disfunções renais
10

. 

Os cardápios analisados apresentaram um fornecimento energético médio de 

1361,7kcal/dia, caracterizando-se como dietas restritivas. O mesmo pode ser observado em 



 

estudos de Perinazzo (2008)
11

 que obtiveram valores médios de 1083,25kcal/dia e 

1167,90kcal/dia, respectivamente, ao avaliar dietas veiculadas em revistas não científicas.  

Dietas de restrição drástica, assim como jejuns prolongados podem representar 

riscos a saúde uma vez que há grandes perdas de água, eletrólitos, minerais, glicogênios e 

outros tecidos isentos de gordura, com a mínima redução de massa adiposa e podem 

provocar carências nutricionais importantes
12

. 

 

CONSLUSÕES 

 

Diante do exposto e levando-se em conta a extensão deste tipo de divulgação de 

dietas de emagrecimento e a suscetibilidade do publico alvo, os resultados do presente 

estudo reforçam o alerta aos profissionais de saúde, em especial nutricionistas, para a 

criação de estratégias de esclarecimento da importância do emagrecimento com uma 

alimentação devidamente adequada aos leitores, fazendo assim, um melhor uso deste 

instrumento de veiculação em massa. 

 

TABELAS E GRÁFICOS 

 

Gráfico I: Adequação de macronutrientes fornecidos pelas dietas analisadas.   

 
 

Tabela I: Média de energia e de macronutrientes fornecidos pelas dietas analisadas (n=10).  
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 Médias + DP 

Energia (kcal) 1361,17+ 259,54 

Carboidratos (g) 145,91 + 38,83 

Carboidratos (%) 46,65 + 7,40 

Proteínas (g) 103,79 + 24,17 

Proteínas (%) 27,43+ 5,30 

Lipídeos (g) 40,49 + 10,40 

Lipídeos (%) 25,12 + 4,71 

Proteína/ kg de peso 1,73 + 0,52 



 

Tabela II: Comparação entre as calorias ofertadas pela dieta e a necessidade energética 

diária das famosas (n=10).  

 

Dieta Kcal Ofertadas EER + DP 

 

Capa Janeiro 2009 

 

1382,60 

 

2237,46 + 130,34 

Capa Fevereiro 2009 1342,69 2525,17 + 130,34 

Capa Março 2009 1761,23 2076,98 + 130,34 

Capa Abril 2009 1338,93 2342,24 + 130,34 

Capa Maio 2009 1071,73 2237,02 + 130,34 

Capa Julho 2009 1868,03 2147,59 + 130,34 

Capa Agosto 2009 1208,10 2285,13 + 130,34 

Capa Setembro 2009 1379,65 2441,52 + 130,34 

Capa Dezembro.1 2009 1094,64 2314,16 + 130,34 

Capa Dezembro.2 2009 1506,53 2280,37 + 130,34 
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RESUMO 

 

            Há muitos anos vem se desenvolvendo pesquisas sobre enfermidades que podem 

acometer o cérebro humano desde o período pré-natal até os primeiros anos de vida. 

Diversos trabalhos têm demonstrado que pacientes com Paralisia cerebral, neuro e 

miopatias apresentam algum grau de prejuízo nutricional, principalmente quando o quadro 

clínico está associado à dificuldade em se alimentar. Obteve-se um grupo de 71 crianças e 

adolescentes portadores de algum distúrbio neurológico ou miopatia, de ambos os sexos. 

Neste estudo, foram avaliados os dados coletados a partir dos prontuários médicos 

mantidos no setor de arquivo do Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP) e 

prontuários dietoterápicos do Estágio supervisionado em Nutrição Clínica da Faculdade de 

Nutrição referentes ao atendimento de crianças e adolescentes hospitalizados na 

Enfermaria de pediatria do HUAP, que foram avaliados no momento da internação 

obrigatoriamente e da alta hospitalar, quanto à ao menos uma medida antropométrica, 

normalmente o peso. Pôde ser observada maior incidência de crianças com distúrbios 

neurológicos com a faixa etária de 0 a 2 anos, que pode ser explicado por nem todas 

sobreviverem aos fatores a que são expostas devido a sua vulnerabilidade imunológica. Os 

resultados desta pesquisa revelaram que os déficits antropométricos foram encontrados de 

forma relevante na população estudada. De acordo com o estudo, a recuperação pôndero-

estatural apresentou melhor adequação entre as crianças maiores e adolescentes em relação 

a crianças menores. 

 

 

 

Palavras chave: AVALIAÇÃO NUTRICIONAL, CRIANÇAS E ADOLESCENTES, 

DISTÚRBIOS ENCÉFALO- NEUROMUSCULARES. 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUÇÃO 

 

Sob a denominação genérica de doenças neuromusculares, agrupam-se diferentes 

afecções decorrentes do acometimento primário de algumas estruturas encefálicas da 

unidade motora, composta pelo moto neurônio medular, raiz nervosa, nervo periférico, 

junção mioneural e músculo. Nas crianças, a maior parte destas afecções é geneticamente 

determinada, sendo as doenças neuromusculares adquiridas bem mais raras do que em 

adultos
1
. Esses comprometimentos podem causar um grupo de acometimentos patológicos 

que genericamente são chamados de neuropatias, mas que na realidade incluem as 

encefalopatias agudas, encefalopatias crônicas progressivas, encefalopatias crônicas não-

progressivas, neuropatias agudas ou crônicas com distúrbios que podem ser únicos ou 

múltiplos incluindo déficits cognitivos, comportamentais, de memória e motor. Há ainda as 

afecções musculares intrínsecas agudas ou crônicas, que podem ser determinadas por erros 

genéticos transmitidos por herança ou adquiridas muitas das vezes por infecções, sem 

origem em prejuízos no sistema nervoso central ou periférico
1
. 

 Os propósitos do presente estudo se baseiam na hipótese de que crianças 

portadoras de doenças encefálicas e neuromusculares apresentam estado nutricional 

comprometido, uma vez que a grande maioria apresenta uma ingestão deficiente, devido a 

disfunção oro-motora, maior tendência a refluxo gastro-esofágico, pneumonias por bronco 

aspiração, entre outros, que acabam por aumentar as necessidades nutricionais
2
. Portanto, o 

objetivo deste trabalho foi avaliar o perfil nutricional de crianças e adolescentes de 0 a 19 

anos portadoras de diagnósticos neurológicos entre o período de janeiro de 2008 a 

dezembro de 2010 na enfermaria de pediatria do Hospital Universitário Antônio Pedro.  

 

 

 

 

METODOLOGIA 

 

Este estudo apresenta caráter retrospectivo, sendo incluídas 71 crianças e 

adolescentes de ambos os sexos. 

Foi realizada uma coleta de dados a partir dos prontuários médicos mantidos no 

setor de arquivo do Hospital Universitário Antônio Pedro (HUAP) e prontuários 

dietoterápicos do Estágio supervisionado em Nutrição Clínica da Faculdade de Nutrição. O 

projeto desta pesquisa foi aprovado, sem restrições, pelo Comitê de Ética em Pesquisas do 

Hospital Universitário Antônio Pedro/UFF sob o número de protocolo 294/11. O HUAP 

conta com um ambulatório de Neurologia que normalmente recomenda as internações 

dessas crianças quando necessário. Foram excluídas deste estudo crianças e adolescentes 

portadoras de distúrbios encéfalo-neuromusculares que não apresentarem qualquer registro 

no prontuário médico ou dietoterápico de ao menos uma única medida antropométrica à 

internação, além daquelas que apresentarem diagnósticos associados de doenças 

hipercatabólicas que também possam ter interferido no estado nutricional. 

 A partir dos dados antropométricos da internação e da alta, foram calculados os 

valores de z-escore para os índices peso/idade (P/I), peso/altura (P/A) e altura/idade (A/I), 

perímetro cefálico (PC), circunferência do braço (CB) e dobra cutânea triciptal (DCT) 

segundo as referências e critérios de classificação da OMS 2006 para crianças de 0 a 5 

anos utilizando o software ANTHRO (2006). Para a faixa etária de 5 a 19 anos foram 

calculados os z-escores para os índices peso/idade (P/I) (para crianças de 5 a 10 anos), 

IMC/idade (IMC/I) e estatura/idade segundo referência e classificação OMS 2007, para o 

qual foi utilizado o software ANTHRO PLUS (2010). Também foi realizada a freqüência 



absoluta e relativa de crianças compreendidas entre os pontos de corte de z-escores 

recomendados pela classificação da OMS de 2006 e 2007. O teste do qui-quadrado foi 

utilizado para a verificação da existência de possíveis diferenças estatisticamente 

significativas dentre a distribuição de crianças pelos diferentes intervalos de classificação 

do z-score ou dos percentuais de adequação de Jelliffe para os índices antropométricos 

estudados. Por fim, foram determinadas as médias de taxa energética e protéica consumida 

por quilograma de peso corporal a partir do registro do consumo feito por cada criança em 

uso exclusivo de fórmulas
3
. Com base nos dados coletados foram feitas análises do perfil 

nutricional de crianças e adolescentes de 0 a 15 anos portadoras de distúrbios encéfalo-

neuro musculares atendidas no HUAP durante o período de janeiro de 2008 a dezembro de 

2010, que apresentaram um tempo de internação médio igual a 18 dias.   

 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Os resultados desta pesquisa revelaram que os déficits antropométricos foram 

encontrados de forma relevante na população estudada
4
.
 
Dos indivíduos avaliados no 

momento da internação, com exceção dos parâmetros IMC e DCT, todos os demais 

apresentaram alta frequência de z-escore <-3. Já no momento da alta, observou-se que o 

comprometimento nutricional grave manteve-se, exceto para os parâmetros P/I, IMC e 

DCT. Foi mais fácil a recuperação ponderal do que a pôndero-estatural e estatural e houve 

uma melhor adequação pondero estatural de crianças maiores e adolescentes em relação a 

crianças menores. O teste t demonstrou não haver diferenças estatisticamente significantes 

para as taxas energéticas entre os períodos de internação e alta, porém para as taxas 

protéicas houve diferenças estatisticamente significantes. O aporte protéico é mais 

facilmente modificado do que o energético, uma vez que pequenos aumentos em volume 

ou concentração das fórmulas nutritivas elevam mais facilmente este aporte por 

quilograma de peso corporal
4,5

. Ressalta-se que possivelmente os obstáculos à alimentação 

encontrados na amostra estudada, dificultaram atingir-se taxas mais elevadas que 

pudessem recuperar o estado nutricional. Portanto, pode-se constatar que a presença de 

déficits em todos os parâmetros analisados refere à sensibilidade do estado nutricional das 

crianças estudadas, fato que nos atenta a estimular o conhecimento e esclarecimento sobre 

a importância do acompanhamento nutricional durante o momento da internação, bem 

como no momento da alta. Ou seja, para haver uma recuperação mais satisfatória do estado 

nutricional da criança portadora de distúrbios encéfalo-neuromusculares, é necessário que 

o acompanhamento nutricional ultrapasse as paredes das instituições de saúde. 

 

 

 

CONCLUSÕES 

 

Concluiu-se que não houve satisfatória melhora do comprometimento nutricional 

grave na alta hospitalar das crianças e adolescentes avaliadas neste estudo. Contudo, foi 

mais fácil a recuperação ponderal do que a pôndero-estatural e estatural
4
. A avaliação do 

estado nutricional por meio de indicadores antropométricos e a identificação das variáveis 

significantemente associadas podem auxiliar na identificação dos distúrbios nutricionais, 

em sua prevenção e no tratamento mais apropriado para os portadores de distúrbios 

encéfalo-neuromusculares. 
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RESUMO 

 

O acúmulo de gordura corporal (GC) está estreitamente ligado à incidência de 

obesidade e várias outras doenças, sendo importante a sua detecção precoce. O 

perímetro do pescoço (PP) tem sido investigado como medida de triagem para esse fim. 

Objetivou-se avaliar o PP como preditor de alterações na composição corporal no início 

da adolescência e instrumento útil para triagem dessa população. Foram selecionados 

200 adolescentes de 10 a 14 anos, realizadas medidas antropométricas e de composição 

corporal e calculados índices de detecção e localização de GC. Realizou-se o testes: 

Kolmogorov-Smirnov, t-Student ou Mann-Whitney, correlação de Pearson ou 

Spearman. Construíram-se curvas ROC e calcularam-se os valores de sensibilidade e 

especificidade do PP (p<0,05). Dos adolescentes avaliados, 50% (n=100) eram do 

gênero masculino. Houve prevalência de 45% de excesso e 25% de baixo percentual de 

GC. O PP correlacionou-se com: peso, GC, perímetro do quadril, perímetro da cintura, 

Índice de Massa Corporal e Relação Cintura/Estatura (p<0,001), apresentando ainda 

capacidade para discriminar o excesso de GC (AUC=0,69±0,04 – IC95%= 0,62-0,75; 

p<0,0001). A medida é capaz de predizer alterações na gordura corporal em 

adolescentes na fase inicial, estando correlacionado com indicadores de sua distribuição. 

Tal fato habilita o PP como um instrumento útil, prático, de baixo custo e não invasivo 

para triagem dessa população. 

 

PALAVRAS-CHAVE: perímetro do pescoço; gordura corporal; triagem populacional; 

adolescência 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A adolescência é um período de mudanças físicas, comportamentais e 

emocionais que tem seu início marcado pela puberdade. Nessa fase, que vai dos 10 aos 

19 anos, o indivíduo está consolidando hábitos alimentares e encontra-se 

nutricionalmente vulnerável. A alimentação inadequada, associada a outros fatores, 

pode trazer riscos para doenças crônicas como a obesidade
1
. 

 Mudanças na composição corporal ocorridas durante a adolescência levam a 

modificações nas necessidades nutricionais, comportamento alimentar e atividade física, 

sendo capazes de acarretar o acúmulo de gordura corporal
2
. Esse acúmulo está 

estreitamente ligado à incidência de obesidade e várias outras doenças, sendo 

importante a sua detecção precoce
3
. 

 O perímetro do pescoço (PP) tem sido investigado como instrumento de triagem 

de indivíduos com excesso de gordura corporal por se tratar de uma medida fácil, de 



baixo custo, não invasiva e que não sofre variações ao longo do dia, como o perímetro 

da cintura (PC). Além disso, ele tem sido correlacionado a diversas medidas 

antropométricas de localização de gordura, assim como a fatores de risco 

cardiovascular
4-7

. 

Diante da grande importância da detecção precoce de adolescentes com elevado 

percentual de gordura corporal, objetivou-se avaliar o PP como preditor de alterações na 

composição corporal no início da adolescência e instrumento útil para triagem dessa 

população. 

 

METODOLOGIA 

 

 Tratou-se de um estudo com delineamento epidemiológico, transversal e 

observacional, tendo como unidade de estudo o indivíduo.  

 Selecionou-se de forma aleatória, 200 adolescentes de 10 a 14 anos e 11 meses, 

regularmente matriculados em escolas e residentes na zona urbana de Viçosa, Minas 

Gerais.  

Aferiu-se peso e estatura em balança digital eletrônica com capacidade máxima 

de 150 kg e divisão de 50g e estadiômetro com extensão de 2 m, dividido em 

centímetros e subdividido em milímetros. Calculou-se o Índice de Massa Corporal 

(IMC). 

Aferiu-se o PC, no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. O 

perímetro do quadril (PQ) foi aferido na região glútea, sendo verificado o maior 

perímetro horizontal entre a cintura e os joelhos. Calculou-se a Relação Cintura/Quadril 

(RCQ) e a Relação Cintura/Estatura (RCE). O PP foi aferido na região mediana do 

mesmo, sendo que para indivíduos com proeminência laríngea acentuada, mediu-se logo 

abaixo. 

A gordura corporal (GC) foi mensurada por absortometria radiológica de dupla 

energia (DEXA), através do equipamento Lunar Prodigy Advance DXA System - 

analysis version: 13.31, GE Healthcare, sendo analisada segundo a classificação 

proposta por Lohman
8
. 

Realizou-se o teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov, a partir do qual 

selecionou-se os demais de acordo com a distribuição das variáveis: t-Student ou Mann-

Whitney; correlação de Pearson ou Spearman. Construíram-se curvas ROC e 

calcularam-se os valores de sensibilidade e especificidade do PP. Para todos os testes 

adotou-se significância de p<0,05. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa (Of. Ref. N° 0140/2010) e todos os voluntários e seus 

responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido antes do início. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Foram avaliados 200 estudantes de 10 a 14 anos e 11 meses, sendo 50% (n=100) 

de cada gênero. Os adolescentes apresentaram as seguintes características: peso (43,4 – 

mínimo 25,1 e máximo 92,8) kg; IMC ( 18,3 – mínimo 12,5 e máximo 33,84) kg/m
2
; 

GC (9,2 – mínimo 1,7 e máximo 34,6) kg. A estatura média foi 153,8±10,4 cm. 

Encontrou-se prevalência de 45% de excesso e 25% de baixo percentual de GC. Não 

houve diferença de peso e IMC entre os gêneros, porém a gordura corporal (kg) foi 

maior para o feminino (p<0,05). Nota-se que a população estudada segue a tendência 

atual de prevalências crescentes de excesso de peso
9
. 
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 A tabela 1 apresenta a correlação entre o PP e demais medidas avaliadas, assim 

como índices utilizados para avaliar a GC e/ou sua distribuição. O PP relacionou-se 

fortemente com a maioria dos parâmetros avaliados, apresentando ainda correlação 

moderada com a GC (kg) e com a RCE. Somente a RCQ não apresentou nenhuma 

correlação.  

 Resultados semelhantes foram encontrados em estudos com crianças e 

adolescentes, demonstrando associações do PP com as medidas antropométricas, 

indicadores indiretos do risco cardiovascular, e também correlação com marcadores 

bioquímicos do metabolismo de lipídios e carboidratos
4-6,10

. Outros estudos com a 

população adulta ressaltam esses achados e consideram o PP uma medida útil na 

triagem de indivíduos com excesso de GC e outros fatores de risco cardiovascular
11,12

.  

 No gráfico 1 encontra-se a curva ROC construída para verificar a capacidade do 

PP em predizer o excesso de GC. Percebe-se que ele foi capaz de fazê-lo, confirmando 

sua importância como instrumento de triagem para adolescentes na fase inicial. Alguns 

pontos positivos ainda podem ser ressaltados acerca de sua utilização, como o fato de 

sua aferição poder ser realizada em qualquer horário do dia, sem variações e não haver 

necessidade de troca ou retirada de roupas, pelo adolescente, o que, em muitos casos, 

podem deixá-los constrangidos e resistentes em ser avaliados.   

 

CONCLUSÃO 

 

 Conclui-se que o perímetro do pescoço é capaz de predizer o excesso de gordura 

corporal em adolescentes na fase inicial, estando correlacionado com indicadores de sua 

distribuição. Tal fato habilita a medida como um instrumento útil, prático, de baixo 

custo e não invasivo para triagem dessa população. 

 

TABELAS E GRÁFICOS 

 

Tabela 1 - Correlação entre perímetro do pescoço, medidas antropométricas e 

índices relacionados à gordura corporal de adolescentes 

 

Parâmetros 
Coeficiente de correlação (r)    

Peso (kg) GC (kg) PQ (cm) PC (cm) IMC RCE RCQ 

PP (cm) 0,88* 0,55* 0,78* 0,75* 0,77* 0,41* 0,1 
Correlações Spearman ou Pearson; * p<0,001; PP: perímetro pescoço; GC: gordura corporal; PQ: perímetro 

quadril; 

PC: perímetro cintura; IMC: Índice de Massa Corporal; RCE: Relação Cintura/Estatura; RCQ: Relação 

Cintura/Quadril 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUC= 0,69±0,04 (IC95%= 0,62-0,75; p<0,0001) 

Sensibilidade: 73,33% 

Especificidade: 57,27% 

Ponto de corte: > 29,7 cm 



 

 

 

Gráfico 1 – Capacidade do perímetro do pescoço em predizer o excesso de gordura 

corporal em adolescentes, em relação ao DEXA (AUC= área sob a curva; IC= 

Intervalo de confiança) 
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Resumo  

A semente de linhaça apresenta elevadas quantidades de ômega-3 e de fibras, 
destacando-se como um alimento funcional. O objetivo deste trabalho foi avaliar a ação da 
semente de linhaça na glicemia de ratos Wistar adultos machos e fêmeas. Ratas pós-parto 
foram divididas em: Grupo controle (GC) recebendo ração à base de caseína, e Grupo 
Linhaça (GL) recebendo ração de caseína adicionada de 25% de semente de linhaça, ambas 
com 17% de proteína. Após o desmame 12 filhotes machos e fêmeas de cada grupo foram 
separados e continuaram recebendo as respectivas rações do seu grupo de origem, 
modificadas para 10% de proteína. Os animais foram mantidos em ambiente com 
temperatura de 22°C ± 2°C, ciclo claro/escuro 12/12 horas, recebendo água e ração ad 

libitum. Aos 200 dias de vida foi mensurada a glicose plasmática após jejum de 6 horas. Na 
análise dos dados aplicou-se o teste Kolmogorov-Smirnov, seguido do teste de 
normalidade T-Student, através do programa S-Plus for Windows 6.0, com significância de 
p≤0,05. Comparando os efeitos do consumo das rações na glicemia dos animais, nas 
fêmeas observou-se que o GC (122±8.12 mg/dL) apresentou resultado superior (p=0.001) 
ao GL (102.25±10.86 mg/dL). Em relação aos machos, de forma semelhante, o GC 
(103,16±6,63 mg/dL) apresentou valor superior (p=0,004) ao GL (95,7±5,27 mg/dL). Os 
dados confirmam a eficácia da semente de linhaça na manutenção da homeostase glicídica 
de ratos Wistar machos e fêmeas.  
 
Palavras chave: glicemia; semente de linhaça; wistar.  

Introdução  

As doenças crônicas não transmissíveis são as principais causas de morte em 
muitos países, destacando-se neste grupo as alterações cardiovasculares e diabetes, tendo 
estas em grande parte influência de fatores ambientais e do estilo de vida em seu 
desenvolvimento (Wagner e Brath, 2012). A diabetes é um quadro patológico que está 
assumindo grandes proporções, visto que 346 milhões de pessoas no mundo são portadoras 
dessa doença, sendo suas complicações responsáveis por alguns índices de mortalidade, 
com tendência de aumento para os próximos anos (WHO 2011). Tais patologias podem ser 
relacionadas com o ganho de peso excessivo, pois países desenvolvidos e em 
desenvolvimento apresentam mudanças em seu padrão alimentar, refletindo assim no 
aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade.  

A modernização da sociedade e o avanço da indústria alimentar conduz à uma dieta  
rica em gordura saturada, gordura trans, carboidratos simples e pobre em fibras (Habib & 
Soma, 2010), o que torna relevante a busca por novos conhecimentos e pesquisas que 
auxiliem na prevenção e tratamento dessas doenças crônicas. Nesse contexto destaca-se a 
semente de linhaça, considerada um alimento funcional por apresentar elevadas 
quantidades de fibra e ácido graxo essencial alfa- linolênico, que inseridos na dieta atuam 



no organismo trazendo benefícios para a saúde (Lipilina e Ganji, 2009). Sua composição 
apresenta cerca de 32 a 45% de lipídios, sendo que 51 a 55% destes é de ácido graxo 
ômega-3 e 15 a 18% do ácido ômega-6, oferecendo também cerca de 16,4 mg/g da lignana 
diglucosídeo secoisolariciresinol (SDG) (Prasad, 2009). Tais compostos contribuem para 
redução do risco de diversas doenças através de sua atividade antioxidante e 
antiinflamatória (Razi et al., 2011). Sendo assim, o objetivo do estudo foi avaliar a ação da 
semente de linhaça na glicemia de ratos Wistar adultos machos e fêmeas.  

Metodologia  

O presente trabalho se caracteriza como uma pesquisa experimental e foi aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa Animal da Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da 
Universidade Federal Fluminense, Niterói (RJ), sob o número 00104-09. Todos os 
procedimentos seguiram as normas da Sociedade Brasileira de Ciência em Animais de 
Laboratório (SBCAL). O ensaio biológico utilizou 12 ratas Wistar, com 3 meses de idade, 
provenientes da colônia do Laboratório de Nutrição Experimental (LabNE) da UFF, que 
foram acasaladas na proporção de 3 fêmeas para 1 macho, de mesma procedência, 
recebendo neste período ração comercial. Após o parto, as fêmeas foram divididas em 2 
grupos: Grupo Controle (GC), recebendo ração à base de caseína, com 17% de proteína e 
Grupo Linhaça (GL) recebendo ração à base de caseína, com 17% de proteína, adicionada 
de 25% de semente de linhaça.  

Após o desmame 12 filhotes machos e fêmeas de cada grupo, foram separados e 
continuaram recebendo as respectivas rações do seu grupo de origem, modificadas para 
10% de proteína (AIN-93M). Os animais foram mantidos em biotério com temperatura 
controlada de 22°± 2°C, ciclo claro-escuro 12/12horas, recebendo água e ração ad libitum. 

Aos 200 dias de vida os animais permaneceram em jejum por um período de 6 horas, em 
seguida sendo mensurada a glicose plasmática utilizando-se uma pequena amostra de 
sangue obtida da veia da cauda, através de tiras de reagente glicose oxidase, realizando-se 
a leitura no glicosímetro (ACCU-CHEK Active; Roche® Diagnostics, Mannheim, 
Germany).  

Os dados coletados serão apresentados na forma de média ± desvio padrão. O teste 
Kolmogorvo-Smirnov será utilizado para avaliar se os dados encontrados apresentam 
distribuição normal. Se os mesmos estiveram dentro da normalidade será aplicado o teste t 
Student para dados independentes. Nos dados que não apresentarem a distribuição normal 
será aplicado o teste de Wilcoxon da soma de postos. As análises estatísticas serão 
realizadas pelo programa S-Plus for Windows 6.0, estabelecendo-se o nível de significância 
de p ≤ 0,05.  

 
Resultados e discussão 

Comparando os efeitos do consumo das rações experimentais na glicemia dos 
animais, nas fêmeas observou-se que o GC (122±8.12 mg/dL) apresentou resultado 
superior (p=0.001) quando comparado com o GL (102.25±10.86 mg/dL), representando 
uma diferença de aproximadamente 16% a menos na glicemia dos animais que receberam 
ração a base de semente de linhaça. Em relação aos machos, de forma semelhante, o GC 
(103,16±6,63 mg/dL) apresentou valor superior (p=0,004) ao GL (95,7±5,27 mg/dL), 
representando uma diferença de 7% na glicemia entre os grupos experimentais (Gráfico 1). 

Valores reduzidos de glicemia também foram observados em outras pesquisas 
relacionadas a esta semente, como o estudo realizado por Figueiredo et al. (2009), onde 
filhotes machos oriundos de mães que receberam dieta a base de semente de linhaça 



durante o período de lactação, na mesma concentração de 25%, apresentaram menores 
valores de glicemia quando comparados com o grupo controle quando adultos. Marques et 

al. (2011) verificaram valores significativamente menores na glicemia de ratos que 
consumiram semente de linhaça durante 28 dias, sugerindo-se que tal resultado seja 
influencia das fibras solúveis presentes na composição da semente de linhaça, refletindo no 
controle glicêmico por retardar o esvaziamento gástrico. Ratos Wistar hiperglicêmicos 
também apresentaram menores valores glicêmicos ao consumirem dieta adicionada de 
linhaça (Maknia, et al. 2011). Entretanto, não foi observado alterações na glicemia de ratos 
saudáveis e diabéticos que foram suplementados apenas com o ácido alfa linolênico, no 
estudo realizado por Xie et al. (2011). Assim como Taylor et al. (2010) não observaram 
influência do consumo da farinha ou óleo de linhaça (cerca de 7,4g/dia do ácido alfa 
linolênico) por 12 semanas nos parâmetros glicêmicos de indivíduos com DM2. Em 
contrapartida, Lemay et al. (2002) obtiveram resultados positivos ao ofertarem a mesma 
quantidade diária de semente de linhaça a mulheres hipercolesterolêmicas, também no 
período da menopausa, e identificaram redução significativa da glicemia, cerca de 5,3%, 
após comparar 2 meses de suplementação com o período inicial do tratamento. Resultados 
positivos foram encontrados por Zhang et al. (2008), em que pesquisaram a suplementação 
de extrato de lignana (SDG) obtida da linhaça a indivíduos hipercolesterolêmicos, e ao 
final de 8 semanas, observaram uma redução da glicemia, relacionada  com efeito dose- 
dependente, na condição de que quando mais elevada sua concentração, maior a redução 
dos valores glicêmicos.   

 
Conclusão 

Os dados confirmam a eficácia da semente de linhaça na manutenção da 
homeostase glicídica de ratos Wistar machos e fêmeas, demonstrando assim a influência 
desta semente em auxiliar no controle da glicemia, e sua relevância ao considerar que 
glicose sérica alterada torna-se um fator de risco para certas doenças e suas futuras 
complicações.  

 

Gráfico 1 – Glicemia dos animais do Grupo Controle (GC) e Grupo Linhaça (GL) ao final 
do experimento com 200 dias de vida. * P-valor= 0,001 ; **P-valor= 0,004  
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Resumo  

A semente da linhaça é um alimento funcional rico em fibras, ácidos graxos ω-3 e ω-6, e 
lignanas. O objetivo deste trabalho foi avaliar os efeitos desta oleaginosa nos níveis séricos 
de adiponectina em ratas Wistar adultas. Ratas pós-parto foram divididas em 2 grupos: 
Grupo Controle (GC), submetido a dieta à base de caseína, e Grupo Linhaça (GL), 
recebendo dieta à base de caseína adicionada de 25% de farinha de linhaça. As mães 
receberam tais dietas durante o período de lactação. Ao desmame, 12 filhotes fêmeas de 
cada grupo continuaram a receber estas rações até completarem 200 dias de vida, momento 
em que foram sacrificadas para coleta de sangue por punção cardíaca. Para determinação 
dos níveis séricos de adiponectina foi utilizado kit ELISA específico. A análise estatística 
foi realizada através do software S-Plus for Windows versão 6.0, considerando 
estatisticamente significantes os valores p menores que 0,05. Os dados foram submetidos 
ao teste Kolmogorov-Smirnov, para verificar se tinham distribuição normal. Os dados com 
distribuição normal aplicou-se o teste t- Student e, para os restantes, o teste Wilcoxon da 
soma de postos. Não foram observadas diferenças significativas nas concentrações séricas 
de adiponectina entre os grupos. Portanto pode-se concluir que apesar de observar um 
aumento de 16% nos teores plasmáticos de adiponectina no GL, a semente não foi capaz de 
influenciar esta variável a ponto de diferenciá-la estatisticamente entre os grupos. 
 
Palavras chave: Adiponectina, linhaça, ratas. 
 
Introdução 
 

A adiponectina é uma proteína sintetizada especificamente pelos adipócitos, tanto 
os de roedores quanto os de seres humanos. Sua produção depende do estado nutricional 
(OKAMOTO et al., 2006). Tem sido relacionada com melhora da sensibilidade à insulina 
(YAMAUCHI et al., 2001), e sua concentração plasmática é inversamente proporcional à 
resistência insulínica, ao índice de massa corpórea (IMC) e ao acúmulo de gordura 
abdominal (RYO et al., 2004).  

Estudos recentes mostram que a dieta pode influenciar na expressão da 
adiponectina, visto que a gordura alimentar exerce ação direta no metabolismo glicídico e 
lipídico. Portanto, uma dieta rica em ácidos graxos saturados diminui a sensibilidade à 
insulina nos adipócitos de ratos, por estimular a secreção pancreática deste hormônio, e 
reduzir a expressão de adiponectina e do receptor do transportador de glicose intracelular 
(GLUT-4), potencializando ainda mais a resistência insulínica. Já o consumo de ácidos 
graxos ômega 3 (ácido alfa-linolênico) está associado ao aumento da sensibilidade a este 
hormônio, visto que os seus derivados (ácido araquidônico e ácido ecoisapentaenóico) são 
potentes sinalizadores da expressão das proteínas envolvidas no metabolismo de 
carboidratos, melhorando conseqüentemente a sensibilidade à insulina (SARAVANAN et 
al., 2005).   



Desta forma, a linhaça destaca-se por ser a maior fonte vegetal de ácido graxo 
ômega 3 (BALK et al., 2006). Mais da metade dos seus lipídios (57%) é constituído de 
ácido alfa-linolênico, enquanto que 16% compõem-se de ácido linoléico (COSKUNER & 
KARABABA, 2007).  Além disso, esta oleaginosa possui outros nutrientes que trazem 
benefícios à saúde humana, como fibras e lignanas (CARTER, 1993). Logo, o objetivo 
deste trabalho foi analisar os efeitos de uma dieta à base de linhaça sobre os teores 
plasmáticos de adiponectina em ratas Wistar saudáveis na idade adulta. 
 
Metodologia 
 
 Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Animal da Pró-
Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da Universidade Federal Fluminense, Niterói (RJ), 
sob o número 00105-09. Todos os procedimentos realizados estão de acordo com os 
princípios éticos da Sociedade Brasileira de Ciência e Animais de Laboratório (SBCAL). 
Para a realização do ensaio biológico utilizou-se ratas Wistar provenientes do Laboratório 
de Nutrição Experimental (LABNE) da UFF. Todas eram nulíparas, com 3 meses de vida, 
acasaladas na proporção de 3 fêmeas para 1 macho, e que, durante todo o período de 
acasalamento, receberam ração comercial (23% de proteína, Nuvilab®, Nuvital Ltda, 
Paraná, Brasil). Após o parto, as mães foram divididas de forma aleatória em 2 grupos: o 
grupo Controle (GL), recebendo dieta exclusivamente à base de caseína, com 17% de 
proteína; e o grupo Linhaça (GL), recebendo dieta à base de caseína, adicionada de 25% de 
semente de linhaça, com 17% de proteína. 
  Ao desmame, 12 filhotes fêmeas escolhidos aleatoriamente em cada grupo 
prosseguiram no experimento, recebendo até a idade adulta as mesmas rações citadas 
acima, porém com menor concentração de proteína (10%). 

Ao completarem 200 dias de vida as ratas foram submetidas a jejum curto por 6 
horas e sacrificadas após anestesia com THIOPENTAX® (Tiopental sódico 1g, Cristália 
Produtos Químicos Farmacêuticos LTDA, Brasil) na dose de 0,15 ml/100g peso corporal. 
Em seguida, foram coletadas por punção cardíaca amostras de sangue destinadas à 
determinação das concentrações plasmáticas de adiponectina através de kit kit ELISA (Rat 
Adiponectin) (Linco Research Inc., Missouri, USA) específico para ratos, com 
sensibilidade de 0,155 ng/ml. No decorrer do experimento os animais foram mantidos em 
gaiolas de polipropileno, em temperatura ambiente controlada de 22°C, em período 
claro/escuro de (12/12h), recebendo água e ração ad libitum.  

Os dados coletados serão apresentados na forma de média ± desvio padrão. O teste 
Kolmogorov-Smirnov foi aplicado aos valores encontrados para determinar se tinham ou 
não distribuição normal. O que tinham distribuição normal aplicou-se o teste t-Student e 
para o restante o teste de Wilcoxon da soma de postos. A análise estatística foi realizada 
com a ajuda do software S-Plus for Windows 6.0, estabelecendo-se como significantes os 
valores p menores que 0,05. 
 
Resultados e discussão 
 

Aos 200 dias de experimento pode-se observar que não houve diferença 
significativa nas concentrações plasmáticas de adiponectina nas ratas que ingeriram as 
dietas experimentais “controle” (GC=68,50±18,11) e “linhaça” (GL=79,84±21,25) desde o 
período de lactação (p=0,3038) segundo o gráfico 1. Numericamente o GL apresentou 
maiores valores neste quesito, onde houve uma diferença de 16%, porém não foi 
estatisticamente significativo. Tais resultados corroboram os estudos realizados em homens 
dislipidêmicos e em mulheres com síndrome do ovário policístico. Estes pacientes 



consumiram diferentes doses de óleo de linhaça, o que não promoveu alteração nos níveis 
plasmáticos da adiponectina (PASCHOS et al. 2007b, VARGAS et al., 2011). Em 
contraponto, indivíduos saudáveis com dieta suplementada com óleo de linhaça (5% do 
total de energia em cápsulas de ALA) apresentaram hipoadiponectinemia (NELSON, 
STEVENS & HICKEY, 2007). Em relação a animais de laboratório, ratos Wistar machos 
que tinham consumido uma dieta com 25% de semente de linhaça no período de lactação 
desenvolveram hipoadiponectinemia e resistência insulínica aos 180 dias de vida 
(FIGUEIREDO et al., 2009). Efeitos positivos foram observados em ratos Sprague-Dawley 
que desenvolveram, após consumir durante 4 semanas uma dieta suplementada com óleo 
de linhaça, maiores concentrações séricas de adiponectina, em comparação com o grupo 
que ingeriu óleo de girassol (SEKINE et al. 2008). 
 
Conclusão 
 
Os dados acima sugerem que o consumo prolongado da semente de linhaça desde a 
lactação até a idade adulta não altera de forma significativa os níveis séricos de 
adiponectina. 
 
 

 
 
 
Gráfico 1: GC= grupo controle; GL= grupo linhaça. O símbolo “*”denota diferença 
estatística 
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RESUMO  
Estudo transversal envolvendo 40 portadores de câncer de pele, tendo como objetivo avaliar o 

consumo alimentar relativo a nutrientes antioxidantes. O consumo alimentar foi avaliado pela 

aplicação de um QSFA (Questionário Semiquantitativo de Freqüência Alimentar) validado 

por RIBEIRO, et al (2006) e Recordatório 24h. Posteriormente, os alimentos foram 

cadastrados no software Virtual Nutri Sistema de Análise Nutricional (versão 6.0) com vistas 

à viabilização do cálculo do conteúdo de nutrientes, adotaram-se os valores propostos pelas 

Dietary Reference Intakes (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000a; INSTITUTE OF 

MEDICINE, 2000b). A vitamina A alcançou a cobertura nutricional recomendada para o sexo 

feminino, indicando grande probabilidade de adequação. Quanto aos demais nutrientes 

antioxidantes, o padrão de consumo alimentar revelou grande probabilidade de inadequação, 

vez que os valores médios se encontram inferiores as ingestões dietéticas recomendadas 

(RDA). Os valores médios de ingestão no sexo masculino foram: de vitamina A 485,71UR, 

Vitamina C 32,76mg, Vitamina E 12,73mg, Zinco 7,62mg, cobre 836,42μg, Selênio 83,05μg. 

E no sexo feminino foram: vitamina A 708,6UR, Vitamina C 69,35mg, Vitamina E 8,40mg, 

Zinco 5,84mg, cobre 750,83μg, Selênio 74,41μg. A literatura sedimenta a imprescindibilidade 

de uma alimentação rica nestes nutrientes como mecanismo preventivo sobre à gênese do 

câncer, delineando-se dessa forma, um quadro relevante para consolidar a propensão ao 

câncer de pele, tão reforçada  pela excessiva exposição solar a que os sujeitos estão 

predispostos. 

 

Palavras chave: Câncer de pele. Consumo Alimentar. Nutrientes Antioxidantes. 

 

INTRODUÇÃO 

O câncer resulta da interação de fatores endógenos e ambientais, com destaque para a 

dieta, a qual participa desde a iniciação, promoção e progressão da doença (ROHENKOHL e 

CARNIEL e COLPO, 2011). O câncer de pele não melanoma é o tipo de câncer mais 

incidente na população brasileira; sendo os principais mecanismos envolvidos: a radiação UV, 

fatores genéticos, tabagismo, dieta e nutrição (SUEHARA et al, 2006) A radiação UV 

propicia a formação de espécies reativas de oxigênio (EROS) e eleva o numero de lesões 

oxidativos não reparadas, que alteram o metabolismo e são responsáveis pelo envelhecimento 

precoce, elevando o risco de aparecimento de câncer cutâneo (STRUTZEL et al 2007).  

Nutrientes essenciais como vitaminas A, C e E, podem proteger contra inflamação 

oxidante-mediada e danos aos tecidos, em virtude da habilidade destes em limpar os radicais 

livres, mantendo o estado de antioxidante adequado para atenuar o dano e a disfunção celular  

e assim podem diminuir o risco de diversos tipos de cânceres (SAMPAIO e ALMEIDA, 

2009; PADILHA e PINHEIRO, 2004).Diversos mecanismos podem mediar esses efeitos 

protetores, envolvendo, por exemplo, a participação de antioxidantes e micronutrientes, como 
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flavonóides, carotenóides, vitamina C, ácido fólico e também as fibras, os quais bloqueiam ou 

suprimem a ação de agentes cancerígenos e atuam evitando danos causados pela oxidação do 

DNA (MARATO e SILVA, 2008). Dessa forma, o presente trabalho tem o objetivo de avaliar 

o perfil de antioxidantes na dieta desses pacientes. 

 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Trata-se de estudo descritivo, transversal de abordagem quantitativa, realizado na Clínica 

Dermatológica do Hospital Getúlio Vargas, na cidade de Teresina/PI, no período 

compreendido entre outubro de 2011 a março de 2012, envolvendo portadores de câncer de 

pele não melanoma. Foram incorporados à amostra 40 sujeitos, que aceitarem participar da 

pesquisa e que atenderem aos critérios de inclusão e exclusão do estudo assim definidos. Os 

critérios de inclusão foram: Faixa etária superior a 20 anos; em acompanhamento regular no 

serviço de Oncologia do Hospital diagnóstico de câncer de pele não melanoma; sem restrição 

de raça; ambos os sexos. Foram excluídos pacientes com suplementação vitamínica ou de 

minerais; em uso de quimioterapia ou radiação nos seis meses prévios; doença psiquiátrica 

severa limitando a capacidade de compreensão e aceitação ou recusa para participar ou 

permanecer na pesquisa. 

Para avaliação do consumo alimentar, os sujeitos da pesquisa foram solicitados a 

preencher um QFA (Questionário de Freqüência Alimentar) validado por RIBEIRO, et al 

(2006) e Recordatório 24h. Posteriormente, os alimentos foram cadastrados no software 

Virtual Nutri Sistema de Análise Nutricional (versão 6.0) com vistas à viabilização do cálculo 

do conteúdo de nutrientes, adotaram-se os valores propostos pelas Dietary Reference Intakes 

(INSTITUTE OF MEDICINE, 2000a; INSTITUTE OF MEDICINE, 2000b).  

A análise estatística foi apresentada sob a forma de estatística descritiva através do 

cálculo da média, desvio padrão e freqüência percentual. O projeto foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí sob numero do parecer 

0055.0045.000-10. Os sujeitos da pesquisa assinaram um termo de consentimento por escrito 

livre e devidamente esclarecido e a identidade dos mesmos foi protegida durante o processo 

de coleta dos dados e divulgação dos resultados. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

Os resultados apresentados englobam 40 indivíduos de ambos os sexos, sendo que 38% 

(15) pertenciam ao sexo masculino e 62% (25) eram mulheres. A média de idade do grupo foi 

63,3 ± 10,5 anos.  

Observaram-se, pela Tabela 1, os valores médios de ingestão dos antioxidantes no sexo 

masculino foram: de vitamina A 485,71UR, Vitamina C 32,76mg, Vitamina E 12,73mg, 

Zinco 7,62mg, cobre 836,42μg, Selênio 83,05μg; e no sexo feminino foram: vitamina A 

708,6UR, Vitamina C 69,35mg, Vitamina E 8,40mg, Zinco 5,84mg, cobre 750,83μg, Selênio 

74,41μg. Constatando-se que apenas a vitamina A alcançou a cobertura nutricional 

recomendada no sexo feminino, indicando grande probabilidade de adequação. Quanto aos 

demais nutrientes antioxidantes, o padrão de consumo alimentar revelou grande probabilidade 

de inadequação, vez que os seus valores médios se encontravam inferiores as ingestões 

dietéticas recomendadas (RDA), salvo o selênio, cujos valores médios de ingestão 

demonstraram superioridade frente a ingestão dietética recomendada(RDA)  

A literatura sedimenta a imprescindibilidade de uma alimentação rica nestes nutrientes 

como mecanismo preventivo sobre à gênese do câncer, delineando-se dessa forma, um quadro 

relevante para consolidar a propensão ao câncer de pele, tão reforçada  pela excessiva 

exposição solar a que os sujeitos estão predispostos. Assim, o déficit quantitativo de 

nutrientes antioxidantes, mesmo não atuando isoladamente na proteção ao câncer de pele, 

pode ser responsável pela exaustão dos mecanismos endógenos antioxidantes, gerando um 



desequilíbrio oxidante/antioxidante, que conduz ao estresse oxidativo. Pela probabilidade de 

inadequação do consumo de antioxidantes na dieta desses pacientes, tornou-se possível 

sinalizar um comprometimento de suas funções quimiopreventivas, como: atuar como 

“varredores” de radicais livres, e na proteção contra os danos oxidativos (DONALDSON, 

2004), no entanto não se pode considerar o consumo como fator independente para o 

desenvolvimento do câncer de pele, tendo em vista os outros fatores de risco envolvidos.  

Pela Tabela 2, pôde-se perceber o padrão nutricional dos sujeitos em relação à ingestão 

recomendada dos nutrientes analisados. Revelou que 92,5% dos sujeitos apresentaram 

consumo de vitamina A abaixo do preconizado, e 7,5% apresentarem ingestão superior; os 

aportes das vitaminas C e E apresentaram 80% e 85% de inadequação de consumo 

respectivamente, os aportes de zinco e cobre apresentaram 80% e 77,5% de consumo abaixo 

da ingestão recomendada respectivamente, já quanto ao consumo de selênio verificou-se  

maior percentual de adequação (40%) entre os sujeitos. A vitamina A desempenha 

importantes papéis na carcinogênese, bloqueando a fase inicial e a promoção da gênese do 

câncer, atuando na regulação da diferenciação celular, prevenindo aumento de células com 

características de malignidade (ROHENKOHL e CARNIEL e COLPO, 2011). O sinergismo 

entre vitaminas C e E é efetivo para  inibir a peroxidação dos lipídios da membrana, na 

proteção do DNA; a vitamina C é o mais poderoso doador de elétron, reagindo com os 

radicais superóxidos e hidroxila com capacidade de proteger tanto os componentes do 

citoplasma como as membranas celulares (BARBOSA et al, 2007) 

 

CONCLUSÃO 

Constatou-se baixo consumo de nutrientes antioxidantes, comprometendo a eficácia de 

seus mecanismos quimiopreventivos, assim, deve-se reforçar sua ingestão adequada, vez que 

suas ações refletem o padrão dietético e o pool circulante desses nutrientes. 

 

TABELAS 

 

Tabela 1 - Comparação entre a ingestão e recomendação segundo as DRI’s de nutrientes 

antioxidantes por portadores de câncer de pele não melonoma por sexo. Teresina-PI, 2012 

 

Nutrientes 

antioxidantes 

Ingerido±DP 

M 

R1* Adequação 

(%) 

Ingerido±DP 

F 

R2* Adequação 

(%) 

Vit. A (RE) 485,71±518,19 900 53,97 708,6±760,32 700 101,23 

Vit. C (mg) 32,76±32,19 90 36,40 69,35±67,70 75 92,47 

Vit. E (mg) 12,73±11,03 15 84,87 8,40±6,26 15 56 

Zinco (mg) 7,62±5,65 11 69,27 5,84±6,26 8 73 

Cobre (mcg) 836,42±570,23 900 92,94 750,83±347,17 900 83,42 

Selênio (mcg) 83,05±44,04 55 151 74,41±58,76 55 135,29 

Legenda: M=Masculino/F=Feminino. R1=Recomendação para sexo masculino/R2=Recomendação para sexo 

feminino.*Recomendação segundo as DRI’S - Recommended Dietary Allowances (RDAs) or Adequate Intakes 

(AIs). 
 

 

 

 

 

 

 



Tabela 2 – Classificação do padrão de consumo de nutrientes antioxidantes por portadores de 

câncer de pele não melonoma Teresina-PI, 2012 

Nutrientes Classificação 

 <adequado Adequado Acima do 

adequado 

n % n 

2 

0 

2 

0 

0 

0 

% 

5 

0 

5 

0 

0 

0 

n 

4 

8 

4 

9 

8 

24 

% 

10 

20 

10 

22,5 

20 

60 

Vit. A 37 92,5 
Vit. C 32 80 
Vit. E 34 85 
Zinco 31 77,5 
Cobre 32 80 
Selênio 16 40 

 

REFERÊNCIAS 

BARBOSA E; MOREIRA M.A.M; FAINTUCH J; PEREIMA M.J.L. Suplementação de 

antioxidantes:enfoque em queimados. Rev. Nutr., Campinas, 2007, 20(6):693-702, nov./dez. 

DONALDSON, M. S. Nutrition and cancer: a review of the evidence for an anti-cancer diet. 

Nutrition Journal, 2004, v.3, p. 1-21. Disponivel em : <http://www.scielo.br>. Acesso em: 

02/03/12. 

MORATO, P. N.; SILVA, M. V. Micronutrientes com função antioxidante e compostos 

disponíveis nos domicílios das famílias brasileiras. Nutrire: rev. Soc. Bras. Alim. Nutr. = J. 

Brazilian Soc. Food Nutr., São Paulo, SP, 2008, v. 33, n. 1, p. 43-59, abr. 

PADILHA, P.C. & PINHEIRO, R.L. O Papel dos Alimentos Funcionais na Prevenção e 

Controle do Câncer de Mama. Revista Brasileira de Cancerologia. 2004; 50(3): 251-260. 

Disponível em: <http://www.inca.com.br>. Acesso em: 02/03/12. 

RIBEIRO, A.C.; SÁVIO, K.E.O.; RODRIGUES, M.L.C.F.; COSTA, T.H.M.; et al. 

Validação de um questionário de freqüência de consumo alimentar para população adulta. 

Rev. Nutr., 2006, 19(5):553-562. 

ROHENKOHL CC; CARNIEL, AP; COLPO,E. Consumo de antioxidantes durante 

tratamento quimioterápico. Arq.Bras. Cir. Dig.2011:24(2):107-112 

SILVA, C.R.M. & NAVES, M.M.V. Suplementação de vitaminas na prevenção de câncer. 

Rev. Nutr., Campinas, 2001, 14(2): 135-143, maio/ago. Disponível em: 

<http://www.scielo.br>. Acesso em: 02/03/12. 

SAMPAIO LC; ALMEIDA CF.Vitaminas antioxidantes na prevenção de câncer de colo 

uterino. Revista Brasileira de Cancerologia, 2009; 55(3):289-296 

STRUTZEL, E.; CABELLO, H.; QUEIROZ, L.; FALCAO, M.C. et al. Análise dos fatores de 

risco para o envelhecimento da pele: aspectos gerais e nutricionais. Rev. Brás. Nutr Clin. 

2007;22(2):139-45. 

SUEHARA, L.Y; SIMONE, K; MAIA, M. Avaliação do envelhecimento facial relacionado 

ao tabagismo. Anais Brasileiros de Dermatologia. Rio de Janeiro, 2006, 81(1). 

 



PERFIL NUTRICIONAL E QUALIDADE DE VIDA DE PORTADORES 

DE CÂNCER DE PELE NÃO MELANOMA 
 

Betania e Silva de Almendra Freitas. Doutoranda em Ciências Médicas - UFPI/UNICAMP. 

Mestre em Ciências Saúde. Universidade Federal do Piauí - UFPI Campus Universitário 

Ministro Petrônio Portella - Bairro Ininga - Teresina – PI CEP: 64049-550.bsaf@ufpi.edu.br. 

Patricia Moriel. Doutora em Famárcia/Análises Clinicas – USP. Faculdade de Ciências 

Médicas/UNICAMP – São Paulo/SP. Laís Lima de Castro. Mestranda em Alimentos e 

Nutrição. Universidade Federal do Piauí – UFPI – Teresina/PI. Laysna Michelly dos Reis 

Silva. Layse Lopes Duarte. Graduandas do Curso de Nutrição. Universidade Federal do Piauí 

– UFPI – Teresina/PI. 

 

RESUMO 

Estudo transversal envolvendo 40 portadores de câncer de pele, tendo como objetivo delinear 

o perfil nutricional e as repercussões sobre a qualidade de vida desses indivíduos Foram 

aferidas medidas antropométricas: peso, altura, PCT, CB, CMB, adotando-se como referência 

Blackburn, G.L. e Bistrian, B.R.(1977). Para calcular o percentual de adequação do CB, CMB 

e PCT em adultos foram utilizados os valores simplificados de Jelliffe (1966) e para idosos os 

valores foram comparados ao percentil 50 de acordo com sexo e idade preconizados NHANES 

III (KUCZMARSKI et al, 2000). Para avaliação de estado nutricional adotou-se IMC, 

segundo (WHO, 2000) e para faixa etária superior a 60 anos recorreu-se ao SISVAN (2008). 

Para verificar as repercussões na qualidade de vida (QV) recorreu-se EORTC QLQ-C30, 

específico para pacientes oncológicos, validado para língua inglesa. Verificou-se que 54,3% 

dos sujeitos apresentavam-se eutróficos e 45,7%, com valores compatíveis com excesso de 

peso, destacando-se a obesidade no sexo feminino em 52,2%, e não foi detectada desnutrição, 

pelo IMC. A desnutrição esteve presente no sexo feminino quando foram avaliados os 

parâmetros %PCT, %CB, %CMB, em aproximadamente 13%, 13%, 8,6% respectivamente. E 

também no sexo masculino em 58,3%, 25,1% e 50% respectivamente. Quanto à escala de 

estado de saúde global, obteve-se 73,88±25,7 pontos demonstrando alta QV. Com relação à 

escala funcional, observou-se média de 80,6±21,9 pontos e na escala de sintomatologia, 

alcançou-se média de 14±24,8 pontos que comprova alta QV em ambas. 

 

Palavras chave: Câncer de Pele. Estado Nutricional. Qualidade de Vida.   

 

INTRODUÇÃO 

O câncer de pele não melanoma é o tipo de câncer mais incidente na população brasileira; 

sendo os principais mecanismos envolvidos: a radiação UV, fatores genéticos, tabagismo, 

dieta e nutrição (SUEHARA et al, 2006) A radiação UV propicia a formação de espécies 

reativas de oxigênio (EROS) e eleva o numero de lesões oxidativas não reparadas, que 

alteram o metabolismo e são responsáveis pelo envelhecimento precoce, elevando o risco de 

aparecimento de câncer cutâneo (STRUTZEL et al 2007). 

Em face do comprometimento nutricional provocado pela doença, é  imprescindível um 

diagnóstico nutricional precoce, e uma adequada intervenção nutricional, como medidas 

preventivas no tratamento do câncer. 

A realização de pesquisas sobre qualidade de vida em pacientes com câncer é fundamental 

para levantar os domínios afetados, avaliar os resultados dos tratamentos na perspectiva dos 

pacientes, além de planejar as intervenções (JORGE e SILVA, 2010). Dessa forma, o presente 

trabalho tem o objetivo de determinar o perfil nutricional e avaliar a qualidade de vida dos 

pacientes com câncer de pele. 
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CASUÍSTICA E MÉTODOS 

Trata-se de estudo descritivo, transversal de abordagem quantitativa, realizado na Clínica 

Dermatológica do Hospital Getúlio Vargas, na cidade de Teresina/PI, no período 

compreendido entre outubro de 2011 a março de 2012, envolvendo portadores de câncer de 

pele não melanoma. Foram incorporados à amostra 40 sujeitos, que aceitarem participar da 

pesquisa e que atenderem aos critérios de inclusão e exclusão do estudo assim definidos. Os 

critérios de inclusão foram: faixa etária superior a 20 anos; em acompanhamento regular no 

serviço de Oncologia do Hospital diagnóstico de câncer de pele não melanoma; sem restrição 

de raça; ambos os sexos. Foram excluídos pacientes com suplementação vitamínica ou de 

minerais; em uso de quimioterapia ou radiação nos seis meses prévios, doença psiquiátrica 

severa limitando a capacidade de compreensão e aceitação ou recusa para participar ou 

permanecer na pesquisa. Os pacientes foram submetidos à aferição de medidas 

antropométricas peso, altura, prega cutânea triciptal, Circunferência do Braço (CB), 

Circunferência muscular do braço (CMB), determinada a partir da circunferência do braço 

(CB) e prega cutânea do tríceps, pela fórmula: CMB(cm)=CB(cm)-(0,314 x PCT) ), 

adotando-se Blackburn, G.L. e Bistrian, B.R.(1977). Para calcular o percentual de adequação 

do CB, CMB e PCT em adultos foram utilizados os valores simplificados de Jelliffe (1966) e 

para idosos os valores foram comparados ao percentil 50 de acordo com sexo e idade 

preconizados National Health and Nutrition Examination Survey - NHANES III 

(KUCZMARSKI et al, 2000). Para avaliação de estado nutricional adotou-se o índice de 

Massa Corporal (IMC), segundo OMS (2000) e para faixa etária superior a 60 anos recorreu-

se ao SISVAN (2008); Para verificar as repercussões na qualidade de vida recorreu-se 

Questionário European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life 

Questionnaire (EORTC QLQ-C30), específico para pacientes oncológicos, validado para 

língua inglesa. 

A análise estatística foi realizada e apresentada sob a forma de estatística descritiva 

através do cálculo da média, desvio padrão e freqüência percentual. O projeto foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí sob numero do parecer 

0055.0045.000-10. Os sujeitos da pesquisa assinaram um termo de consentimento por escrito 

livre e devidamente esclarecido e a identidade dos mesmos foi protegida durante o processo 

de coleta dos dados e divulgação dos resultados. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

ESTADO NUTRICIONAL 

Os resultados apresentados englobam 40 indivíduos de ambos os sexos, sendo que 38% 

(15) pertenciam ao sexo masculino e 62% (25) eram mulheres. A média de idade do grupo foi 

63,3 ± 10,5 anos, altura média de 1,55m ±0,08m, peso médio de 63,73kg ±10,5kg.  

Em relação ao estado nutricional da amostra, constataram-se IMC médio de 26,27kg/m
2
 

±3,99kg/m
2
, PCT médio 17,3mm ±7,41mm, CB médio 30,82cm± 4,81cm, CMB médio 

25,59±3,98cm. Quanto ao IMC, verificou-se que 54,3% dos sujeitos apresentavam-se 

eutróficos e 45,7%, com valores compatíveis com excesso de peso, destacando-se a obesidade 

no sexo feminino em 52,2%.  Não foi detectada desnutrição, quando os sujeitos foram 

avaliados pelo IMC. 

Fragmentando-se a amostra por sexo, pôde-se observar que a desnutrição esteve presente 

no sexo feminino quando foram avaliados os parâmetros %PCT, %CB, %CMB, em 

aproximadamente 13%, 13%, 8,6% respectivamente. E também no sexo masculino em 58,3%, 

25,1% e 50% respectivamente, conforme se depreende da Figura 1. O impacto nutricional 

decorrente do câncer é significativo, no entanto o câncer de pele é um dos tipos de câncer que 

apresentam menos comprometimento nutricional, evidenciado em 54,3% da amostra, que se 

apresentavam em bom estado nutricional pelo IMC. É oportuno ressaltar que a avaliação 



nutricional deve ser cautelosa na interpretação do IMC, pois tal parâmetro costuma ser 

inespecífico, conclusão reiterada por Dias et al (2006). Quando se analisaram os índices 

%PCT, %CB e % CMB, retratou-se a presença de déficit nutricional, corroborando com estes 

resultados (TARTARI et al.,2010 e ULSENHEIMER et al., 2007).  

QUALIDADE DE VIDA 

Para avaliação da QV recorreu-se aos seguintes escores: a pontuação ≤50 representa baixa 

QV e >50 elevada QV, para as escalas de saúde global e funcional, no entanto para a escala de 

sintomatologia, a pontuação ≤50 significa elevada QV e  >50 baixa QV. 

Quanto à escala de estado de saúde global que compreende a subescala QL2, obteve-se 

73,88±25,7 pontos demonstrando alta QV. Com relação à escala funcional, que abrange as 

subescalas PF2, RF2, EF, CF e SF, observou-se média de 80,6±21,9 pontos evidenciando alta 

QV, ou seja, bom nível funcional saudável. Na escala de sintomatologia, que envolve as 

subescalas FA, NV, PA, DY, SL, AP, CO, DI e FI, alcançou-se média de 14±24,8 pontos que 

comprova alta QV, conforme demonstra a Tabela 1. Para a subescala AP (perda de apetite) a 

média foi de 12,9 pontos. O estudo também demonstrou que os pacientes não se queixavam 

de fadiga, náuseas e vômitos, explicando a boa QV deles. Não foi detectado 

comprometimento no funcionamento físico e saúde global dos indivíduos; assim como não 

houve relatos de problemas na realização das atividades laborais ou diárias e fadiga. Revelam-

se escassos estudos sobre qualidade de vida em pacientes com câncer de pele não melanoma; 

a maioria desses estudos concentra-se em pacientes submetidos a radio/quimioterapia.  

Os resultados atuais conduziram a boa qualidade de vida tanto na escala saúde global, 

funcional e sintomatologia. Os setores da qualidade de vida, que poderiam ser afetados pelo 

câncer de pele, seriam: a vida social, a recreação, o lazer e o bem-estar emocional, no entanto 

viu-se que tais setores não foram afetados na pesquisa. Sabe-se que o câncer de pele não 

melanoma apresenta alta probabilidade de cura, conferindo aos portadores segurança quanto à 

eficiência do tratamento. Barbato et al (2008) encontraram resultados em pacientes com 

melanoma cutâneo que correlacionaram a QV com estado civil, ter agregação familiar e maior 

escolaridade. 

  

CONCLUSÃO 

Constatou-se déficit nutricional pelos índices %PCT, % CB,% CMB em 31,4%, 17,1% e 

25% dos pacientes respectivamente. Constatou-se que tais pacientes apresentavam boa 

qualidade de vida. A avaliação da QV é fundamental para a decisão de esquema terapêutico e 

seu seguimento, assim estudos que focalizem a QV devem ser estimulados. 
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Figura 1 – Estado nutricional dos indivíduos da pesquisa nos diferentes parâmetros 

nutricionais de acordo com o sexo. Teresina-PI, 2012 
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Tabela 1 - Qualidade de vida de pacientes com câncer de pele não melonoma.Teresina-

PI,2012 

Escalas Médias±DP Interpretação 

Saúde global 73,88 ±25,7 Alta QV 

Funcionalidade 80,6±21,9 Alta QV 

Sintomatologia 14, 24,±8 Alta QV 
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Resumo 

 

A doença celíaca (DC) é uma doença inflamatória e autoimune que atinge 

principalmente o intestino delgado, diminuindo assim a área de absorção dos nutrientes. 

Neste contexto, o objetivo desta pesquisa foi avaliar os sintomas e melhorias de um 

paciente pediátrico portador de DC seguindo dieta isenta de glúten e com participação 

nutricional durante o tratamento. Para conhecer a história social e dietética do paciente, foi 

elaborado um questionário com informações detalhadas sobre seu hábito alimentar. Por 

meio dos dados antropométricos foi possível classificar o estado nutricional da criança, que 

revelou desnutrição. Conclui-se que após o diagnóstico da doença houve uma grande 

mudança nos hábitos alimentares do paciente e da família, o que contribuiu para o sucesso 

no tratamento. 

 

 

Palavras-chave: doença celíaca, glúten, alimentos saudáveis, qualidade de vida. 

 

 

Introdução 

 

A doença celíaca (DC) é uma doença inflamatória e autoimune desencadeada pela 

ingestão de cereais (trigo, centeio, cevada e aveia), encontrados em vários alimentos 

industrializados. Os pacientes celíacos desenvolvem alterações nas características normais 

do intestino delgado, como atrofia achatamento ou desaparecimento por completo das 

vilosidades do intestino delgado que leva diarréia crônica. Essas alterações diminuem a 

área de absorção dos nutrientes, levando a deficiência de macronutrientes e 

micronutrientes. O tratamento de maneira incorreta pode levar à desnutrição e a doenças 

malignas (1). 

A doença celíaca deixou de ser uma enfermidade rara e atualmente atinge uma 

parcela significativa da população. No Brasil, os dados estatísticos oficiais são 



desconhecidos, estima-se que existem 300 mil brasileiros portadores da doença, 

acometendo principalmente o sexo feminino (2, 3). 

O tratamento requer uma dieta isenta de glúten, indefinidamente é a única 

terapêutica eficaz da DC não complicada, conduzindo, em regra, a melhoria sintomática 

em algumas semanas (4). 

Os conhecimentos transmitidos pelos nutricionistas constituem fatores importantes 

para aumentar o número de pacientes obedientes à dieta, garantindo desta forma o sucesso 

do tratamento. Nesse sentido, o objetivo desta pesquisa foi apresentar os benefícios de uma 

intervenção nutricional para redução dos sintomas da doença celíaca. 

 

Metodologia 

 

Trata-se de uma pesquisa de natureza explicativa, do tipo estudo de caso clínico, 

com a duração de 2 meses. O presente trabalho foi realizado com um paciente pediátrico 

do sexo masculino, assistido pela Secretaria de Saúde do município de São José de Ubá - 

RJ. Inicialmente, o responsável pelo paciente (mãe) assinou um Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido o qual informava todos os procedimentos referentes à pesquisa. 

Para conhecer a história social e dietética do paciente, a responsável foi 

entrevistada para fornecer informações detalhadas sobre o hábito alimentar da criança, por 

meio da aplicação de um questionário alimentar que relatou comportamento histórico, 

psico-sócio-econômico, histórico clínico, recordatório alimentar domiciliar habitual e 

escolar.  

O diagnóstico nutricional foi definido por meio da utilização de avaliação 

antropométrica e avaliação bioquímica. Na avaliação antropométrica utilizou-se balança 

mecânica de plataforma com capacidade de 150 kg (Welmy) e estadiômetro acoplado a 

balança com capacidade de 2 metros. A partir da coleta dos dados de peso corporal e 

estatura, calculou-se o Índice de Massa Corporal (IMC), o qual foi avaliado por meio dos 

critérios de classificação da Organização Mundial de Saúde (OMS) (5). A partir da idade, 

valores de peso, estatura e IMC, classificou-se os indicadores IMC/I e E/I.  

 A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade Redentor, 

protocolo número 048/2011.  

 

Resultados e discussões 

 

No início da pesquisa R. O. B. encontrava-se com 4 anos e 3 meses, peso de 12 kg 

e altura 1,10 m. A partir destes dados, foi possível calcular os índices antropométricos 

IMC/I e E/I, que revelaram uma desnutrição e estatura adequada para idade, 

respectivamente, segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (5). 

Segundo relatos da mãe da criança, o paciente realizava 6 refeições diárias, sendo 

que todas eram feitas em sua casa, exceto o lanche da tarde, realizado na escola do 

município durante a semana, onde cursava o segundo período do pré-escolar, raramente, as 

preparações eram acrescidas de temperos industrializados. Em relação a análise do 

recordatório alimentar domiciliar referido pela mãe, verificou-se erros alimentares. As 

refeições e alimentos oferecidos diariamente eram: desjejum, constituído por leite e 

mamão, colação composta por pipoca, banana e angu, o almoço constituído por arroz, 

feijão, salada (tomate, alface, cenoura), oferecia-se dois tipos de proteína, como por 

exemplo, o ovo frito e a asa do frango frita. Após o almoço era oferecido o leite, o jantar 

era composto basicamente pelas mesmas preparações do almoço, e na ceia, oferecia-se 

canjiquinha, leite e uma porção de fruta.  



Segundo publicação do Ministério da Saúde (6), uma alimentação errada pode levar 

a desnutrição na infância, que se expressa no baixo peso, no atraso no crescimento e 

desenvolvimento e na maior vulnerabilidade às infecções, e maior risco para ocorrência de 

futuras doenças crônicas não-transmissíveis (diabetes, doenças coronarianas, osteoporose, 

hipertensão, obesidade). 

Para correção dos hábitos alimentares inadequados, sugeriu-se o aumento no 

consumo de carne vermelha e vísceras, por possuírem elevada biodisponibilidade de ferro, 

nutriente essencial para se evitar anemia, além disso, são boas fontes de aminoácidos 

essenciais, substâncias químicas que compõem as proteínas, necessárias para o crescimento 

e a manutenção do corpo humano, além de conter vitamina B12. O paciente também foi 

orientado a aumentar o consumo de legumes e verduras, que além de serem ricos em 

nutrientes, auxiliam na prevenção e no controle da obesidade e, indiretamente, combatem 

outras doenças crônicas não transmissíveis (diabetes, doença cardíacas e alguns tipos de 

câncer), reduzir o consumo de carboidratos após o jantar e aumentar o consumo de 

carboidratos no desjejum e aumentar o consumo de frutas, por serem fontes de fibras e 

micronutrientes (6). 

A responsável pelo paciente citou que a bisavó do paciente morava na Itália, e 

apresentava sintomas da doença celíaca como irritabilidade/nervosismo, diarréia crônica, 

vômitos, emagrecimento, abdômen distendido e anemia. Segundo King & Ciclitria (7), a 

doença celíaca é fortemente hereditária principalmente se o indivíduo possui parentesco 

europeu. Os parentes dos celíacos são importantes grupos de risco, a prevalência da DC 

para esses familiares pode chegar a 18% (8). Baptista (9) alerta para a alta prevalência 

(10%) da DC entre parentes de primeiro grau de celíacos. 

Após o diagnóstico da doença celíaca, há 3 anos,  R. O. B.  segue dieta isenta de 

glúten, não apresentando mais sintomas relacionados à doença. A responsável buscar 

informações sobre a doença e sobre os produtos alimentícios sem glúten, apesar da grande 

dificuldade na aquisição destes, que geralmente apresentam preços altos. Casemiro (10) 

encontrou associação entre a freqüência de compra de produtos sem glúten em lojas 

especializadas e a renda familiar. No mesmo estudo, quando os participantes foram 

questionados sobre o motivo da baixa freqüência de compra de produtos em lojas 

especializadas, 44% dos celíacos pesquisados assinalaram o preço dos produtos e 29,4% 

apontaram o difícil acesso a essas lojas. 

 

Conclusões 

 

A doença celíaca implica em grandes alterações no estilo de vida dos portadores, 

por isso a dieta é muito difícil de ser seguida, principalmente por indivíduos mais jovens. 

Por meio deste estudo, pode-se observar que o paciente apresentou melhoras nos sintomas 

da doença após seguir uma dieta isenta de glúten. O diagnóstico da doença celíaca fez com 

que ocorresse uma grande mudança nos hábitos alimentares da família, o que contribuiu 

para o sucesso no tratamento. 
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Resumo 
 

Objetivo: Traçar um perfil nutricional de pacientes em tratamento pós-operatório de 
cirurgia bariátrica, assistidos em nível ambulatorial num hospital universitário. Materiais e 
Métodos: Avaliou-se 33 pacientes conforme a perda ponderal, intolerância alimentar, 
suplementação protéica, presença de comorbidades, tratamentos anteriores para a perda de 
peso, histórico familiar de obesidade e doenças crônicas não transmissíveis. Coletaram-se 
dados nas fichas de atendimento nutricional, além da aplicação de questionários. A análise 
dos dados efetivou-se por medidas de tendência central, porcentagem e frequências. O 
nível de significância estatística de 5% de probabilidade (P<0,05). Para análises estatísticas 
utilizou-se o software Statistical Package for the Social Sciences, versão 17. Resultados: 
A população é predominantemente feminina (60,60%), solteira (59,09%) e autônoma 
(47,61%). A média de idade foi de 43,16 ± 8,81 anos. Foram admitidos pacientes com 
142,01 ± 28,77 kg. Observou-se redução ponderal significativa aos 6 meses pós-cirúrgicos  
(139,15 versus 109,61, p<0,001). As comorbidades prevalentes foram hipertensão arterial 
(86,95%), dislipidemia (34,78%) e diabetes melitus (26,08%). 54,55% apresentaram 
ingestão proteica inadequada. Destes, 58,33% não utilizavam os suplementos proteicos, 
sendo que 71,43% negligenciavam por aversão. 86,96% relataram intolerância alimentar 
ao cuscuz (65%), farinha de mandioca (45%), carne e fritura (35% cada). Os sintomas 
prevalentes foram regurgitação (55%) e vômito (30%). Conclusão: A cirurgia bariátrica 
foi eficaz na perda ponderal. Conhecer os aspectos nutricionais dos pacientes pós-cirúrgico 
possibilita identificar as principais demandas da intervenção nutricional. 

 
 

Palavras chaves: Cirurgia bariátrica, Deficiência nutricional, Intolerância alimentar. 
 

1. Introdução 
 
A obesidade é considerada uma doença crônica, multifatorial, caracterizada pelo 

acúmulo excessivo de tecido adiposo¹,². Os danos acarretados são extensos e relacionam-se 
as diferentes enfermidades, principalmente as crônicas não transmissíveis³. O tratamento 
cirúrgico da obesidade é indicado nas situações de ineficiência dos tratamentos 
convencionais, dieta e prática regular de exercícios físicos, em promover perda ponderal, 
capaz de reduzir o risco e incidência de comorbidades, sobretudo, as cardiovasculares e 
diabetes mellitus4. 

Os procedimentos cirúrgicos de redução do estômago (restritivos) e derivação do 
transito intestinal (disabsortivos) podem apresentar algumas complicações, como, por 
exemplo, a intolerância alimentar e as deficiências nutricionais, com manifestação de 
sintomas do trato gastrintestinal como náuseas, vômito e diarréia5.  



Entre a ampla gama de alimentos, a carne vermelha é o alimento que mais causa 
intolerância alimentar, sendo necessária a utilização de suplementos protéicos na tentativa 
de minimizar os efeitos do seu déficit no organismo4. Outros alimentos, como as frituras, 
doces e o arroz também são frequentemente intolerados5. 

Instalado o quadro de intolerância alimentar, as deficiências nutricionais aparecem 
como consequência. Os principais micronutrientes que estão em deficiência no paciente 
bariátrico são vitaminas e minerais como, A, D, K, zinco, B12, ferro e ácido fólico, Já 
entre os macronutrientes mais deficientes no pós-cirúrgico, a proteína é a mais observado6.  

Os baixos níveis de proteína podem acarretar em problemas de saúde como 
hipoalbuminemia, anemia, edema, astenia e alopécia. Os autores salientam que a maioria 
dos casos de deficiências protéicas, como a hipoalbuminemia, ocorre em pacientes que não 
seguem as orientações nutricionais na fase tardia do pós-cirúrgico, levando a ingestão 
dietética inadequada de proteínas e/ou negligência na utilização de suplementação 
proteica6.   

 A ingestão protéica deficiente, caracterizada pelo consumo abaixo de 60 – 80 g/dia 
de proteína, é desencadeada, sobretudo, pela intolerância alimentar às carnes7 e utilização 
inadequada e/ou insuficiente da suplementação protéica8. 

Nesse contexto é de fundamental importância a intervenção nutricional nesta 
população, uma vez que o sucesso está relacionado com o acompanhamento pré e pós-
operatório, a fim de obter uma perda ponderal eficaz, assim como intervir nas possíveis 
intolerâncias alimentares e na consequente ingestão protéica deficiente e outras 
complicações associadas. O presente estudo tem como objetivo traçar um perfil nutricional 
de pacientes em tratamento pós-operatório de cirurgia bariátrica, assistidos em nível 
ambulatorial em um hospital universitário.  

 
2. Materiais e Métodos 

 
Trata-se de um estudo transversal. A amostragem foi obtida por conveniência, 

composta por 33 pacientes, com idade maior ou igual a 18 anos, de ambos os gêneros 
submetidos à cirurgia bariátrica e assistidos pelo Sistema Único de Saúde, em nível 
ambulatorial, no Hospital Universitário (HU/UFS).  

A ingestão dietética foi avaliada a partir da aplicação de, pelo menos, dois 
recordatórios de 24 horas, aplicados com intervalo mínimo de um mês. Foi utilizado o 
software Virtual Nutri Plus, versão 2.0. 

A deficiência protéica foi identificada mediante consumo dietético com teor 
protéico abaixo de 60 – 80 g/dia, recomendação específica para pacientes em tratamento 
pós-operatório de cirurgia bariátrica7.   

Foi aplicado questionário para o diagnóstico e caracterização da deficiência 
protéica, contendo questões de interesse a cerca da utilização da suplementação protéica 
prescrita e da presença de intolerância aos alimentos. . 

Para avaliação da intolerância alimentar foi aplicado um questionário de 
intolerância semiestruturado, adaptado a partir de estudo prévio5.  

As demais variáveis de interesse, relacionadas à perda ponderal, à presença de 
comorbidades, à história familiar de obesidade e doenças crônicas não transmissíveis, à 
realização de tratamentos anteriores para a perda de peso, ao comportamento alimentar e à 
manifestação de sintomas do trato gastrointestinal, foram analisadas mediante coleta de 
dados realizada nos prontuários e/ou protocolos de atendimento da equipe multidisciplinar, 
integrada pelo profissional nutricionista. 

Os dados foram analisados por meio de medidas de tendência central, porcentagem, 
frequências absolutas e relativas. Realizou-se o teste t pareado para avaliar a perda 



ponderal. Foi considerado o nível de significância estatística de 5% de probabilidade (P < 
0,05). As análises estatísticas foram realizadas utilizando o software Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS, versão 17).   

 
3. Resultados e discussão 

 
No presente estudo verificou-se que a população é predominantemente feminina 

(60,60%), solteira (59, 09%) e autônoma (47,61%). A média de idade foi de 43,16 ± 8,81 
anos. Os pacientes foram admitidos para o tratamento cirúrgico com 139,15 ± 27,75 kg. 
Observou-se redução ponderal significativa aos 6 meses  pós-cirúrgicos (139,15 versus 
109,61, p<0,001). Entre as comorbidades mais prevalentes antes da cirurgia, destacam-se a 
hipertensão arterial (HA, 86,95%), seguida de dislipidemia (34,78%) e diabetes melitus 
(DM, 26,08%). Os pacientes relataram história familiar de obesidade (65,21%) e doenças 
crônicas não transmissíveis: HA (78,26%), DM (47,82%) e câncer (21,73%). Quanto a 
realização de tratamentos convencionais para perda de peso, 86,36% dos pacientes 
afirmaram já terem se submetido, e em relação ao comportamento alimentar, o de maior 
prevalência foi o hiperfágico (64,28%). 

Em relação ao consumo alimentar, constatou-se que 54,55% apresentaram ingestão 
protéica deficiente, dos quais, mais da metade (58,33%) negligenciava e/ou não utilizava 
adequadamente a suplementação prescrita.  Verificou-se ainda, que dentre aqueles 
pacientes que não utilizam o suplemento, 71,43% apontam a intolerância ao produto, 
devido ao sabor desagradável, como causa da não utilização.  

Estes achados encontram respaldo na literatura, em estudo de revisão, Bordalo, 
Mourão e Bressan (2011)6 relatam que fatores como sabor e textura são considerados 
importantes na escolha dos suplementos. Enfatizam a suplementação nutricional como 
importante conduta terapêutica em longo prazo, no entanto sinalizam a frequente 
negligência e/ou utilização inadequada pela maioria dos pacientes. Ressaltam ainda que 
apenas 33% dos pacientes atendem às recomendações de uso regular do suplemento (pelo 
menos cinco vezes por semana), sendo que 7,7% param de usar após dois anos de cirurgia.  

Verificou-se que 86,96% apresentaram intolerância alimentar, o cuscuz foi o 
alimento menos tolerado (65%) seguido da farinha de mandioca (45%), da carne (35%) e 
das frituras (35%). Tais achados contradizem os da literatura9, onde predomina a 
intolerância pela carne. O fato da intolerância ao cuscuz e à farinha de mandioca ter 
superado a intolerância à carne, possivelmente, se justifica em razão dos hábitos regionais.  

A intolerância à carne se dá, sobretudo, em razão da disfunção na produção de 
pepsina, enzima que participa da digestão das proteínas5. Já em relação ao cuscuz e à 
farinha de mandioca, a razão seria o alto teor de carboidratos presente neles que, 
associados à exclusão do duodeno e jejuno proximal, acarretariam em sintomas 
indesejáveis como a diarréia9, presente em 40% dos pacientes analisados. Essa mudança 
anatômica causada pela cirurgia também explica a intolerância às frituras.  

 Ainda em relação à manifestação de sintomas do trato gastrointestinal, outros 
como a regurgitação (55%) e o vômito (30%) foram identificados durante o estudo. Esses 
sintomas podem ser justificados pela mastigação insuficiente, quantidade de alimento 
ingerido maior que a sua nova capacidade gástrica e até mesmo pela velocidade de 
ingestão maior que a sua excreção9.   

 
4. Conclusão 

 
A cirurgia bariátrica foi eficaz na perda ponderal de pacientes após o 6° mês pós-

cirúrgico. O presente estudo permitiu a identificação de complicações e deficiências 



nutricionais associadas ao tratamento cirúrgico da obesidade. Os achados corroboram com 
a importância de um acompanhamento nutricional pós-operatório, pois a mudança dos 
hábitos alimentares é um processo lento e contínuo, e, portanto, a cirurgia por si só não traz 
os benefícios necessários para uma perda de peso saudável e sem complicações. 
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RESUMO 
 
Objetivo: O presente estudo tem como objetivo avaliar as conseqüências do padrão 
alimentar da população brasileira por meio de dieta experimental baseada na relação de 
alimentos naturais da Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) (2002/2003) sobre 
parâmetros antropométricos, crescimento somático, gordura visceral e desenvolvimento 
de obesidade. Métodos: Utilizou-se ratos de 60 dias divididos em 3 grupos de 9-10 
animais, onde um grupo consumiu a dieta Controle (GC): dieta Labina, o segundo a 
Experimental POF (GPOF) dieta experimental POF e o último grupo fez o consumo 
da dieta Experimental POFm (GPOFm) : dieta POF modificada. Foram utilizados 
apenas machos durante o período de 60ª a150 dias de vida, analisando o peso corporal, 
comprimento naso-anal (eixo longitudinal – EL) e da cauda (CC), circunferência 
abdominal (CA) e torácica (CT), Índice de Massa Corporal (IMC) e Lee, peso das 
gorduras viscerais (perirrenal e epididimal) e de órgãos (fígado, adrenal e rins). 
Resultados: Os resultados apontaram que a dieta experimental POF não promoveu 
alterações nos requisitos estudados. Conclusão: Adequando esta dieta experimental 
POF aos requerimentos nutricionais dos animais de laboratório no aspecto protéico, 
verificaram-se alterações significativas no desenvolvimento da obesidade nos animais. 
Palavras–chave: Pesquisa de Orçamento Familiar; Obesidade; Parâmetros 
antropométricos; Gordura visceral; Proteína 
 
INTRODUÇÃO 
   
Segundo a Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) observa-se aquisição crescente de 
alimentos ricos em lipídeos, carboidratos simples e gordura trans (LEVY-COSTA et. 
al., 2005). Este trabalho se propõe estudar as conseqüências que esse atual padrão 
alimentar da população brasileira através de dieta experimental baseada na lista de 
alimentos naturais da Pesquisa de Orçamento Familiar (2002/2003) sobre parâmetros 
antropométricos, crescimento somático, gordura visceral e desenvolvimento de 
obesidade. Comparou-se com uma dieta controle a base de Labina, dieta comercial para 
ratos, com ingredientes de produtos de origem natural. Diferentemente da dieta AIN 
(American Institute of Medicine) que fornece apenas proteínas de origem animal e 
formulada com produtos semipurificados (REEVES et al, 1993). 

 
 
 



MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Foram utilizados 29 ratos Wistar Machos de 60 dias, do biotério do departamento de 
Nutrição/UFPE, distribuídos em 3 grupos de 9-10 animais, conforme as dietas 
oferecidas ad libitum: Controle (GC): dieta Labina; Experimental POF (GPOF) dieta 
experimental POF baseada na Pesquisa de Orçamento Familiar; Experimental POFm 
(GPOFm) : dieta POF modificada (ajustada em proteína para animais de laboratório). 
Os animais receberam tais dietas dos 60 até os 150 dias de vida.  Durante esse período 
mensalmente foi realizado o peso corporal, comprimento naso-anal (eixo longitudinal – 
EL) e da cauda (CC), circunferência abdominal (CA) e torácica (CT), Índice de Massa 
Corporal (IMC) e Lee, peso das gorduras viscerais (perirrenal e epididimal) e de órgãos 
(fígado, adrenal e rim). Para as análises estatísticas usou-se a ANOVA one way 
(seguido de Holm-Sidak) ou Kruskal-Wallis (seguido de Dunn´s) com nível crítico=5%. 
Os dados foram expressos em média ± DP ou mediana (25%-75%). O Projeto foi 
aprovado por membros do Comitê de Ética do Centro de Ciências Biológicas da 
Universidade Federal de Pernambuco sob protocolo para uso de animais experimentais 
nº 23076.004773/2008-42. 
 
RESULTADOS 
 
Em relação aos parâmetros de crescimento somático, não observou-se diferença no peso 
inicial dos animais entre os grupos GPOF, GPOFm e GC (271,2± 25,3; 262,2± 25,6; 
247,0± 18,1), porém aos 150 dias o peso corporal do GPOFm (442,3± 65,9) foi maior 
que o GC (359,6± 14,0) e o GPOF (402,4± 27,5) (p=0,001). O EL foi maior no GPOFm 
(25,4± 1,0) e GPOF (25,3 ± 1,0) em relação ao GC (23,7± 1,0) (p=0,001). O CC foi 
maior no GPOFm (19,0± 1,3) que no GC (17,9 ± 0,6) (p=0,026). No que diz respeito 
aos parâmetros antropométricos, a CA e o CT foram maiores no grupo POFm [20,7 
(19,5-24,0); 18,1± 1,7] comparado ao GC [18,0 (17,4-19,1); 15,8± 1,0] (p= 0,026; 
p=0,004). O IMC foi maior no GPOFm ( 0,7± 0,05) comparado com o GPOF (0,6± 
0,03) (p=0,024), porém, o índice de Lee foi menor no GPOF (0,29± 0,008) comparado 
ao GC (0,30± 0,008) (p=0,034). Quanto ao peso das gorduras viscerais, o GPOFm 
(23,0± 12,1) foi maior que o GPOF (13,9± 4,4) e o GC (10,5± 3,2) (p=0,005), o mesmo 
ocorrendo com o ganho de peso (180,0± 50,0; 131,2± 16,8; 112,6± 18,0) (p≤ 0,001). O 
peso do rim direito foi maior no GPOFm (1,5± 0,1) em relação ao GC (1,2± 0,1) e 
GPOF (1,3± 0,1) (p≤ 0,001), bem como o peso do fígado foi maior no GPOFm [12,1 
(10,9-14,1)] comparado ao GC [9,6 (8,8-10,5)] (p=0,008). 
 
DISCUSSÃO 
 
A dieta Labina é uma dieta comercial formulada com produtos naturais como cereais e 
farinha de peixe, e fornece proteína de origem animal e vegetal, em torno de 23g%. A 
dieta experimental POF é formada por produtos naturais tais como arroz, feijão, carne e 
frango. Possui menor teor de proteína (12g%), porém fornece mais de 60% de proteína 
animal, que apresenta melhor qualidade nutricional. Verifica-se que ao comparar o 
crescimento somático não houve diferença entre os três grupos, ou seja, o tipo de dieta 
não influenciou no crescimento somático. A dieta POF a pesar de ter menor teor 
proteíco este défict parece ser compensado pelo maior valor biológico das proteínas. 
Entretando, não afetou de modo significativo o crescimento somático dos animais. A 
dieta Labina apresenta como fonte lipídica apenas o óleo vegetal de soja, porém a POF 
além de apresentar maior teor lipídico (12,6g% vs 7g%), possui fonte lipidica animal 



(banha) e vegetal (margarina e óleo de soja). A dieta POF possui adequado teor de 
ácidos graxos essenciais e teor elevado de gordura saturada para a fase de crescimento 
dos animais comparada com a dieta do American Institute of Medicine (REEVES et al, 
1993).  

 
 

CONCLUSÃO  
 
A dieta experimental POF a qual simulou o padrão alimentar revelado pela Pesquisa de 
Orçamento Familiar (2002/2003) não promoveu alterações nos parâmetros estudados. 
Esta dieta apresenta teores protéicos similares aos recomendados para dietas com 
proteína mista, porém possui elevados teores de gordura. Ao se adequar esta dieta 
experimental POF aos requerimentos nutricionais dos animais de laboratório no aspecto 
protéico, POF modificada, verificaram-se alterações condizentes com o 
desenvolvimento de obesidade nos animais. 
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Resumo 

Com o aumento da expectativa de vida, há um número crescente de mulheres vivendo em 

climatério e menopausa, portanto, potencialmente expostas aos sintomas. O objetivo deste 

estudo foi avaliar o índice de Kupperman das mulheres na fase do climatério e relacionar 

com a qualidade de vida e estado nutricional. O estudo realizado foi transversal e 

controlado. Participaram do estudo 16 mulheres com menopausa com idade média de 

47,63 ± 6,33 anos. Foi aplicado um questionário utilizado para avaliar os sintomas 

climatéricos e o questionário da saúde da mulher. Foi calculado o Índice de Massa 

Corporal. Os resultados da pesquisa mostraram que a maioria das mulheres apresenta pelo 

índice de Kupperman a sintomatologia moderada. A relação deste índice com a qualidade 

de vida mostrou que a sintomatologia acentuada obteve a maior pontuação. O IMC teve 

relação somente com a sintomatologia acentuada. Pode-se concluir que houve relação do 

Índice de Kupperman com a qualidade de vida. Porém, o IMC não teve uma boa correlação 

com Índice de Kupperman. 

 

Palavras chave: Climatério; Qualidade de Vida; Estado Nutricional. 

 

Introdução 

 

 O climatério é definido pela Organização Mundial da Saúde como uma fase 

biológica da vida e não um processo patológico, que compreende a transição entre o 

período reprodutivo e o não reprodutivo da vida da mulher. A menopausa é um marco 

dessa fase, correspondendo ao último ciclo menstrual, somente reconhecida depois de 

passados 12 meses da sua ocorrência e acontece geralmente em torno dos 48 aos 50 anos 

de idade
1
.  

Dados revelam que um terço das mulheres sofrem distúrbios típicos do climatério e 

outros dois terços toleram moderadamente os sintomas. Modificações fisiológicas na 

mulher podem começar a surgir a partir dos 40 anos de idade, podendo perdurar até os 60 

anos. Dependendo dos sintomas, poderão surgir transtornos físicos e ou emocionais em 

determinados episódios do climatério. As mudanças fisiológicas podem ser sutis, sem 

sintomas, sendo superadas pela mulher, ou intensas, acarretando-lhe doenças físicas e 

psíquicas
2
. 

Com o aumento da expectativa de vida, há um número crescente de mulheres 

vivendo em climatério e menopausa, portanto, potencialmente expostas aos sintomas. Os 
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fatores de risco conhecidos para a ocorrência de fogachos incluem idade da menopausa, 

baixa escolaridade, idade, estado menopausal, cor da pele, trabalho remunerado, tabagismo 

e Índice de Massa Corporal
3
. 

Este estudo teve como objetivo avaliar o índice de Kupperman de mulheres na fase 

do climatério e relacionar com a qualidade de vida e com o estado nutricional.  

 

 

Metodologia 

 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos 

do Centro Universitário de Volta Redonda-RJ. As mulheres que compuseram a amostra 

foram selecionadas a partir do encaminhamento do ginecologista do Programa de Saúde de 

Família (PSF), do município de Pinheiral-RJ, que não estavam em tratamento para 

climatério. O estudo realizado foi transversal, sendo feito a avaliação nutricional por meio 

do peso, altura e calculado o Índice de Massa Corporal (IMC). Foi aplicado um 

questionário utilizado para avaliar os sintomas climatéricos, medidos de acordo com a 

intensidade de acometimento referida pela paciente. Para cada sintoma é estabelecido um 

peso diferente, de acordo com a intensidade. O índice é classificado como leve, moderado 

e acentuado, de acordo com os valores obtidos. O índice de Kupperman é considerado leve 

se o resultado for menor ou igual a 19, moderado se for entre 20 e 35 e acentuado se for 

maior que 35
4
. Foi aplicado o Questionário da Saúde da Mulher

5
. Utilizou o programa de 

computador Statiscal Package for the Social Sciences
®

 (SPSS) versão 17.0 para calcular a 

frequência e percentual das variáveis.  

 

 

Resultados e Discussão 

 

Participaram do estudo 16 mulheres com idade média de 47,63 ± 6,33 anos, com 

idade mínima e máxima de 32 anos e 59 anos, respectivamente. A pontuação dos sintomas 

climatéricos avaliados pelo índice de Kupperman mostraram que 18,8% das mulheres 

apresentaram sintomatologia leve, 43,8% moderada e 37,5% acentuada (Tabela 1). O 

grupo que apresentou Kupperman leve teve índice de qualidade de vida com média de 77. 

O grupo com Kupperman moderado teve índice com média de 85,14. O grupo com 

sintomatologia acentuada teve índice com média de 88,66 (Tabela 2). 

Os sintomas da síndrome climatérica têm como origens a deficiência estrogênica ou 

progestagênica, envelhecimento e dinâmica psicológica, dependente da estrutura da 

personalidade e do ambiente sociocultural. As manifestações neurogênicas compreendem 

os sintomas mais comuns da síndrome climatérica: ondas de calor, sudorese, calafrios, 

palpitações, cefaléia, tonturas, parestesia, insônia, perda de memória e fadiga. As ondas de 

calor podem vir acompanhadas de rubor, sudorese, calafrios, palpitações ou episódios de 

taquicardia. Consistem em sensação de calor que se irradia da porção superior do tórax 

para o pescoço e cabeça, acompanhando-se de sudorese profunda. São mais desagradáveis 

à noite, determinando agitação, insônia e fadiga e durante os episódios há elevação da 

temperatura cutânea
6
. 

A idade média do inicio dos fogachos foi 43,5 ± 5,82 anos, com idade mínima de 

29 anos e máxima de 55 anos (tabela 3) e quanto ao número de fogachos, este número 

variou de 2 a 20 por dia, havendo predominância em 10 fogachos por dia. 

Como a menopausa ocorre em média entre 45 e 55 anos e, atualmente a expectativa 

de vida da mulher situa-se ao redor dos 70 anos, isto significa que há ainda muito tempo de 

vida útil para ser usufruído após a menopausa, correspondendo cerca de 1/3 de suas vidas
7
. 



No grupo que apresentou Kupperman leve, o valor médio de IMC foi de 29,87 

Kg/m
2
, enquanto que o grupo com Kupperman moderado teve o IMC de 27,03 Kg/m

2
. O 

grupo com sintomatologia acentuada teve o IMC de 33,6 Kg/m
2
 (Figura 1). Com relação a 

prática de atividade física, apenas 25% das mulheres realizam esta pratica, predominando 2 

vezes por semana. 

Os fatores de risco conhecidos para a ocorrência de fogachos incluem idade da 

menopausa, baixa escolaridade, idade, estado menopausal, cor da pele, tabagismo, IMC, 

ingestão inadequada de alimentos, excessos nutricionais, alto consumo de alimentos 

energéticos, principalmente provenientes de gorduras saturadas, predisposição genética, 

número e intervalo entre as gestações; determinantes socioculturais, como renda, e 

atividade física
3,6

.  

 

 

Conclusões 

 

Os resultados da pesquisa mostraram que o índice de Kupperman teve relação 

positiva com a qualidade de vida, mostrando que quanto maior o índice de Kupperman, 

pior é a qualidade de vida. Neste estudo, o parâmetro antropométrico IMC não teve uma 

boa correlação entre o índice de Kupperman.   

 

Tabela 1. Classificação da sintomatologia de acordo com o Índice de Kupperman. 

  
Frequência  Percentual  

Leve 3 18,8 

Moderado  7 43,8 

Acentuado 6 37,5 

 

Tabela 2. Relação do Índice de Kupperman com a qualidade de vida. 

Índice de 

Kupperman  

Média da 

qualidade 

de vida  Desvio Padrão 

Leve 77 10,82 

Moderado 85,14 8,43 

Acentuado 88,66 21,12 

 

Tabela 3. Idade média, mínima e máxima de início de fogachos. 

Variável    Idade (anos) 

Média 43,5 

Desvio Padrão 5,82 

Mínimo  29 

Máximo 55 
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Figura 1. Descrição dos valores médios de IMC de acordo com o Índice de 

Kupperman. 
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RESUMO: 

Objetivo: Avaliar os efeitos do consumo do óleo de oliva no perfil antropométrico e 

bioquímico de idosos. Métodos: Foi realizado um ensaio clínico com 107 idosos divididos 

em 2 grupos (53 no placebo - GP e 54 no grupo de suplementação - GS) e submetidos, no 

momento inicial, à avaliação antropométrica e laboratorial. O GS foi orientado a consumir 

3g de óleo de oliva por dia enquanto que o GP consumiu a mesma quantidade de uma 

substância inerte. As avaliações foram realizadas periodicamente para monitoramento e 

após 90 dias de suplementação para investigar o impacto da intervenção. Os dados foram 

avaliados com o auxílio do programa SPSS 17 considerando o nível de significância de 

5%. Resultados: A amostra, nos dois grupos, era predominantemente de mulheres, com 

renda entre 1 e 3 salários mínimos e praticante de atividade física. Não foi observada 

diferença significante nos parâmetros antropométricos nos dois grupos após os 90 dias de 

intervenção, entretanto observou-se diminuição significativa nos níveis séricos de glicose, 

colesterol total, LDL-C, VLDL-C e triglicerídeos nos dois grupos, e aumento significativos 

nos níveis séricos de HDL-C no grupo GS. Conclusão: A suplementação de 3g/dia de óleo 

de oliva levou a melhora dos parâmetros bioquímicos sem provocar alterações no perfil 

antropométrico dos idosos. O uso do óleo em substituição a outros nutrientes energéticos 

da dieta deve ser investigado em estudos futuros. 

Palavras chave: antropometria; idosos; óleo de oliva; perfil bioquímico; suplementação. 

 

INTRODUÇÃO: 

O processo de envelhecimento leva ao organismo danos fisiológicos que 

contribuem para o acometimento de Doenças e Agravos Não Transmissíveis (DANT)¹. 

Na cidade de Volta Redonda/RJ, no ano de 2009, 433 idosos morreram devido 

a doenças do aparelho circulatório, sendo que a doença hipertensiva ocupou a terceira 

posição, com 91 óbitos. As doenças do aparelho circulatório têm contribuído também 

como importante causa de internações de idosos no município, sendo que as principais 

responsáveis são a insuficiência cardíaca, o AVC e a crise hipertensiva². 

Os ácidos graxos monoinsaturados (AGMI) possuem características benéficas que 

contribuem para composição de uma dieta cardioprotetora. Estes pertencem à série ômega-

9, cujo precursor é o ácido oléico, e as principais fontes são: azeite de oliva, óleo de 



canola, oleaginosas (castanha, amêndoas, nozes), azeitona e abacate. Entre os principais 

efeitos dos monoinsaturados, incluem-se a diminuição do colesterol total, ação 

antitrombótica e inibição da agregação plaquetária
3.
 

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da suplementação de 

óleo de oliva extra-virgem no perfil antropométrico e bioquímico de idosos. 

 

METODOLOGIA 

 

A pesquisa trata-se de um ensaio clínico, randomizado, prospectivo e controlado. O 

estudo contemplou 107 idosos (idade≥ 60 anos) da cidade de Volta Redonda/RJ. 

No momento inicial (T0), houve a coleta de sangue e avaliação antropométrica dos 

participantes do estudo e coleta de dados pessoais e sócio-econômicos através de aplicação 

de questionários. Durante o período de 90 dias foram agendadas consultas quinzenais, nas 

quais foram feitas as avaliações antropométricas e verificação do consumo do suplemento 

ou do placebo. As amostras de sangue foram coletadas no início e fim do estudo. 

Na avaliação antropométrica foram verificados: o peso, altura e Índice de Massa 

Corpórea (IMC). A avaliação do IMC foi através dos pontos de corte propostos por 

SISVAN (2008)
4
. Para avaliar a composição corporal, foi determinado o percentual de 

massa magra e o de massa gorda através de bioimpedância elétrica tetrapolar 
5
. 

Foram entregues em potes opacos, cápsulas de 1g de azeite de oliva extra-virgem, 

sendo que os pacientes consumiram 3 cápsulas por dia. A quantidade suplementada foi 

calculada de acordo com a IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose – SBC (2007)
6
. O grupo placebo recebeu cápsulas contendo uma substância 

inerte e recebeu as mesmas orientações que o grupo de suplementação. 

As amostras de sangue foram coletadas em tubos à vácuo. As concentrações de 

glicose e perfil lipídico (triglicérides, HDL- colesterol e colesterol total) foram dosadas 

pelo método enzimático-colorimétrico.  A glicose foi classificada de acordo com os pontos 

propostos pela American Association Diabetes – ADA (2007)
7
 enquanto que os pontos 

para o perfil lipídico foram os propostos pela IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e 

Prevenção da Aterosclerose – SBC (2007)
6
. 

 Foi utilizado o programa SPSS (teste T) para análise dos dados gerais e da 

diferença entre os tempos dos parâmetros antropométricos e dietéticos, utilizando-se o teste 

qui-quadrado e Wilcoxon, considerando o nível de significância de 5%. 

 

 RESULTADOS E DISCUSSÃO: 

A maioria dos idosos era do sexo feminino com renda familiar mensal de 1 a 3 

salários mínimos e solteira. As enfermidades prevalentes encontradas foram Hipertensão 

arterial e Diabetes Mellitus (Tabela 1). O perfil de grande parte dos idosos brasileiros 

caracteriza-se por baixo nível socioeconômico e educacional e alta prevalência de doenças 

crônicas e incapacitantes. Estudos realizados com idosos assistidos pela Estratégia Saúde 

da Família identificaram, ainda, o predomínio do sexo feminino, renda familiar inferior a 

um salário mínimo e da alta prevalência de doenças crônicas, principalmente a hipertensão 

arterial 
8
. 

A prática de atividade física, quando regular e bem planejada, contribui para 

prevenção e tratamento de agravos, além de oferecer oportunidade de envolvimento 

psicossocial, elevação da auto-estima e das funções cognitivas
9
. Na presente pesquisa 

observou-se que 85,2% da amostra faziam algum tipo de atividade física. 

  Foi observada melhora nos perfis glicêmicos e lipídicos da amostra avaliada 

(Tabela 2). O consumo de azeite pode reduzir as Espécies Reativas de Oxigênio (EROs) 



melhorando a função endotelial
10

. Não foram encontradas alterações nos parâmetros 

antropométricos após a intervenção.  

CONCLUSÃO:  

A suplementação de 3g/dia de óleo de oliva levou a melhora dos parâmetros bioquímicos 

sem provocar alterações no perfil antropométrico dos idosos.  

 

 Tabela 1: Caracterização geral dos grupos estudados (placebo e óleo de peixe), antes 

da intervençãoª: 

Variáveis Placebo(GP) 

(n=53) 
Óleo de oliva(GS) 

(n=54) 

Idade (média±DP) 66,77±4,72 67,60±5,17 

Sexo (n/%)   

Homes 11(20,8%) 13(24,1%) 

Mulheres 42(79,2%) 41(75,9%) 

Cor da pele (n/%)   

Brancos 23(43,4%) 26(48,1%) 

Não brancos 30(56,6%) 28(51,9%) 

Estado Civil (n/%)   

Tem companheiro 42(79,2%) 25(46,3%) 

Não tem companheiro 11(20,8%) 29(53,7%) 

Renda (n/%)   

1 – 3 salários mínimos 46(86,8%) 42(77,7%) 

4 – 6 salários mínimos 7(13,2%) 12(22,3%) 

Diabetes Melito (n/%) 13(24,5%) 13(24,1%) 

Hipertensão Arterial 

Sistêmica(n/%) 
34(64,2%) 30(55,6%) 

Outras
*
 (n/%) 15(28,3%) 10(18,5%) 

Nenhuma doença (n/%) 8(15,1%) 7(13,2%) 

Atividade Física (n/%)   

Sim  43(81,1%) 46(85,2%) 

Não 10(18,9%) 8(14,8%) 

Tabela 2: Parâmetros antropométricos e bioquímicos dos idosos antes e após o 

período de intervenção*: 

Variáveis 
Placebo(GP) 

(n=53) 
Óleo de oliva(GS) 

(n=54) 

IMC (Kg/m²)   

Antes  28,72±4,61 29,14±5,52 

Depois 28,52±4,56 29,13±5,53 

Massa Gorda(%)   

Antes  36,54±6,93 37,01±6,48 

Depois 35,65±7,01 36,31±6,78 

Massa livre de gordura (kg)   

Antes  45,92±9,82 44,21±9,98 

Depois 45,55±8,94 44,22±9,53 

a
 Não houve diferença estatística entre os grupos (p>0,05) – Teste qui-quadrado. 

*Outras doenças: hipotireoidismo, hipertireoidismos, artrose, osteoporose e Parkinson 

 



Glicose (mg/dL)   

Antes  113,01±49,46 107,22±34,81 

Depois 92,18±20,50
+ 

87,01±14,30
+
 

Colesterol total (mg/dL)   

Antes  215,54±42,69 235,38±36,94 

Depois 186,98±26,61
+ 

195,62±17,22
+
 

LDL-colesterol (mg/dL)   

Antes  138,94±36,62 161,61±43,26 

Depois 117,20±27,15
+
 123,53±18,85

+
 

HDL-colesterol (mg/dL)   

Antes  40,49±10,79 40,55±9,67 

Depois 42,11±8,07 48,64±6,33
+ 

VLDL-colesterol (mg/dL)   

Antes  34,16±13,55 32,09±11,81 

Depois 27,09±9,03
+ 

26,79±9,11
+ 

Triglicerídeos (mg/dL)   

Antes  170,84±67,63 169,88±57,81 

Depois 135,64±45,15
+
 127,62±44,47

+ 
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RESUMO: 

Objetivo: Avaliar o efeito do tratamento com cápsulas de óleo de peixe nas medidas 

antropométricas, no perfil glicêmico e lipídico de idosos. Métodos: Foi realizado um 

ensaio clínico com 110 idosos divididos em 2 grupos ( 53 no placebo- GP e 57 no grupo de 

suplementação-GS). Os idosos foram submetidos, no momento inicial, à avaliação 

antropométrica e laboratorial; e receberam cápsulas de 1g de óleo de peixe, sendo 

orientados a consumir 3 cápsulas por dia. O GP recebeu 3g de substância inerte. As 

avaliações foram realizadas periodicamente para monitoramento e após 90 dias de 

suplementação para investigar o impacto da intervenção. Os dados foram avaliados com o 

auxílio do programa SPSS 17, considerando o nível de significância de 5%. Resultados: A 

amostra era predominantemente de mulheres, com renda entre 1 e 3 salários mínimos e 

praticante de atividade física. Não foi observada diferença significante no índice de massa 

corporal, massa gorda e massa livre de gordura após os 90 dias de intervenção, entretanto 

observou-se diminuição significativa nos níveis séricos de glicose, colesterol total, LDL-C, 

VLDL-C e triglicerídeos nos dois grupos, e aumento significativos nos níveis séricos de 

HDL-C no grupo suplementado. Conclusão: A suplementação de 3g/dia de óleo de peixe 

levou a melhora dos parâmetros bioquímicos sem provocar alterações no perfil 

antropométrico dos idosos.  

Palavras chave: antropometria; idosos; óleo de peixe; perfil bioquímico; suplementação. 

 

INTRODUÇÃO: 

O envelhecimento da população é um fenômeno de amplitude mundial. Neste 

contexto a nutrição é um aspecto importante, visto que os idosos apresentam condições 

peculiares que comprometem seu estado nutricional, tais como as alterações fisiológicas do 

próprio envelhecimento, situação socioeconômica ou a presença de enfermidades como 

hipertensão, diabetes mellitus e hiperlipidemias¹. 

Na cidade de Volta Redonda/RJ, no ano de 2009, 433 idosos morreram devido 

a doenças do aparelho circulatório, sendo que a doença hipertensiva ocupou a terceira 

posição, com 91 óbitos. As doenças do aparelho circulatório têm contribuído também 

como importante causa de internações de idosos no município, sendo que as principais 

responsáveis são a insuficiência cardíaca, o AVC e a crise hipertensiva². 

. 



 O consumo de peixe de águas profundas ou a ingestão de cápsulas de óleo de peixe 

que contenham ácidos graxos poliinsaturados (PUFAs) ômega 3 (n-3), como o 

eicosapentaenoico (EPA, 20:5 n-3) e docosa-hexaenoico (DHA, 22:6 n-3), têm 

demonstrado causar alterações no perfil lipídico, diminuindo os triacilgliceróis e 

aumentando o HDL, além de melhorar outros fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, como a diminuição da hipertensão arterial e do processo inflamatório 
3
. 

Sendo assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar o efeito da suplementação de 

óleo de peixe no perfil antropométrico e bioquímico de idosos. 

 

METODOLOGIA 

 

A pesquisa trata-se de um ensaio clínico, randomizado, prospectivo e controlado. O 

estudo contemplou 110 idosos (idade ≥ 60 anos) da cidade de Volta Redonda/RJ, que 

foram suplementados e avaliados por um período de 90 dias. 

No momento inicial (T0), houve a coleta de sangue, avaliação antropométrica dos 

participantes do estudo e coleta de dados pessoais e sócio-econômicos através de aplicação 

de questionários. A avaliação do IMC foi através dos pontos de corte propostos por 

SISVAN (2008)
4
. Para avaliar a composição corporal, foi determinado o percentual de 

massa magra e o de massa gorda através de bioimpedância elétrica tetrapolar 
5
. 

Foram entregues em potes opacos, cápsulas de 1g de azeite de oliva extra-virgem, 

sendo que os pacientes consumiram 3 cápsulas por dia. A quantidade suplementada foi 

calculada de acordo com a IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da 

Aterosclerose – SBC (2007)
6
. O grupo placebo recebeu as mesmas orientações e a mesma 

quantidade de cápsulas de uma substância inerte. 

As amostras de sangue foram coletadas, no início e fim do estudo, em tubos à 

vácuo. As concentrações de glicose e perfil lipídico (triglicérides, HDL- colesterol e 

colesterol total) foram dosadas pelo método enzimático-colorimétrico.  A glicose foi 

classificada de acordo com os pontos propostos pela American Association Diabetes – 

ADA (2007)
7
 e os pontos para o perfil lipídico foram os propostos pela e SBC

6
. 

 Foi utilizado o programa SPSS (teste T) para análise dos dados gerais e da 

diferença entre os tempos dos parâmetros antropométricos e dietéticos, utilizando-se o teste 

de qui-quadrado e Wilcoxon, considerando o nível de significância de 5%. 

 

 RESULTADOS E DISCUSSÃO: 

O total de idosos estudados foi de 110, sendo que a maioria era do sexo feminino 

com renda familiar mensal de 1 a 3 salários mínimos. As enfermidades prevalentes 

encontradas foram Hipertensão arterial e Diabetes Mellitus (Tabela 1).  O perfil de grande 

parte dos idosos brasileiros caracteriza-se por baixo nível socioeconômico e educacional e 

alta prevalência de doenças crônicas e incapacitantes. A hipertensão arterial, por sua vez, é 

uma das mais importantes causas de morbimortalidade e um predominante fator de risco 

para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares
8
. 

Na presente pesquisa observou-se que 84,9% da amostra faziam algum tipo de 

atividade física. A prática de exercícios físicos tem sido ressaltada como fator de 

prevenção primária, de suporte terapêutico de diversas enfermidades crônicas
9
.  

Foi observada melhora significativa nos perfis glicêmicos e lipídicos da amostra 

avaliada (Tabela 2). A incorporação de ômega 3 na dieta protege LDL –C e HDL-C de 

modificações oxidativas
10

. Não foram encontradas alterações nos parâmetros 

antropométricos após a intervenção. 

 



 CONCLUSÃO:  

A suplementação de 3g/dia de óleo de peixe levou a diminuição da glicemia e lipídios 

séricos e aumento do HDL e sem provocar alterações no perfil antropométrico dos idosos.  

 

Tabela 1: Caracterização geral dos grupos estudados, placebo e óleo de peixe, antes da 

intervenção
a
 

Variáveis 
Placebo 

(n=53) 

Óleo de peixe 

(n=57) 

Idade (média±DP) 66,77±4,72 67,60±5,17 

Sexo (n/%)   

Homes 11(20,8%) 12(22,6%) 

Mulheres 42(79,2%) 41(77,4%) 

Cor da pele (n/%)   

Brancos 23(43,4%) 32(60,4%) 

Não brancos 30(56,6%) 21(39,6%) 

Estado Civil (n/%)   

Tem companheiro 42(79,2%) 24(45,3%) 

Não tem companheiro 11(20,8%) 29(54,7%) 

Renda (n/%)   

1 – 3 salários mínimos 46(86,8%) 38(71,6%) 

4 – 6 salários mínimos 7(13,2%) 15(28,4%) 

Diabetes Melito (n/%) 13(24,5%) 39(73,6%) 

Hipertensão Arterial 

Sistêmica(n/%) 
34(64,2%) 15(28,3%) 

Outras
*
 (n/%) 15(28,3%) 21(39,6%) 

Nenhuma doença (n/%) 8(15,1%) 7(13,2%) 

Atividade Física (n/%)   

Sim  43(81,1%) 45(84,9%) 

Não 10(18,9%) 8(15,1%) 

 

Tabela 2: Parâmetros antropométricos e bioquímicos dos idosos antes e após o 

período de intervenção 

 

Variáveis 
Placebo 

(n=53) 

Óleo de peixe 

(n=57) 

IMC (Kg/m²)   
Antes  28,72±4,61 28,72±5,90 

Depois 28,52±4,56 28,67±5,68 

Massa Gorda(%)   

Antes  36,54±6,93 36,40±6,72 

Depois 35,65±7,01 36,09±7,18 

Massa livre de gordura (kg)   

Antes  45,92±9,82 45,11±10,27 

Depois 45,55±8,94 45,15±10,02 

Glicose (mg/dL)   

Antes  113,01±49,46 109,24±30,29 

Depois 92,18±20,50
+ 

87,39±14,66
+
 

Colesterol total (mg/dL)   

a 
 Não houve diferença estatística entre os grupos (p>0,05) – Teste qui-quadrado. 

*Outras doenças: hipotireoidismo, hipertireoidismos, artrose, osteoporose e Parkinson 



Antes  215,54±42,69 220,54±36,74 

Depois 186,98±26,61
+ 

189,43±18,25
+
 

LDL-colesterol (mg/dL)   

Antes  138,94±36,62 143,69±34,07 

Depois 117,20±27,15
+
 113,32±20,28

+
 

HDL-colesterol (mg/dL)   

Antes  40,49±10,79 43,50±10,95 

Depois 42,11±8,07 50,24±7,20
+ 

VLDL-colesterol (mg/dL)   

Antes  34,16±13,55 33,97±11,56 

Depois 27,09±9,03
+ 

25,52±8,89
+ 

Triglicerídeos (mg/dL)   

Antes  170,84±67,63 169,88±57,81 

Depois 135,64±45,15
+
 127,62±44,47

+ 
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Resumo 

Introdução: A contagem de carboidratos é uma estratégia nutricional que associa a dose de 

insulina utilizada aos carboidratos consumidos, a fim de obter níveis glicêmicos pós-

prandiais adequados. O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito da contagem de 

carboidratos sobre parâmetros antropométricos, de composição corporal e bioquímicos de 

adolescentes DM1. Metodologia: Ensaio clínico, controlado e randomizado com 28 

adolescentes DM1, divididos em grupo intervenção (GI - contagem de carboidratos) e 

controle (GC - sem contagem de carboidratos) e acompanhados quinzenalmente por quatro 

meses. Foi feita avaliação antropométrica, composição corporal e bioquímica no início e ao 

final do estudo. Resultados: Não foram observadas diferenças (p < 0,05) nos parâmetros 

antropométricos e de composição corporal entre os grupos. A hemoglobina glicada 

aumentou (p < 0,05) no GC e diminuiu (p < 0,05) no GI. As concentrações de colesterol 

total (CT) e LDL-c aumentaram (p <  0,05) no GI. Comparado ao GC, GI reduziu (p < 

0,05) a glicemia de jejum e A1C, e aumentou (p < 0,05) as concentrações de CT e LDL-c. 

Conclusão: Os pacientes do grupo intervenção melhoraram o controle glicêmico e 

aumentaram as concentrações de CT e LDL-c. A prática da contagem de carboidratos não 

esteve relacionada ao aumento de medidas antropométricas e de composição corporal.  

 

Palavras-chave: adolescente; carboidratos na dieta; diabetes mellitus tipo 1; hemoglobina A 

glicosilada. 

 

Introdução  

O Diabetes Melito tipo 1 (DM1) é um distúrbio metabólico consequente da destruição 

gradual das células beta pancreáticas produtoras de insulina, evoluindo para a deficiência 

total na secreção deste hormônio
1
. A adoção de um plano alimentar saudável deve compor 

o eixo de tratamento ao paciente diabético, complementado pelo uso adequado da 

medicação e/ou insulinoterapia prescritos e pela realização regular de atividade física
1, 2

. 

Por meio da contagem de carboidratos o paciente ajusta as doses de insulina administradas 

à quantidade de carboidratos consumidos, visto que a glicemia pós-prandial é determinada 

pela quantidade ingerida deste macronutriente. Apesar dos estudos apontarem para a 

efetividade da contagem de carboidratos na melhora do controle glicêmico,
3, 4, 5

especula-se 
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sobre o ganho de peso decorrente do ajuste da dose de insulina
6
 e sua influência no perfil 

lipídico. O estudo tem como objetivo avaliar o efeito da contagem de carboidratos sobre 

parâmetros antropométricos, de composição corporal e bioquímicos de adolescentes 

portadores de DM1. 

 

Metodologia 

Ensaio clínico, controlado e randomizado, realizado no Ambulatório de Endocrinologia do 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás. Para o cálculo amostral foi 

considerado o poder de teste de 80%, nível de significância de 5% e tamanho de efeito 

médio, segundo a classificação de Cohen
7
, de 0,55, obtendo-se um tamanho amostral de 28 

indivíduos, divididos em grupo controle (GC) e grupo intervenção (GI). Para os dois 

grupos foi prescrito plano alimentar individualizado, baseado nas recomendações para 

macronutrientes da American Diabetes Association (ADA)
2
, sendo o GI orientado a aplicar 

a contagem de carboidratos. O acompanhamento dos grupos foi realizado quinzenalmente 

por meio de visitas domiciliares e ligações telefônicas. As variáveis analisadas foram: 

Índice de Massa Corporal (IMC), circunferência da cintura (CC), percentual de gordura 

corporal (%GC), glicemia de jejum (GJ), glicemia pós-prandial (GPP), hemoglobina 

glicada (A1C), colesterol total (CT), LDL-c, HDL-c e triacilgliceróis (TG). Essas variáveis 

foram avaliadas no início e ao final dos quatro meses de estudo. Os dados foram analisados 

pelo programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versão 18.0). Foi 

avaliada a distribuição das variáveis contínuas por meio do teste Shapiro Wilk. Para a 

comparação intragrupo foi utilizado o teste T – pareado para variáveis paramétricas e teste 

de Wilcoxon para as não paramétricas. Para a comparação intergrupo referente aos deltas 

foram utilizados os testes t Student para variáveis com distribuição simétrica e Mann-

Whitney para aquelas com distribuição assimétrica. O nível de significância adotado foi o 

de 5%. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HC/UFG sob 

protocolo nº 153/2010. 

 

Resultados e discussão 

No momento inicial do estudo os grupos eram homogêneos (p > 0,05) em relação aos 

parâmetros antropométricos, de composição corporal e bioquímicos. O grupo controle não 

apresentou diferença (p > 0,05) em relação às variáveis antropométricas e de composição 

corporal, mas aumentou (p < 0,05) as concentrações de A1C (Tabela 1). No grupo 

intervenção não foi encontrada diferença (p > 0,05) entre o IMC, a CC e a gordura corporal 

do início e ao final dos quatro meses de acompanhamento. A glicemia de jejum e a 

glicemia pós-prandial também não se alteraram, porém, redução significativa foi 

encontrada na A1C (p = 0,002). Ao avaliar o perfil lipídico do grupo intervenção, houve 

um aumento significativo de CT e de LDL-c (p = 0,009 e p = 0,012, respectivamente), e 

nenhuma alteração significativa foi encontrada no HDL-c e TG. Comparado ao grupo 

controle, o grupo intervenção apresentou, ao final do estudo, redução significativa de GJ (p 

= 0,033) e da A1C (p = 0,000), e aumento (p < 0,05) de CT e LDL-c (Tabela 1). A melhora 

do controle glicêmico do grupo intervenção evidencia a importância da adequação de 

insulina ao consumo de carboidratos de indivíduos DM1, principalmente por se tratar de 

uma doença crônica que, se mal controlada, pode comprometer precocemente a saúde 

destes indivíduos. A média de diminuição da A1C no grupo intervenção foi de 2,20 pontos 

percentuais. Sabe-se que a queda de 1% neste parâmetro bioquímico reduz de forma 

significativa o risco de complicações microvasculares
8
. Outros estudos confirmam a 

efetividade da contagem de carboidratos para a melhora do controle glicêmico
5,9

, apesar 

dessa estratégia não implicar em adequação do perfil lipídico
3, 5

. No presente estudo houve 

aumento de CT e LDL-c. A hiperglicemia crônica apresentada por esses pacientes, 



confirmada por valores de A1C acima do desejável, propicia maior oxidação e glicação de 

partículas de LDL, com consequente acúmulo de partículas densas mais aterogênicas
10

. 

Conforme descrito em outros trabalhos
11,12

, a dislipidemia é mais frequente em jovens com 

DM do que nos não diabéticos e, em crianças e adolescentes com DM1, há uma maior 

prevalência de colesterol total e LDL colesterol alterados.  

 

Conclusões 

É possível concluir que a contagem de carboidratos foi eficiente para melhorar o controle 

glicêmico, entretanto a sua prática esteve associada ao aumento de colesterol e LDL-c. 

 

Agradecimentos 

À médica endocrinologista Drª. Cláudia Aparecida Mundim pela parceria no atendimento 

aos adolescentes deste estudo. 

 

Referências 

1. Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes. São 

Paulo, SP; 2009. 

2. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes – 2010. A 

position Statement of the American Diabetes Association. Diabetes Care. 2010; 33 

Suppl 1: S11-61. 

3. Dias VM, Pandini JA, Nunes RR, Sperandei SLM, Portella ES, Cobas RA, Gomes MB. 

Effect of the carbohydrate counting method on glycemic control in patients with type 1 

diabetes. Diabetology & Metabolic Syndrome. 2010; 2 (54): 1-7. 

4. Trento M, Borgo E, Kucich C, Passera P, Trinetta A, Charrier L, Cavallo F, Porta M. 

Quality of life, coping ability, and metabolic control in patients with type 1 diabetes 

managed by group care and a carbohydrate counting program. Diabetes Care, 2009; 32 

(11): 134. 

5. Scavone G, Manto A, Pitocco D, Gagliardi L, Caputo S, Mancini L, Zaccardi F, 

Ghirlanda G. Effect of carbohudrate counting and medical nutritional therapy on 

glycaemic control in type 1 diabetic subjects: a pilot study. Diabet Med. 2010; 27 (4): 

477-79. 

6. Gillespie SJ, Kulkarni KD, Daly AE. Using carbohydrate counting in diabetes clinical 

practice. J Am Diet Assoc. 1998; 98 (8): 897-905. 

7. Cohen J (1988). Statistical power analysis for the behavioral sciences. Hillsdale, NJ: 

Lawrence Erlbaum Publishing. 

8. The Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The effect of intensive 

treatment of diabetes on development and progression of long-term complications in 

insulin-dependent diabetes mellitus. N Engl J Med. 1993; 329 (14): 977-86. 

9. Lowe J, Linjawi S, Mensch M, James K, Attia j. Flexible eating and flexible insulin 

dosing in patients with diabetes: results of an intensive self-management course. 

Diabetes Res Clin Pract. 2008; 80 (3): 439-43.  

10. Castro
 

SH, Castro-Faria-Neto HC, Gomes MB.  Association of Postprandial 

Hyperglycemia with in Vitro LDL Oxidation in Non-Smoking Patients with Type 1 

Diabetes - a Cross-Sectional Study. Rev Diabet Stud. 2005; 2(3):157-164. 

11. Arcanjo CL, Piccirillo LJ, Machado IV, Andrade Jr CRM, Clemente EL, Gomes MB. 

Avaliação de dislipidemia e de índices antropométricos em pacientes com diabetes 

mellitus tipo 1. Arq Bras Endocrinol Metabol. 2005; 49 (6): 951-8. 

12. Kershnar AK, Daniels SR, Imperatore G, et al. Lipid abnormalities are prevalent in 

youth with type 1 and type 2 diabetes: The search for diabetes in youth study. J Pediatr. 

2006; 149 (3):314–319. 



Tabela 1. Diferença intragrupo e intergrupo em relação aos parâmetros antropométricos, composição corporal e bioquímicos de adolescentes 

portadores de diabetes tipo 1. 
 

 

Variáveis 

Grupo 

Controle 

 

p
1 

Grupo  

Intervenção 

 

p
1 

 

p
2 

 Início Final  Início Final   

IMC (kg/m
2
) 19,08 (2,67) 19,20 (2,91) 1,000

ƗƗ
 20,40 (2,80) 21,00 (2,75) 0,086

Ɨ
 0,269

*
 

CC (cm) 65,53 (6,05) 65,96 (6,06) 0,473
Ɨ
 68,76 (5,63) 69,72 (5,92) 0,203

Ɨ
 0,596

*
 

Gordura corporal (%) 25,32 (6,05) 25,77 (6,54) 0,502
ƗƗ
 29,42 (9,05) 31,89 (10,20) 0,093

ƗƗ 
0,312

#
 

Glicemia de jejum (mg/dL)
 

218,78 (134,18) 214,15 (89,09) 0,080
ƗƗ
 217,92 (92,58) 158,71 (78,38) 0,054

Ɨ
 0,033

#
 

Glicemia pós-prandial (mg/dL)
a
 257,40 (168,35) 350,00 (90,37) 0,297

ƗƗ
 276,88 (181,61) 290,11 (179,40) 0,889

Ɨ
 0,672

*
 

A1C (%) 8,42 (2,14) 9,62 (2,91) 0,024
ƗƗ
 10,59 (3,43) 8,39 (2,28) 0,002

ƗƗ
 0,000

#
 

Colesterol total (mg/dL)
b 

181,33 (36,90) 179 (39,19) 0,720
Ɨ
 166,30 (36,21) 194,09 (54,09) 0,009

Ɨ
 0,004

#
 

Triglicerídeos (mg/dL) 73,23 (41,61)  79,20 (31,08) 0,164
ƗƗ
 91,83 (51,74) 128,00 (144,73) 0,278

ƗƗ
 0,956

#
 

HDL colesterol (mg/dL)
c
 46,44 (13,38) 44,33 (14,73) 0,359

Ɨ
 50,00 (10,04) 54,45 (11,93) 0,247

Ɨ
 0,160

*
 

LDL colesterol (mg/dL)
d
 121,08 (28,92) 118,62 (30,50) 0,660

Ɨ
 95,28 (30,65) 114,25 (40,48) 0,012

ƗƗ
 0,019

*
 

Dados expressos em média (desvio-padrão); 
Ɨ
Teste T-pareado; 

ƗƗ
Teste de Wilcoxon; 

*
Teste t Student; 

#
Teste de Mann-Whitney; 

a 
9 pacientes 

pareados no grupo intervenção; 
b,c 

9 pacientes pareados no grupo controle e 11 no grupo intervenção; 
d 

9 pacientes pareados no grupo controle; 

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; A1C: hemoglobina glicada. 

p
1
:
 
comparação intragrupo; p

2
:
 
comparação intergrupo referente aos deltas. 
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RESUMO 

O presente estudo teve como objetivo associar excesso de adiposidade abdominal com os 

níveis de atividade física e o comportamento sedentário em adolescentes. A pesquisa 

apresenta delineamento transversal, realizado no período de março de 2011 a março de 

2012 em escolas públicas da cidade de Santa Maria- RS. Participaram da pesquisa 867 

adolescentes, com idade média de 15,53 anos. Como resultados podem analisar que quanto 

maior o tempo destinado a comportamentos sedentários maior é a circunferência da cintura 

com excesso de adiposidade e conseqüentemente maior o risco de doenças crônico não 

transmissível. 

 

PALAVRAS CHAVE: Adolescentes; sedentarismo; exercício físico; 

INTRODUÇÃO 

Apesar da reconhecida importância da atividade física para a saúde e o bem- estar, 

uma grande proporção de adolescentes não consegue alcançar níveis satisfatórios de 

atividade física (FARIAS, 2008). Nas ultimas três décadas, a prevalência de excesso de 

peso corporal entre os jovens cresceu significativamente em diversos países, inclusive no 

Brasil, e mudanças nos padrões de atividade física acompanharam essa tendência. Estudos 

com crianças e adolescentes observaram que a diminuição da prática de atividades físicas 

nas escolas e nas comunidades pode ser em parte, decorrente do aumento do tempo 

despendido diante da TV ou computador. Levantamos nacionais   e internacionais também 

encontraram forte associação entre baixos níveis de atividade física e aumento na 

prevalência de sobrepeso em adolescentes (SILVA, 2008) .  

Embora seja praticamente um consenso que o crescimento da prevalência de 

excesso de peso seja decorrente do maior consumo de alimentos com elevada densidade 

energética e especialmente ricos em lipídios  e carboidratos simples, esse fato isoladamente 

não é capaz de explicar o aumento  exponencial de obesidade no mundo (ENES, SLATER, 

2010).   

 Evidências confirmam que a prática de atividade física entre jovens apresenta  

relação inversa com o risco de doenças  crônicas não-transmissíveis, dentre elas a  

obesidade. Além disso, o padrão de atividade na adolescência determina parte dos níveis 

de atividade física na idade adulta Mesmo diante das evidências, estudos revelam que a 



prevalência de sedentarismo ainda é preocupante, tanto em países desenvolvidos quanto 

naqueles de renda média e baixa (ENES, SLATER, 2010).   

O trabalho justifica-se pois no Brasil, poucas pesquisas foram conduzidas com a fi-

nalidade de verificar a prevalência de obesidade abdominal e fatores associados em 

adolescentes (CAVALCANTI, 2010; FERNANDES, 2009). Foi notado que o sexo, o 

excesso de peso e a prática de atividade física em níveis insuficientes estiveram associados 

à obesidade abdominal (CAVALCANTI, 2010).  

O presente estudo teve como objetivo associar excesso de adiposidade abdominal 

com os níveis de atividade física e o comportamento sedentário em adolescentes de escolas 

públicas de Santa Maria, Rio Grande do Sul. 

 

METODOLOGIA 

 

A pesquisa apresenta delineamento transversal, realizado no período de março de 

2011 a março de 2012 em escolas públicas da cidade de Santa Maria, Região Sul do Brasil. 

A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética do Centro Universitário Franciscano, sob o 

registro 288.2008.2. A amostra foi de conveniência, foram incluídos na pesquisa todos os 

adolescentes matriculados em escolas do ensino médio com idade até 18 anos, são de 

ambos os sexos, e foram excluídos os alunos que apresentaram alguma deficiência que 

impossibilitasse as avaliações, os dados foram coletados por alunas do curso de nutrição 

devidamente treinadas. Para avaliação da atividade física utilizou-se o questionário IPAC 

validado para adolescentes. Para avaliar o comportamento sedentário dos alunos, foram 

coletadas informações por meio de um questionário elaborado pelos autores onde abordava 

questões como tempo que ficava frente a televisão, jogando vídeo-game. Para avaliação 

antropométrica as medidas foram realizadas em duplicata com instrumentos calibrados, 

aferiu-se o peso, estatura e circunferência da cintura. O peso foi aferido com balança 

digital. Com os peso e estatura calculou-se o índice de massa corporal IMC e os percentiis 

foram obtidos através do programa Antro Plus. Segundo classificação do SISVAN 2009. 

Para classificação da CC utilizou-se a partir do percentil 80 excesso de adiposidade 

segundo Taylor. A analise estatística do trabalho foi realizada utilizando o software 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) e os testes e foi feita a conferência dos 

dados por digitação dupla. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Participaram da pesquisa 867 adolescentes, com idade média de 15,53 anos e desvio 

padrão de 1,27 anos; sendo destes 365 (42 %) meninos e 502 (57,8 %) meninas. Como 

resultados podem analisar a tabela 01. 

 

Tabela 01- Relação entre atividade física e excesso de adiposidade entre os adolescentes 

de ensino médio de escolas públicas de Santa Maria- RS. 



sem excesso com excesso sem excesso com excesso

 Atividade física menos de 1 hora dia 441 (71,1 %) 179 ( 28,9 %) 620 506 (70,9 %) 208 (29,1 %) 714

Atividade física mais de 1 hora/dia 155 (66,5 %) 78 (35,5 %) 233 91 (65%) 49 ( 35 %) 140

Menos de 1 hora de tv/dia 325 (52,4 %) 295 (47,6 %) 620 371 (52,2 %) 340 (47,8 %) 711

Mais de 2 horas de tv/dia 144 ( 61,8 %) 89 (38,2 %) 233 81 (57,9 %) 59 ( 42,1 %) 140

Menos de 1 hora de video-game/dia 318 ( 51,5 %)  299 ( 48,5 %) 617 371 ( 52,2 %) 340 ( 47,8 %) 711

Mais de 1 hora de video- game/dia 134 ( 57,5 %) 99 ( 42,5 %) 233 81 ( 57, 9 %) 59 ( 42,1 %) 140

P

0,1660,191

0,014*

0,017*

0,219

0,219

Variáveis **
IMC*** Circunferência da cintura

Total P**** Total

 
*P< que 0,05; ** Variáveis em n (%); *** Teste qui-quadrato; **** Índice de massa corporal. 

 

 

A partir dos dados analisados podemos observar que quanto menor o tempo 

destinado a olhar televisão e jogar vídeo-game menor o risco de obesidade e sobrepeso 

entre os jovens, porém não foi distinguido o sexo, mas em estudo realizado por Cazuza 

(2008) observou que a prevalência de inatividade física foi mais elevada nas moças 

(64,2%) do que nos rapazes (45,5%), mantendo-se as diferenças em todas as idades 

estudadas.  

Outro dado importante é que independente do tempo de horas destinadas para 

televisão e vídeo-game todos os adolescentes utilizam esses eletroeletrônicos como meio 

de descontração, sendo que isto pré dispõe os jovens a praticas sedentárias e 

consequentemente aumento de doenças crônico não transmissíveis como obesidade, 

doenças coronarianas entre outras que para não desenvolve-las faz se necessário uma 

alimentação adequada acompanhada de práticas de exercício físicos diários. Como mostra 

estudo feito por Silva (2008) mais de 70% dos adolescentes assistiam TV ou usavam o 

computador/games por tempo igual ou superior a duas horas por dia, não sendo observadas 

diferenças estatísticas significativas entre os sexos. Em relação à atividade física, à medida 

que a idade aumentava a proporção de rapazes e moças insuficientemente (pouco) ativas 

era maior, sendo esta tendência estatisticamente significativa somente para o sexo 

feminino. 

 

CONCLUSSÃO 

Ao contrário do que ocorria até recentemente, quando a preocupação básica em 

relação à criança obesa era o alto risco de ela se tornar um adulto obeso, atualmente cresce 

a cada dia o receio quanto as repercussões da obesidade ainda durante a infância e 

adolescência. Contudo conclui-se que a maioria dos adolescentes praticam atividades 

físicas leves, um percentual maior de adolescentes sem excesso de peso realizam 

atividades intensas, porém sem diferença estaticamente significativas. Quase metade dos 

adolescentes com excesso de peso assistem ou jogam vídeogame >4 horas por dia. Sugere-

se que para estudos futuros sejam associados outras variáveis associadas a obesidade como 

consumo alimentar.  
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Resumo 

 

Este trabalho objetivou avaliar os efeitos benéficos do tratamento com farinha de linhaça 

sobre o desenvolvimento corporal, do nascimento ao desmame, da prole de mães diabéticas 

tipo 2. Ratas (n=18) foram induzidas ao diabetes por dieta hiperlipídica durante quatro 

semanas e com uma única dose baixa de estreptozotocina. Após a confirmação da diabetes 

(glicose > 300mg/dL) foram para o acasalamento e confirmada a gestação foram divididas 

em três grupos: grupo hiperlipídico (GH), grupo farinha de linhaça (GFL) e grupo controle 

(GC), recebendo dieta hiperlipídica, hiperlipídica com farinha de linhaça e dieta controle, 

respectivamente.  Esse esquema de alimentação foi feito durante toda a gestação e 

lactação.  A partir do primeiro dia de vida a massa corporal foi mensurada semanalmente 

até o desmame. Ao nascimento, a massa corporal média dos filhotes das mães diabéticas 

que receberam somente dieta hiperlipídica foi 23,6% mais leve que a massa corporal média 

dos filhotes das mães não diabéticas (p<0,05). Ao longo do experimento o grupo GFL 

apresentou massa corporal inferior (aproximadamente 20%, p<0,05) quando comparado ao 

grupo controle. Conclui-se que o tratamento com farinha de linhaça foi capaz de evitar o 

baixo peso ao nascer da prole de mães diabéticas, contudo o consumo materno da ração à 

base de semente de linhaça durante a lactação promoveu menor peso da prole ao 

desmame.  
 

Palavras-chave: linhaça, rato, diabetes, peso corporal. 

 

Introdução 

 Evidências convincentes sugerem que a exposição a um ambiente fetal e / ou pós-

natal adverso precoce pode aumentar a susceptibilidade a uma séria de doenças crônicas na 

vida futura dos descendentes. A diabetes é uma complicação que quando ocorre durante a 

gestação pode influenciar substancialmente o desenvolvimento da prole durante a vida 

fetal e pós-natal (Yessoufou & Moutairou, 2011). Filhos de mulheres com diabetes durante 

a gestação são propensos aos efeitos adversos secundários tais como macrossomia. Em 

estudos com modelo animal de diabetes durante a gestação, mostrou-se que a exposição 

intra-uterina à hiperglicemia está associada com recém nascidos de peso normal ou 

microssômicos e estes quando adultos apresentam intolerância à glicose e 

conseqüentemente, diabetes (Fetita et al., 2006, Poston et al., 2010, Yessoufou & 

Moutairou, 2011). 

 Como a organogênese pode ser afetada pela hiperglicemia, um controle rigoroso 

deve ser feito antes da concepção em pacientes com diabetes pré-existente. O controle 

intensivo da glicose durante toda a gestação e lactação pode contribuir para a diminuição 

da prevalência de diabetes na vida adulta e com isso quebrar o ciclo vicioso e diminuir a 

prevalência de diabetes mellitus tipo 2 (Fetita et al., 2006). 



 Nesse sentido, a comunidade científica sugere que o aporte adequado de ácidos 

graxos ômega-3 durante a gestação e lactação seja determinante para o crescimento e 

desenvolvimento perinatal adequado, protegendo a criança de conseqüências adversas na 

vida pós-natal (Sattar, 1998).  Entre os alimentos, o que contém maior concentração do 

ácido graxo alfa-linolênico (ômega-3) é a semente de linhaça (Cardozo et al., 2010). 
O objetivo desse estudo foi avaliar o efeito da suplementação de linhaça, na forma 

de farinha, durante a gestação e lactação, no peso, do nascimento ao desmame, da prole de 

ratas wistar que foram induzidas ao diabetes tipo 2 na fase pré-gestacional. 

Metodologia 

Ratas Wistar (n=18), com aproximadamente três meses de vida foram obtidas a 

partir de colônias do Laboratório de Nutrição Experimental da Faculdade de Nutrição da 

Universidade Federal Fluminense e foram mantidas em condições controladas de 

temperatura (21 ± 2ºC) e umidade (60 ± 10%), com acesso irrestrito a comida e água e com 

ambiente submetido a ciclos de 12:12h claro-escuro. Com a finalidade de induzir a 

diabetes tipo 2, 12 ratas foram alimentadas com dieta hiperlipídica (com aproximadamente 

60% das calorias totais provindas de lipídeos) ad libitum, pelo período inicial de três 

semanas. As outras seis ratas receberam dieta controle,  à base de caseína. Depois de três 

semanas da dieta hiperlipídica, as ratas receberam injeção intraperitoneal de 

estreptozotocina (STZ) (glicosamina-nitrosureia, antibiótico com propriedades 

diabetogênicas) (Sigma Chemical, St. Louis, MO, EUA) em baixa dosagem (35mg.kg
-1

) 

dissolvida em uma solução de citrato de sódio 0,01M (pH =4,5) segundo Srinivasan et al., 

2005. Após uma semana da administração da STZ, foi aferida a glicose e as ratas foram 

consideradas diabéticas com concentrações de glicose acima de 300mg/dL (Srinivasan et 

al., 2005) e a partir deste momento foram para acasalamento, na proporção de 2 fêmeas 

para 1 macho. 

Com a confirmação da gestação, foram acondicionadas em gaiolas individuais e 

divididas em três grupos (n=6, cada): Grupo Farinha de Linhaça (GFL), Grupo 

Hiperlipídico (GHF) e Grupo Controle (GC).  Durante o período da gestação e lactação, os 

grupos GFL e GHF receberam dietas hiperlipídicas (49% das calorias totais provindas de 

lipídios) e o grupo GC recebeu dieta controle (à base de caseína). A ração que foi ofertada 

ao grupo farinha de linhaça teve uma concentração de 25% de semente de linhaça, com o 

objetivo de suprir toda recomendação de fibra (Reeves et al., 1993). O percentual de 

lipídios diminuiu devido à fase gestacional e lactacional onde é necessário um maior aporte 

de proteína (passando de 14% para 19%). O conteúdo de vitaminas e minerais seguiu as 

recomendações da AIN-93G (REEVES et al., 1993). O controle da ingestão alimentar dos 

grupos foi feito diariamente. Foi ofertada ao Grupo Farinha de Linhaça (GFL) a dieta 

hiperlipídica acrescida de farinha de linhaça. A semente de linhaça marrom foi triturada em 

liquidificador para obtenção da farinha, que posteriormente foi pesada e usada 

imediatamente na confecção da ração.  

Após o parto espontâneo, as fêmeas diabéticas continuaram recebendo as dietas 

hiperlipídicas específicas do seu grupo, e, o grupo controle, a dieta controle. Ao 

nascimento, o sexo dos filhotes foi identificado a partir da distância ânus-genital, 

definindo-se a proporção macho/fêmea da ninhada. A seguir, analisou-se o número de 

filhotes, assim como a massa corporal individual. A partir do nascimento a massa corporal 

foi mensurada semanalmente até o desmame. 

 Os dados foram apresentados na forma de média ± erro padrão. A distribuição 

normal dos valores encontrados foi analisada através do teste Kolmogorov-Smirnov. 

Verificando-se a normalidade dos dados, estes foram submetidos à comparação entre os 

grupos utilizando-se o teste one-way ANOVA seguido pelo pós-teste de Tukey. 



Resultados e Discussão 

 Ao nascimento, o tamanho da ninhada (p = 0,0653) e a proporção de gêneros dos 

filhotes (machos:fêmeas) não foram afetados pela hiperglicemia materna, quando 

comparados aos grupos controle (tabela 1). Entretanto, a massa corporal média dos filhotes 

das mães diabéticas que receberam somente dieta hiperlipídica foi 23,6% mais leve que a 

massa corporal média dos filhotes das mães que receberam dieta controle (p<0,0001) 

(Gráfico 1). Resultados esses que corroboram com os achados de Fetita et al. (2006), 

Poston et al. (2010) e Yessoufou & Moutairou (2011). Podemos observar que a 

suplementação materna com farinha de linhaça exerceu efeito benéfico no peso ao nascer, 

pois esses apresentavam mesmo peso ao nascimento quando comparado ao grupo controle. 

Alguns mecanismos tentam explicar tal benefício. Dentre eles, postula-se que o poder 

vasodilatador do ácido docosaexahenóico, oriundo do ômega-3, aumente o fluxo 

placentário intra-uterino (Rogers et al, 2004), e conseqüentemente a avidez no 

fornecimento de nutrientes e oxigênio ao feto, o que garantirá o aumento no peso ao 

nascer. 

 O baixo peso do grupo hiperlipídico pode ser explicado pelo fato de que a 

estreptozotocina, quando administrada, induz diabetes pelo seu efeito tóxico direto nas 

células beta pancreáticas. O feto é confrontado com uma hiperglicemia intra-uterina 

severa, a qual induz hipertrofia da ilhota pancreática e hiperatividade das células beta, o 

que resulta em uma hiperinsulinemia prematura.  Essa superestimulação das células beta 

fetais limita sua adaptação, e elas se esgotam de grânulos de insulina, o que leva a 

incapacidade de secretar insulina. A exaustão da célula beta leva a hipoinsulinemia. E essa 

hipoinsulinemia associada a um número reduzido de receptores de insulina em células alvo 

leva a uma redução da absorção de glicose pelo feto. O crescimento da massa protéica fetal 

é suprimido e a síntese protéica fetal é consistentemente baixa, levando a microssomia 

fetal. O desenvolvimento pós-natal é retardado e estes filhotes permanecem pequenos na 

idade adulta (Yessoufou & Moutairou, 2011). 

 No sétimo dia de vida dos animais, a massa corporal média dos filhotes das mães 

diabéticas eram inferiores ao grupo controle (Gráfico 1). O grupo hiperlipídico era 16,9% 

mais leve que o grupo controle e o grupo farinha de 17,9% mais leve que o grupo controle 

(p=0,0018). No decimo quarto dia, a massa corporal média dos filhotes das mães 

diabéticas, dos dois grupos, eram inferiores ao grupo controle (p<0,0001), com o grupo 

hiperlipídico sendo 31,3% mais leve e o grupo farinha de linhaça 23,5%, quando 

comparados ao grupo controle (Gráfico 1).  Já no desmame, 21º dia, novamente, todos os 

filhotes de mães diabéticas apresentaram-se mais leves que o grupo controle (grupo 

hiperlipídico, 24,6% mais leve e grupo farinha de linhaça, 16,1%) (p=0,0003). Resultados 

semelhantes foram encontrados por Cardozo et al. (2010) e Collins et al. (2003) que 

mostraram que o consumo materno da ração à base da semente de linhaça e dieta à base de 

linhaça desengordurada em várias dosagens, respectivamente, promoveu menor ganho de 

peso durante a lactação e menor peso corporal da prole ao desmame. 
  

Conclusões 

 Estes resultados mostram que o modelo de exposição in utero ao diabetes materno 

levou ao baixo peso ao nascer e que esse efeito foi atenuado com o uso da farinha de 

linhaça. Contudo, os achados também sugerem que a transferência de constituintes da 

semente de linhaça pelo leite durante a fase de lactação, programa a prole para um menor 

peso ao desmame, indicando que a linhaça não foi capaz de reverter os efeitos da diabetes 

nos filhotes durante a lactação. 

 

 



 

Tabela 1 - Dados biométricos da ninhada ao nascer. 

Dados GC GH GFL 

Tamanho ninhada (n) 10,5 ± 2,6 5,8 ± 3,9 8,1 ± 2,3 

Proporção Macho:Fêmea 1:1 1:1 1:1 
Os dados são apresentados na forma de média ± EPM. 

GC = Grupo Controle, GH = Grupo Hiperlipídico, GFL = Grupo farinha de linhaça. 
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Gráfico 1. Evolução da massa corporal ao longo do experimento.  O símbolo (Δ) representa 

diferença estatística entre GH comparada ao GC, P<0,05.O Símbolo (Φ) representa diferença 

estatística entre os Grupos Farinha de Linhaça (FL) e Grupo Hiperlipídico (GH) comparada ao 

Grupo Controle (GC), P<0,05. 
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Resumo  

A diabetes mellitus tipo 2 é a forma mais freqüente de diabetes e para pesquisas referentes 

à ela é de grande utilidade o uso de modelos experimentais. Avaliou-se o efeito da dieta 

hiperlipídica associada a uma baixa dose de estreptozotocina (STZ) no metabolismo 

glicídico de ratas. Trinta ratas Wistar, com 3 meses, foram separadas em: Grupo Controle 

(GC) (n=6), com dieta à base de caseína; e Grupo Hiperlipídico (GH) (n=24), com dieta 

hiperlipídica. Após 3 semanas, os animais do GH receberam uma injeção intraperitoneal de 

STZ (35mg.kg
-1

). Os animais foram mantidos em ambiente com temperatura e iluminação 

controladas, recebendo água e ração ad libitum. Foram mensurados o peso corporal e a 

glicose plasmática. O teste oral de tolerância à glicose (TOTG) foi realizado ao final do 

experimento. O GH aumentou a glicemia de jejum em 16,5% em relação ao momento 

inicial do experimento (P<0,0001), e o GC  mostrou um aumento de 8,7%. Após a 

administração de STZ, verificou-se um aumento da glicemia do GH de 194,2% (344,2 ± 

6,3mg/dL), representando um aumento de 275,8% (P<0,0001) quando comparado ao GC 

(91,6 ±  2,6mg/dL).  No TOTG a área sob a curva foi maior no GH comparado ao GC 

(+297,6%, P<0,001 - GC:14677u.a.; GH:58361u.a.), indicando intolerância à glicose 

nesses animais.  A dieta hiperlipídica associada à baixa dose de STZ foi eficaz na indução 

da diabetes mellitus tipo 2.  

 

Palavras chave: diabetes mellitus; dieta hiperlipídica; estreptozotocina; glicemia.  

Introdução  

A diabetes é um quadro patológico que está assumindo grandes proporções. Dados 

estimam que 346 milhões de pessoas no mundo são portadoras de diabetes, sendo que suas 

complicações são responsáveis por alguns índices de mortalidade, com tendência de  

aumento para os próximos anos. A diabetes mellitus tipo 2 é a forma mais comum de 

diabetes ocorrendo em cerca de 90% dos casos, podendo ser evitada modificando-se 

fatores relacionados ao estilo de vida (WHO 2011). Sendo assim, fatores dietéticos como 

uma alimentação não balanceada e rica em lipídios, pode contribuir para excesso de peso e 

alterações na secreção de insulina, podendo gerar resistência a ação da insulina (Santos et 

al. 2006). Na busca de conhecimento em relação à evolução desta doença e de novos 

fatores que auxiliem o seu tratamento, o uso de modelos experimentais é de grande 

utilidade. Desta forma, identifica-se a grande importância de modelos experimentais que 

possibilitem o estudo e se aproximem ao máximo dos fatores condicionantes e do quadro 

patológico da diabetes. Estes podem ser obtidos de forma espontânea ou por indução, onde 

neste caso as drogas mais utilizadas para esta finalidade são a Estreptozotocina (STZ) e a 

Alloxana (Kirsten et al. 2010, Lerco et al. 2003, Silva et al. 2011). Sendo assim, o objetivo 
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do presente estudo foi avaliar o efeito diabetogênico de uma dieta hiperlipídica associada a 

uma baixa dose de estreptozotocina no metabolismo glicídico de ratas.   

Metodologia  

O presente trabalho se caracteriza como uma pesquisa experimental e foi aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa Animal da Pró-Reitoria de Pesquisa e Pós-Graduação da 

Universidade Federal Fluminense (UFF), Niterói (RJ), sob o número 035/2010. Todos os 

procedimentos seguiram as normas da Sociedade Brasileira de Ciência em Animais de 

Laboratório (SBCAL). O ensaio biológico utilizou 30 ratas Wistar, com 3 meses de idade, 

provenientes da colônia do Laboratório de Nutrição Experimental (LabNE) da UFF, as 

quais foram separadas em dois grupos: Grupo Controle (n=6), onde foram alimentadas 

com dieta controle à base de caseína; e Grupo Hiperlipídico (n=24), que foram alimentadas 

com dieta de alta densidade energética (hiperlipídica).  Após um período de três semanas 

de oferta das dietas, os animais que estavam recebendo a dieta hiperlipídica receberam uma 

injeção intraperitoneal (i.p.) de STZ (glicosamina-nitrosureia, antibiótico com propriedades 

diabetogênicas) em baixa dosagem (35mg.kg
-1

) dissolvida em veículo (solução de citrato 

de sódio 0,01M, pH = 4,5). Os animais foram mantidos em gaiolas coletivas (n=3) de 

polipropileno forradas com maravalha autoclavada, mantidos em biotério com temperatura 

controlada de 21°± 2°C, umidade de 60 ± 10% e luminosidade controlada com ciclo claro-

escuro 12/12horas, recebendo água e ração ad libitum, ao longo do período de 

experimento. O peso corporal e a glicose plasmática foram mensurados em alguns 

momentos, sendo estes os momentos que antecedem a oferta da dieta hiperlipídica, antes 

da administração da STZ após 3 semanas de experimento, e após 7 dias da injeção da STZ, 

totalizando 4 semanas de oferta das dietas experimentais.   

A confirmação da diabetes foi feita seguindo os seguintes critérios: concentração de 

glicose plasmática máxima maior que 288mg/dL, ou concentração maior que 198mg/dL 

após 120 minutos de administração de solução oral de glicose (2g glicose/kg de massa 

corporal) (Wang et al, 2003).O teste oral de tolerância à glicose (TOTG) foi realizado ao 

final do experimento mediante administração oral de glicose (2g glicose/kg de massa 

corporal). A glicemia foi determinada nos tempos zero (antes da administração de glicose), 

15, 30, 60, 90 e 120 minutos após a injeção, utilizando-se glicosímetro e fitas para glicemia 

da marca Accu- Chek Active (Roche Diagnostics, Alemanha). A área sob a curva (AUC) 

será calculada usando o Graph Pad Prism versão 5.03 para Windows.   

 Os dados foram apresentados na forma de média ± erro padrão. A distribuição 

normal dos valores encontrados foi analisada através do teste Kolmogorov-Smirnov. 

Verificando-se a normalidade dos dados, estes foram submetidos à comparação entre os 

grupos utilizando-se o teste t de Student para dados independentes. Nos resultados que não 

seguiram a distribuição normal foi aplicado o teste não paramétrico de Mann-Whitney.  A 

significância em todos os testes foi estabelecida ao nível de p  0,05. Tais análises 

estatísticas foram realizadas pelo programa Graph Pad Prism versão 4.03 para Windows 

(GraphPad Software, São Diego, Califórnia, EUA). 

 

Resultados e discussão 

Após o período de oferta da dieta hiperlipídica houve um aumento da glicemia de 

jejum em cerca de 16,5% em relação ao momento inicial do experimento (P<0,0001) 

(Glicemia inicial: 100,5 ± 2,8mg/dL; Glicemia final: 117 ±  2,6mg/dL), enquanto  os 

animais do grupo controle apresentaram um aumento de 8,7% (Glicemia inicial: 105,8 ± 

6,7mg/dL; Glicemia final: 115 ±  2,3mg/dL) (Gráfico 1). Uma semana após a 



administração intraperitoneal de STZ, pode-se verificar um aumento da concentração 

média de glicose no grupo hiperlipídico de cerca de 194,2% (344,2 ± 6,3mg/dL), 

representando um aumento de cerca de 275,8% (P<0,0001) quando comparado ao grupo 

controle (91,6 ±  2,6mg/dL).  No teste oral de tolerância à glicose, a área sob a curva foi 

maior no grupo hiperlipídico comparado ao grupo controle (+297,6%, P<0,001 - 

GC:14677u.a.; GH:58361u.a.), indicando intolerância à glicose nesses animais (Gráfico 2).

 Após o período de administração da dieta hiperlipídica, observou-se um aumento 

significativo da glicemia de jejum, em comparação aos animais que receberam a dieta 

controle. A literatura ainda apresenta resultados divergentes.  McDonald et al. (2011) não 

observaram diferença na glicemia de jejum entre os grupos por eles analisados. Em seu 

estudo, foi ofertada uma dieta hipercalórica rica em lipídio (41% da energia total) por um 

longo período, identificando apenas um aumento gradual ao comparar diferentes 

momentos do experimento (7, 26, 39 semanas).      

 Fugimoto et al. (2010) encontraram valores de glicemia de jejum e de insulina 

superiores nos animais que foram submetidos a 77 dias de indução da resistência à insulina 

através da dieta hiperlipídica. Estes autores também determinaram a área sob a curva da 

glicose, onde foi maior nos animais alimentados com a dieta rica em lipídio, em relação 

aos animais que receberam dieta padrão, apresentando características de intolerância a 

glicose, analisada através do TOTG.       

 No período seguinte a associação da dieta hiperlipídica somada à administração da 

STZ, os animais apresentaram um aumento significativo da glicemia, evidenciando a ação 

da STZ em relação ao metabolismo insulínico. Segundo Davidson et al. 2012, que de 

forma semelhante, utilizando ratos Sprague- Dawley, trabalharam com modelo de DM2 

induzido a partir de dieta high-fat juntamente com ação da STZ, encontraram resultados 

similares em relação a glicemia de jejum, sendo esta superior em relação aos animais não 

induzidos, indo de encontro aos nosso resultados.  

Conclusão 

O presente estudo demonstrou que a oferta de uma de dieta hiperlipídica associada 

a uma baixa dose de STZ por via intraperitoneal foi eficaz em modificar o metabolismo 

glicídico, gerando um modelo animal de diabetes tipo 2 com características metabólicas 

semelhantes com o desta doença em humanos sendo uma opção de modelo animal viável e 

de baixo custo para pesquisas referentes à evolução e complicações da diabetes tipo 2.   
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Gráfico 1 – Concentrações médias de glicose nos grupos experimentais.  Concentrações médias de glicose no 

momento basal, após três semanas de administração de dieta controle e após injeção i.p. de STZ ou veículo (4 

semanas) As letras (a; b) representam diferença estatística, P<0,01. 
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Gráfico 2 – TOTG após uma semana de administração de STZ ou veículo. As curvas glicêmicas de resposta à 

sobrecarga de glicose são mostradas em (A), GC e GH, respectivamente e as áreas sob as curvas são 

mostradas em (B).  O Símbolo (*) representa diferença estatística, P<0,0001. 
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Resumo 
O envelhecimento é caracterizando pelo declínio das funções biológicas, psicológicas e 

sociais. O presente artigo tem por objetivo investigar a condição de saúde autoreferida, o 

estado nutricional e condições de saúde em mulheres idosas (≥60 anos) assistidas no 

Núcleo de Atenção ao Idoso da UFPE.  O estudo de corte transversal teve por casuística 50 

pacientes sorteadas de forma aleatória a partir de listagem única. Quanto a saúde 

autopercebida, 56% das idosas consideram sua saúde entre excelente e boa. Em relação a 

circunferência da cintura 96% das idosas apresentaram valores acima do normal, com 

relação ao IMC 52% apresentaram sobrepeso. Foram constatadas algumas alterações como 

colesterol elevado e diabetes mellitus, correspondendo a 70 e 20% respectivamente. As 

características da amostra estudada sobre condições de saúde são em sua maioria 

convergentes aos achados encontrados por outros autores, onde apesar das condições 

crônicas a autopercepção é positiva. 

Palavras-chave: autopercepção, hipertensão arterial, obesidade. 
 

Introdução 

 

O envelhecimento é considerado o período da vida que sucede a fase da maturidade 

e que é caracterizado pelo declínio das funções orgânicas e da capacidade funcional do 

indivíduo, tornando-o mais suscetível à eclosão de doenças, que terminam por levá-lo à 

morte. As alterações observadas ocorrem em todos os sistemas e órgãos, atingem de 

maneira significativa seu estado nutricional e não ocorrem de maneira uniforme em todos 

os indivíduos. Considerando a prevalência crescente dos distúrbios nutricionais no idoso, 

torna-se imprescindível o conhecimento das alterações morfológicas e das mudanças na 

composição corpórea que ocorrem nessa população e o conhecimento de como elas devem 

ser interpretadas em uma avaliação clínica nutricional (SANTOS et al., 2010). 

O aumento da expectativa de vida no Brasil está relacionado a fatores como 

condições de higiene, saúde, nutrição e acesso aos serviços assistenciais, o que promove 

uma redução nas taxas de mortalidade infantil e segunda metade da vida, o que resulta em 

processo contínuo do estreitamento da pirâmide etária (SCAZUFCA et al., 2002). 

Segundo Cabrera e Filho (2001), com o envelhecimento há uma perda progressiva 

da massa magra com aumento da proporção de gordura corpórea, além da diminuição da 

estatura, relaxamento da musculatura abdominal, cifose e alteração da elasticidade da pele. 

Este fato, por si só, já representa um fator agravante em idosos, e associado a fatores 

socioeconômicos, cultural e sedentarismo, podem favorecer uma relação com a hipertensão 

arterial cada vez mais crescente. 

Ramos (2003) afirma que a autopercepção de saúde e a capacidade funcional vêm 



sendo muito estudadas como elementos indicadores da condição de saúde do idoso. Entre 

estes fatores podem ser citados a idade, o sexo, o suporte familiar, o estado conjugal, o 

nível de escolaridade, a condição socioeconômica, as condições crônicas de saúde, o estilo 

de vida e a capacidade funcional, por isso torna-se um instrumento eficaz (ROCHA; 

FREIRE, 2007; ROCHA, 2010). 

O conceito de saúde para idosos vem sendo cada vez mais direcionado ao quanto 

ele é capaz de realizar suas atividades de maneira independente, não se limitando apenas a 

presença ou não de enfermidades (RAMOS, 2003).  

Este estudo se propõe em averiguar a condição de saúde autoreferida em idosas 

atendidas pelo NAI/UFPE. 

 

Métodos 

A pesquisa do tipo descritiva de corte transversal quantitativo foi  realizada no 

Núcleo de Atenção ao Idoso – NAI, unidade ambulatorial vinculada ao Programa do Idoso 

– PROIDOSO da Universidade Federal de Pernambuco – UFPE. A amostra foi constituída 

por mulheres idosas não institucionalizadas, cadastradas no NAI, as quais tiveram 

atendimento médico ou de enfermagem no período de janeiro a julho de 2011, 

correspondendo a um total de 50 idosas selecionadas de forma aleatória por sorteio a partir 

de listagem única.   A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco no dia 03 de novembro de 

2011, conforme protocolo 413/11.  

Resultados e Discussão 

Os resultados ilustram a prevalência de idosas na primeira faixa de idade 60 a 69 

anos (58%), considerados idosos jovens segundo Veras (2009), dado similar ao observado 

por Amando (2011), Cabrera e Filho (2001) e Santos (1998). 

 A caracterização da saúde das idosas entrevistas encontra-se descrita Tabela 1. 

Quanto a saúde autopercebida chama a atenção que 56% das idosas entrevistadas 

consideraram sua saúde de excelente a boa. No documento Síntese de Indicadores Sociais 

2010,  realizado com base no Censo 2010 (IBGE, 2010), onde a autopercepção do estado 

de saúde da população idosa brasileira foi investigada registra-se  que, apesar de serem 

portadores de alguma doença, 45,5% dos idosos  declararam seu estado de saúde como 

muito bom ou bom. 

 Outras condições também frequentes em idosos também foram registradas a 

exemplo de colesterol elevado e diabetes mellitus correspondendo na casuística a 70 e 20% 

respectivamente. 

A prevalência de idosas com hipertensão arterial (44%) diverge dos valores 

observados em outros estudos, a exemplo de Brandão et al., 2004 e Taddei et al., 1997 

(65%), mas foi semelhante a encontrada por Marques et al. 2005 (44%). Ainda 

comparando com Marques et al. (2005), nota-se semelhança nos resultados obtidos com 

relação também ao diabetes e ao colesterol(20% e 70%, respectivamente), mas diferença 

na prática de atividade física, na qual os autores observaram em sua amostra de estudo que 

apenas 14% praticavam atividade física frequentemente, e aqui foi encontrado 34%. Como 

o trabalho das pesquisadoras realizado em 2002 incluía apenas idosas com sobrepeso é 

esperado uma menor prática de atividade física. Salienta-se que é possível que as 

atividades realizadas pelo Programa PROIDOSO da UFPE esteja favorecendo o aumento 

da prática de atividades físicas pelas idosas, o que também poderá influir positivamente na 

boa condição de saúde e diminuição da obesidade. 

 Com relação a circunferência da cintura a quase totalidade da casuística 96% das 

idosas apresentavam valores alterados relacionados ao maior risco cardiovascular. Ainda 

cabe destacar entre os fatores de risco, a obesidade, associada aos resultados do sobrepeso 



(52%) e o risco para doenças cardiovasculares por meio dos valores aumentados para 

circunferência da cintura, elevado e muito elevado (32% e 64%, respectivamente), além do 

colesterol.  No que diz respeito ao estado nutricional avaliada por meio do Índice de Massa 

Corporal – IMC verifica-se que 52% das idosas apresentam sobrepeso. 

  Para a amostra estudada apesar da ocorrência de enfermidades, confirmando que  

envelhecer sem doença é mais uma exceção que uma regra,  as idosas percebem sua saúde 

de forma positiva e são fisicamente ativas, situação em geral não observada para a 

população idosa em geral. Esse achado pode ser explicado em função de possível 

especificidade da clientela assistida, onde parte dos usuários que integram a Unidade 

Gerontogeriátrica, também participa de outros programas de extensão universitária que 

favorecem a promoção da atividade física e outras ações de educação em saúde.  

  

Conclusões 

As características da amostra estudada quanto aos padrões de condições de saúde 

são em sua maioria convergentes aos achados encontrados por outros autores, onde 

prevalecem os idosos jovens, com pelo menos uma enfermidade; 

Apesar da condição de hipertensão arterial, do sobrepeso e da circunferência da 

cintura elevada, observa-se uma autopercepção positiva da saúde. 

 

Tabela 1 – Caracterização da amostra segundo a condição de saúde no Núcleo de Atenção 

ao Idoso - NAI de janeiro a julho de 2011. 

Variável 
Total 

n % 

Saúde autopercebida   

Excelente 3 6 

Muito boa 3 6 

Boa 22 44 

Regular 20 40 

Ruim 2 4 

Sabe que tem a doença (H.A.)   

> 5 anos 9 18 

5-10 anos 4 8 

10-20 anos 7 14 

>20 anos 2 4 

Não tem 28 56 

Portador de diabetes 10 20 

Portador de colesterol elevado 35 70 

Pratica atividade física 34 68 

Consome bebida alcóolica 11 22 

É fumante? 11 22 

Circunferência da cintura   

Normal 2 4 

Elevada 16 32 

Muito elevada 32 64 

IMC   

Baixo Peso 6 12 

Eutrófico 18 36 

Sobrepeso 26 52 
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RESUMO 
 

Existem poucos estudos investigando a motilidade do intestino delgado em pacientes com 

diabetes mellitus tipo 1, com resultados contraditórios. O objetivo desse estudo foi avaliar 

o trânsito intestinal em um grupo de pacientes com diabetes mellitus tipo 1 e sua relação 

com o estado nutricional. Foram avaliados 26 pacientes com diabetes mellitus tipo 1 com 

mais de 15 anos de doença e 22 indivíduos controle saudáveis. O trânsito intestinal foi  

avaliado pelo estudo do tempo de trânsito orocecal (TTOC) medido pelo teste de 

hidrogênio expirado após ingestão de lactulose. Para avaliar o estado nutricional foram 

utilizados os seguintes indicadores antropométricos: peso e altura para cálculo do Índice de 

Massa Corporal (IMC), dobras cutâneas, percentual de gordura corporal, circunferência do 

braço (CB) e área muscular do braço (AMBc). Os valores de TTOC foram 

significativamente maiores (p = 0,01) nos pacientes diabéticos  (79 ± 41 minutos) em 

comparação com os controles (54 ± 17 minutos). A análise individual mostrou que 30,8% 

dos diabéticos apresentaram TTOC acima dos limites superiores. Em relação aos 

parâmetros antropométricos, as médias do IMC, gordura corporal, CB e AMBc foram 

significativamente menores nos pacientes com TTOC prolongado em relação aos pacientes 

com TTOC normal. Estes resultados sugerem que o trânsito intestinal lentificado pode 

afetar o estado nutricional dos pacientes com diabetes mellitus tipo 1, considerando que os 

estoques de gordura corporal e massa muscular foram significativamente menores nos 

pacientes com essa anormalidade. 

 

Palavras-chave: diabetes mellitus, trânsito orocecal, estado nutricional  

 

 

INTRODUÇÃO 

Vários estudos têm demonstrado a presença de alterações da motilidade 

gastrintestinal em uma proporção considerável dos pacientes com diabetes mellitus (DM) 

tipo 1.  Dentre estas, a gastroparesia diabética tem sido objeto de extensa investigação. Em 

contraste, poucos autores avaliaram a motilidade do intestino delgado nessa doença. Sabe-

se que o tempo de trânsito do intestino delgado influencia a absorção dos nutrientes, e 

portanto, alterações nesse parâmetro podem afetar o estado nutricional dos pacientes.
1-2 

Um 

dos métodos utilizados para avaliar o trânsito intestinal é o estudo do tempo de trânsito 

orocecal (TTOC).3 Os poucos estudos realizados em diabéticos mostraram resultados 
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contraditórios, sendo que tanto trânsito intestinal prolongado como rápido foram 

identificados.4-6 Além disso, não existem estudos avaliando a influência das anormalidades da 

motilidade intestinal no estado nutricional desses pacientes. Diante do exposto, o objetivo do 

presente trabalho foi investigar a presença de alterações do TTOC em um grupo de pacientes 

com diabetes mellitus tipo 1, e sua relação com o estado nutricional. 

 

METODOLOGIA 
 

Foram estudados 26 pacientes (20 mulheres, 6 homens; idade média: 39 ± 9 anos) 

com DM tipo 1 de longa duração (>15 anos), acompanhados no Ambulatório de 

Endocrinologia do Hospital das Clínicas / Unicamp.. O grupo controle foi constituído por 

22 voluntários saudáveis (12 homens e 10 mulheres, média de idade de 34 ± 8 anos) 

recrutados entre os funcionários e estudantes da Unicamp. Todos os voluntários tinham um 

hábito intestinal normal, sem sintomas, história de doenças gastrintestinais ou cirurgia. 

 O TTOC foi determinado pelo teste do hidrogênio expirado após ingestão de 

lactulose.
3
 A coleta do ar expirado foi realizada em jejum (duas coletas com intervalo de 10 

minutos) e após uma refeição que consiste em dois ovos mexidos e 200 ml de chá contendo 

20 g de lactulose, em intervalos de 10 minutos durante os primeiros 90 minutos, e 

posteriormente a cada 15 minutos até 240 minutos. As amostras de ar foram então injetadas 

em um aparelho de cromatografia gasosa (modelo 12 Microlyzer; Quintron Instruments). A 

concentração de hidrogênio em cada amostra foi fornecida em partes por milhão (ppm).  

A concentração média de hidrogénio das duas amostras de jejum foi tomada como 

o valor de linha de base. O TTOC foi definido como o tempo entre a ingestão de lactulose e 

um aumento sustentado da concentração de hidrogénio de pelo menos 10 ppm acima dos 

valores basais.  

Para avaliar o estado nutricional foram utilizados os seguintes indicadores 

antropométricos: peso e altura para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), dobras 

cutâneas, percentual de gordura corporal, circunferência do braço (CB) e área muscular do 

braço (AMBc). A circunferência do braço (CB) foi medida por meio de fita métrica 

inextensível, colocada no ponto médio entre o acrômio e o olecrano, no braço direito. A 

área muscular do braço foi calculada a partir da seguinte equação: para os homens, AMBc 

(cm
2
) = [ CB (cm) -  π x Prega cutânea tricipital (PCT) (cm)] 

2
  / 4 π - 10; para as mulheres, 

AMBc (cm
2
) = [ CB (cm) -  π x PCT(cm)] 

2
 / 4 π – 6,5. 

7
 As dobras cutâneas foram 

medidas com compasso de Lange (Cambrigde Scientific Industries. Cambrigde, MA), com 

três repetições, e posteriormente a média aritmética foi calculada. Para avaliar a 

porcentagem de gordura corporal (GC) foi utilizado o somatório das dobras cutâneas 

(bíceps, tríceps, subescapular e suprailíaca), segundo Durnin e Womerseley.
8 

 A análise estatística foi feita pelos testes de Mann-Whitney e valores de p < 0.05 

foram considerados estatisticamente significativos. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas/Unicamp, parecer CEP 695/2008, com homologação em 23/09/2008. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 O valor médio do TTOC nos pacientes com DM foi de 79 ± 41 minutos (mediana = 

75 min), sendo significamente maior que o TTOC dos controles (54 ± 17 minutos) (p = 

0,01). A análise individual mostrou que oito (30,8%) pacientes apresentavam TTOC acima 

do limite superior (88 min), considerando o intervalo normal como a média ± 2 DP (Figura 

1). 
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           O valor médio do IMC foi 25,2 ± 3,3 Kg/m
2
, sendo que 50% dos pacientes tinham 

sobrepeso. As médias do IMC, gordura corporal, CB e AMBc foram significativamente 

menores em pacientes com TTOC lento em relação aos pacientes com trânsito intestinal 

normal (Tabela 1). 

 O presente estudo demonstrou que cerca de um terço dos pacientes com DM tipo 1 

de longa duração apresenta prolongamento do TTOC. Esses resultados estão em 

concordância com os achados de Sarno et al.
4
 em pacientes com DM tipo 1 e Rana et al.

9
 

em diabéticos tipo 2. Em contraste, Rosa-e-Silva et al.
6
 encontraram trânsito intestinal 

acelerado em pacientes diabéticos com disfunção autonômica.  

Além disso, nossos resultados sugerem que o trâsito intestinal lento está associado 

com alterações nos parâmetros nutricionais desses pacientes, considerando que a espessura 

de dobras cutâneas avalia a reserva de gordura corporal e CB e AMBc refletem as reservas 

de tecido muscular 
7,8

. É importante lembrar que no presente estudo a avaliação nutricional 

foi baseada em alguns parâmetros apenas, e portanto são necessários novos estudos 

empregando  uma associação de vários indicadores, incluindo parâmetros bioquímicos, 

funcionais, dados de consumo alimentar e da avaliação do estado clínico para um 

diagnóstico nutricional mais preciso desses pacientes.  

 

CONCLUSÃO 

Cerca de um terço dos pacientes com DM tipo 1 de longa duração apresenta 

lentificação do trânsito do intestino delgado. Nossos dados sugerem que essa alteração 

pode influenciar  o estado nutricional desses pacientes, considerando que os estoques de 

gordura corporal e massa muscular foram significativamente menores no grupo com 

trânsito intestinal lento.  
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Figura 1. Valores individuais do TTOC nos pacientes com DM tipo 1 e nos controles. A 

linha tracejada representa o valor médio do TTOC. 
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Tabela 1. Comparação dos indicadores antropométricos dos pacientes diabéticos com 

TTOC prolongado ou normal.   
  TTOC Valor de p  

      

 (n = 26) 

Prolongado 

     (n = 8) 

    Normal 

   ( n = 18) 

 

IMC (Kg/m
2
) (mean ± SD) 25,2 ± 3,3 22,9 ± 3,1 26,1 ± 3,1 0,035 

Porcentagem de gordura corporal (%)  28,6 ± 6,3 24,2 ± 7,2 30,7 ± 4,8 0,031 

Circunferência braquial (cm) 29,7 ± 3,8  27  ± 2,7 30,91 ± 3,6 0,019 

Dobra cutânea tricipital (mm)   16,2 ± 5 12,7 ± 4,5 17,8 ± 4,4 0,011 

Área muscular do braço (cm
2
) 42,4 ± 12,9  35  ± 10 45,9 ± 12,9 0,048 
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RESUMO 
 

Vários estudos têm demonstrado a presença de alterações da motilidade gastrintestinal em 

uma proporção considerável dos pacientes com diabetes mellitus (DM) tipo 1.  Dentre 

estas, a gastroparesia diabética tem sido objeto de extensa investigação. O objetivo do 

presente trabalho foi avaliar o esvaziamento gástrico sólido em um grupo de pacientes com 

diabetes mellitus tipo I e sua relação com o estado nutricional. Este estudo incluiu 29 

pacientes com diabetes mellitus tipo 1 com mais de 15 anos de doença e 18 indivíduos 

controle saudáveis. O estudo do esvaziamento gástrico foi realizado por cintilografia 

gástrica, sendo determinado o T½ (em minutos), que corresponde ao tempo de 

esvaziamento de 50% do conteúdo gástrico. Para avaliar o estado nutricional foram 

utilizados os seguintes indicadores antropométricos: peso e altura para cálculo do Ìndice de 

Massa Corporal (IMC), dobras cutâneas, percentual de gordura corporal, circunferência do 

braço (CB) e área muscular do braço (AMBc). Não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre os valores de T½ entre os pacientes diabéticos (132 ± 

142 min.) e os controles (88 ± 19 min). A análise individual mostrou que 37,9% (n=11) 

dos pacientes apresentavam retardo no esvaziamento gástrico. Em relação aos indicadores 

antropométricos, foi observada diferença estatisticamente significativa apenas nos valores 

médios de IMC, entre os pacientes com retardo do esvaziamento gástrico e os pacientes 

com esvaziamento gástrico normal. Considerando todos os parâmetros avaliados, esses 

resultados sugerem que o retardo do esvaziamento gástrico não influenciou o estado 

nutricional dos pacientes com diabetes mellitus tipo 1. 

 

Palavras-chave: diabetes mellitus, esvaziamento gástrico, estado nutricional  

 

INTRODUÇÃO 

Nos últimos anos vem aumentando o interesse na investigação das complicações 

gastrintestinais relacionadas com o diabetes mellitus (DM). Vários estudos têm 

demonstrado que o comprometimento do trato gastrintestinal é freqüente nos pacientes 

diabéticos, sendo que a gastroparesia diabética tem merecido uma atenção especial dos 

investigadores. 
1-3

 Esta alteração era antigamente considerada uma complicação rara do 

DM, que ocorreria ocasionalmente em pacientes com DM tipo 1 de longa duração, 

portadores de neuropatia autonômica. No decorrer dos últimos 20 anos, entretanto, com o 

desenvolvimento das várias técnicas que quantificam a motilidade gástrica e a rápida 
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expansão do conhecimento a respeito da função motora gástrica em humanos, vem sendo 

cada vez mais reconhecido que as alterações da motilidade gástrica são complicações 

clínicas freqüentes do DM, constituindo importante causa de morbidade.
4   

A gastroparesia é uma síndrome definida pelo esvaziamento gástrico lento na 

ausência de obstrução mecânica do estômago. Os pacientes podem ser assintomáticos ou 

apresentar sintomas gastrintestinais como plenitude pós-prandial, distensão abdominal, 

náuseas e vômitos frequentes, sintomas que podem afetar o estado nutricional dos pacientes.5 

Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho foi avaliar o esvaziamento gástrico sólido 

em um grupo de pacientes com diabetes mellitus tipo I, e sua relação com o estado nutricional. 

METODOLOGIA 
 

O estudo foi realizado com 29 pacientes (22 mulheres, 7 homens; idade média: 39 ± 

10 anos) com diabetes mellitus (DM) tipo I de longa duração (tempo de diagnóstico médio: 

23 ± 7 anos), acompanhados no Ambulatório de Endocrinologia do Hospital das Clínicas / 

Unicamp. O grupo controle foi constituído por 18 voluntários saudáveis (9 homens e 9 

mulheres, média de idade de 35 ± 9 anos) recrutados entre os funcionários e estudantes da 

Unicamp. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências Médicas/Unicamp, parecer CEP 695/2008, com homologação em 23/09/2008. 

O estudo do esvaziamento gástrico foi realizado por cintilografia gástrica
6
, no 

Serviço de Medicina Nuclear do Hospital das Clínicas/Unicamp.
 
Pacientes e controles 

saudáveis foram estudados pela manhã, após jejum noturno de pelo menos 12 horas. A 

refeição-teste consistiu de um omelete feito com 3 ovos, marcado com 185 MBq de 

99mTc-enxofre coloidal, e cozidos em forno de microondas. A omelete e 150 mL de água 

foram ingeridas no prazo de 5 minutos. Imagens simultâneas das regiões anteriores e 

posteriores do estômago foram adquiridas com os sujeitos sentados entre duas cabeças de 

uma câmara de cintilação (Sopha DST), equipadas com colimadores de baixa energia. As 

imagens foram adquiridas por 60 segundos imediatamente após a ingestão da dieta e a cada 

10 minutos, por 120 minutos.  

Para o processamento das imagens, foi determinada a área gástrica de interesse 

(ROI) nas projeções anterior e posterior de cada imagem adquirida. Após correção para 

decaimento radioativo, para cada aquisição foi determinada a média geométrica das 

contagens radioativas da região anterior e posterior, e os valores foram expressos como 

porcentagem da maior contagem. Com estes dados foram obtidas curvas de tempo versus 

contagem radioativa para o estômago total, sendo determinado o T½ (em minutos), que 

corresponde ao tempo de esvaziamento de 50% do conteúdo gástrico.   

Para avaliar o estado nutricional do grupo em estudo foram utilizados os seguintes 

indicadores antropométricos: peso e altura para cálculo do Ìndice de Massa Corporal 

(IMC), dobras cutâneas, percentual de gordura corporal, circunferência do braço (CB) e 

área muscular do braço (AMBc). A circunferência do braço (CB) foi medida por meio de 

fita métrica inextensível, colocada no ponto médio entre o acrômio e o olecrano, no braço 

direito. A área muscular do braço foi calculada a partir da seguinte equação: para os 

homens, AMBc (cm
2
) = [ CB (cm) -  π x Prega cutânea tricipital (PCT) (cm)] 

2
  / 4 π - 10; 

para as mulheres, AMBc (cm
2
) = [ CB (cm) -  π x PCT(cm)] 

2
 / 4 π – 6,5. 

7
 As dobras 

cutâneas foram medidas com compasso de Lange (Cambrigde Scientific Industries. 

Cambrigde, MA), com três repetições, e posteriormente a média aritmética foi calculada. 

Para avaliar a porcentagem de gordura corporal (GC) foi utilizado o somatório das dobras 

cutâneas (bíceps, tríceps, subescapular e suprailíaca), segundo Durnin e Womerseley.
8 
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A análise estatística foi feita pelos testes de Mann-Whitney e valores de p < 0.05 

foram considerados estatisticamente significativos.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
A Tabela 1 apresenta os valores de T½ para pacientes e controles, separados por 

sexo. O valor médio do T½ nos pacientes diabéticos foi de 132 ± 142 minutos em 

comparação com o grupo controle, onde a média do T½ foi de 88 ± 19 minutos. Não houve 

diferença significativa entre os pacientes e controles. Por outro lado, a análise individual 

mostrou que 37,9% (n=11) dos pacientes apresentavam retardo no esvaziamento gástrico, 

considerando  T½ > 120 minutos.  

Esses resultados estão em concordância com os achados de Sfarti et al.
9 

e De Block 

et al 
10

 que encontraram 37,7% e 40%, respectivamente, de prevalência de retardo do 

esvaziamento gástrico para sólidos em pacientes com diabetes mellitus tipo I.  

Em relação ao gênero, observou-se que o esvaziamento gástrico em mulheres 

diabéticas foi significativamente mais lento do que nos homens (p < 0,05). Vários estudos 

anteriores 
9,11,12

 também reportaram esvaziamento gástrico mais lento nas mulheres, tanto 

nos controles saudáveis, como nos pacientes diabéticos. A provavél explicação para esta 

diferença pode estar relacionada com níveis hormonais, diferentes entre os dois sexos. 
9 

O valor médio do IMC foi 25,4 ± 3,9 Kg/m
2
, sendo que 48,3 % dos pacientes 

estavam com excesso de peso. Observou-se diferença estatisticamente significativa entre as 

médias do IMC dos pacientes diabéticos com retardo no esvaziamento gástrico (23,6 ± 3,1 

Kg/m
2
), comparado com os pacientes com esvaziamento gástrico normal (26,5 ± 4 Kg/m

2
). 

Em relação aos outros indicadores antropométricos avaliados, porcentagem de gordura 

corporal, CB, PCT e AMBc não foram observadas diferenças significativas entre as médias 

nos dois grupos (Tabela 2). 

Apesar da diferença encontrada entre os valores médios de IMC, os resultados da 

avaliação antropométrica sugerem que não houve associação entre retardo do esvaziamento 

gástrico e alterações nos parâmetros nutricionais. É importante lembrar que no presente 

estudo a avaliação nutricional foi baseada em alguns parâmetros apenas, e portanto são 

necessários novos estudos empregando  uma associação de vários indicadores, incluindo 

parâmetros bioquímicos, funcionais, dados de consumo alimentar e da avaliação do estado 

clínico para um diagnóstico nutricional mais preciso desses pacientes. 

 

CONCLUSÃO 

Mais de um terço dos pacientes com DM tipo 1 de longa duração apresentou 

retardo no esvaziamento gástrico. Entretanto, nossos dados sugerem que essa alteração não  

influenciou o estado nutricional desses pacientes, considerando que não foi encontrada 

diferença estatisticamente significativa na maioria dos parâmetros antropométricos 

avaliados, entre os pacientes com retardo no esvaziamento gástrico e aqueles com 

esvaziamento gástrico normal.  

 

Tabela 1. Esvaziamento gástrico sólido dos pacientes com diabetes mellitus tipo I e dos 

controles.  
 T/2 (média ± DP) 

 Diabéticos Controles Valor de p 

Feminino 143 ± 157* 96 ± 17 0,983 

Masculino 71 ± 31* 79 ± 18 0,114 

Total  132 ± 142 88 ± 19 0,615 
                    *p < 0.05 para diabéticos do sexo masculino versus sexo feminino 
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Tabela 2. Comparação dos indicadores antropométricos dos pacientes diabéticos com 

retardo no esvaziamento gástrico ou normal 

 
        Esvaziamento Gástrico Valor de p  

      

 (n = 29) 

      Lento 

     (n = 11) 

   Normal  

   ( n = 18) 

 

IMC (Kg/m
2
) (mean ± SD) 25,4 ± 3,9 23,6 ± 3,1 26,5 ± 4 0,049 

Porcentagem de gordura corporal (%)  28,8 ± 7,2 29,6 ± 5,7 28,4 ± 8,2 0,938 

Circunferência braquial (cm) 29,6 ± 3,8  28,4  ± 3,8 30,4 ± 3,8 0,220 

Dobra cutânea tricipital (mm)   16,2 ± 5,7 16,6 ± 5,5 15,9 ± 6 0,979 

Área muscular do braço (cm
2
) 41,7 ± 12,3  36,5 ± 11 44,9 ± 12,2 0,165 
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RESUMO 

A população brasileira vem envelhecendo em ritmo crescente, principalmente 

nas últimas décadas. Percebe-se uma longevidade maior não somente no Brasil, mas em 

muitos países do mundo. O presente estudo teve como objetivo associar o consumo de 

fibras alimentares e a constipação intestinal em idosas em uma instituição de religiosas 

na cidade de Santa Maria, RS. A pesquisa foi desenvolvida com idosas religiosas, 

através do recorda tório de 24hs e calculado no programa Software DietWin  

profissional versão 2008,   para avaliar o consumo de fibras em g/dia. Foram 41 idosas 

que participaram da pesquisa. Do total da amostra identificou-se que 65,9% (n=27) das 

idosas apresentavam constipação, e 34,1(n= 14) não eram constipadas, segundo os 

critérios de Roma II (2006). Já em relação ao consumo de fibras identificou-se que do 

total das participantes que 43,9% (n= 18) estavam com um consumo médio de fibras 

24,3 mais menos 3,4 g/dia, sendo este consumo adequado segundo as DRI e, 56,1% (n= 

23) estavam com um consumo médio de 15,2 mais menos 4,8 g/dia, consumo abaixo do 

recomendado. Por meio do estudo desenvolvido verificou-se que a ingestão média de 

fibras da maioria das idosas foi inferior ao recomendado, e este hábito alimentar pode 

ser fator que contribui com a constipação. Uma alimentação saudável e rica em fibras 

alimentares, e uma ingesta hídrica adequada devem ser estimuladas. 

Palavras – chave: Hábitos alimentares; Mulheres; Fibras.  

INTRODUÇÃO 

A população brasileira vem envelhecendo em ritmo crescente, principalmente 

nas últimas décadas. Percebe-se uma longevidade maior não somente no Brasil, mas em 

muitos países do mundo, em desenvolvimento ou não. Com o avanço da idade ocorrem 

alterações sistêmicas sendo estas fisiológicas e anatômicas, sendo a deficiência 

nutricional um problema relevante da população idosa (RAUEN et al, 2008).  
As fibras são substâncias muito importantes para o nosso organismo, no trato 

gastrointestinal as mesmas possuem capacidade de se tornar viscosas, seqüestrar água, 

ligar–se a minerais e sais biliares afetando assim ao esvaziamento gástrico, ao trânsito 

intestinal, na digestão e absorção de nutrientes, na excreção de sais biliares, no 

crescimento da flora intestinal, redução da ingestão de energia (ALVES et al, 2008). 

As propriedades desses tipos de alimentos que possuem em sua composição 

fibras, trazem benefícios à população em geral e, especificamente, aos idosos. Por 

apresentarem mudanças no organismo, esses indivíduos sofrem alterações como a 

diminuição do apetite, do paladar e do olfato, o que torna a comida menos atraente. 

Muitos têm dificuldade de mastigar, sofre de pirose, constipação, intolerância à lactose, 

além de apresentarem outros problemas digestivos que aumentam com a idade, tendo 

como consequência má qualidade na alimentação. Por esse motivo, podem precisar de 
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quantidades extras de fibras para prevenir alguns problemas digestivos (SALCEDO, 

KITAHARA; 2004). 

Os hábitos alimentares inadequados e a ingestão de líquidos apresentam-se como 

importantes causas para o desenvolvimento de constipação. O consumo de fibras e a 

ingesta adequada de líquidos é muito importante para os casos de constipação, pois 

estas aumentam o volume fecal e diminuem o tempo de transito intestinal, melhorando 

assim o funcionamento do intestino desses idosos (BLASI, FAGUNDES; 2004).  

Essa pesquisa é justificada por poucos estudos com religiosas idosas, e para que 

posteriormente possa se delinear as possíveis patologias vinculadas à alimentação das 

mesmas. Segundo Rodrigues et al (2010) a alimentação de idosos está diretamente 

ligada a doenças futuras, pois hábitos alimentares inadequados refletem diretamente na 

qualidade de vida e nas patologias que surgem em decorrência de varias alterações que 

ocorrem no organismo de um individuo idoso. O presente estudo teve como objetivo 

associar o consumo de fibras alimentares e a constipação em idosas em uma instituição 

de religiosas na cidade de Santa Maria, RS.  

 

METODOLOGIA 

A pesquisa apresenta delineamento transversal baseado em uma pesquisa de 

campo e quantitativa, durante o segundo semestre de 2011. A população avaliada foi 

constituída por idosas religiosas de uma congregação de irmãs localizada no município 

de Santa Maria RS. A presente pesquisa foi submetida ao Comitê de ética da 

universidade Franciscana- UNIFRA 352.2011.2, a coleta foi iniciada após a aprovação 

desse comitê. Como critérios de inclusão fizeram parte do estudo todas idosas 

conscientes que deambulavam, que pudessem responder ao questionário, e que 

aceitassem participar voluntariamente da pesquisa após uma breve explicação sobre os 

objetivos da mesma. Para analisar o consumo de fibras de dieta, inicialmente 

investigou-se a ingestão alimentar das idosas através da aplicação individual do método 

Recordatório de 24horas (FISBERG, 2005). Num segundo momento, estes foram 

calculados no Software DietWin  profissional versão 2008, que determinou o consumo 

de fibras em g/dia. Posteriormente, os valores constatados pelo programa foram 

comparados com as recomendações de consumo diário para a faixa etária em estudo, 

que são estabelecidos pela DRI (Dietary Reference Intakes, 2002), e a constipação 

intestinal foi descrita a partir de questões objetivas com o público alvo e para o 

diagnostico de constipação foi determinado conforme critérios de Roma II. Os dados 

foram analisados através de estatística de freqüência simples, determinada pelo 

programa Microsoft Excel 2007. 

RESULTADOS E DISCUÇÃO 

Participaram da pesquisa 41 idosas com idade média de 80 anos. Do total da 

amostra identificou-se que 65,9% (n=27) das idosas apresentavam constipação, e 

34,1(n= 14) não eram constipadas, segundo os critérios de Roma II (2006). Já em 

relação ao consumo de fibras identificou-se que do total das participantes que 43,9% 

(n= 18) estavam com um consumo médio de fibras 24,3 mais menos 3,4 g/dia, sendo 

este consumo adequado segundo as DRI e, 56,1% (n= 23) estavam com um consumo 

médio de 15,2 mais menos 4,8 g/dia, consumo abaixo do recomendado. (conforme 

Figura 1). As recomendações diárias de fibras para idosos de ambos os sexos, segundo a 

DRI vigente é de 20 a 30 g/dia. 



 Estudos realizados na última década relatam resultados semelhantes aos obtidos 

nesta pesquisa. Segundo um estudo realizado por Salcedo e Kitahara (2004) que avaliou 

48 idosas do sexo feminino observou que o consumo médio semanal de fibras foi 12,45 

g/dia, sendo este um consumo abaixo das recomendações das DRIs, e os resultados 

encontrados no presente estudo foram semelhantes, a maioria das idosas consume 15,2 

g/dia de fibras. O estudo realizado por Torres e Diccini (2006) constatou que a 

constipação intestinal aumenta com a idade, e tendo como principais fatores de risco 

para a constipação o consumo de uma dieta pobre em fibras, e uma ingesta hídrica 

inadequada sendo importante para isso uma reeducação alimentar com uma dieta com 

uma maior quantidade de fibras para este público alvo.  

CONCLUSÃO 

 Por meio do estudo desenvolvido verificou-se que a ingestão média de fibras da 

maioria das idosas foi inferior ao recomendado, e este hábito alimentar pode ser fator 

que contribui com a constipação. Uma alimentação saudável e rica em fibras 

alimentares, e uma ingesta hídrica adequada devem ser estimuladas. Mas mesmo assim 

se fazem necessárias mais pesquisas e intervenções quanto a qualidade da alimentação 

desse público para manter qualidade de vida. 

 

(Figura 1) Relação percentual do consumo de fibras e constipação intestinal das idosas 
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RESUMO 
Esse estudo tem por objetivo avaliar o músculo adutor do polegar (MAP) de 

pacientes com insuficiência renal crônica em programa regular de hemodiálise e investigar 
a correlação com outros parâmetros de avaliação nutricional existentes. Avaliados 54 
pacientes do programa de hemodiálise do Hospital das Clínicas/UFPE-PE através de um 
questionário com informações sócio-demográficas, dados antropométricos: peso, altura, 
Índice de massa corporal, Prega cutânea tricipital, Circunferência muscular do braço, Área 
muscular do braço corrigida e MAP. Os pacientes tinham idade média de 50,0 ± 16 anos, 
entre 18 e 78 anos. Segundo o IMC, 51% dos pacientes apresentavam-se eutróficos, através 
da PCT, observou-se um percentual de desnutrição de 74,1% nas mulheres e 69,5% nos 
homens. A CB, CMB e AMBc, detectaram desnutrição em 48,1%, 31,4% e 35,1% 
respectivamente. O MAP apresentou valores para o sexo masculino e feminino de 14 ± 4,1 
e 12,7 ± 2,9, e a prevalência de perda muscular foi de 30,4 e 16,12%, para homens e 
mulheres, respectivamente, não sendo encontrado correlação entre o MAP e os demais 
parâmetros antropométricos de avaliação nutricional utilizados. A avaliação nutricional de 
pacientes renais crônicos em hemodiálise é complexa e de difícil diagnóstico, uma vez que 
vários fatores podem influenciar. Sendo assim o MAP pode ser um indicador que ajude no 
diagnóstico dessa população, entretanto necessita de maiores investigações para a 
determinação de pontos de corte específicos. 

 
Palavras-Chave: músculo adutor do polegar; avaliação nutricional; pacientes renais 
crônicos; tratamento dialítico.  
 

A Insuficiência Renal Crônica - IRC é considerada hoje um sério problema de 
saúde pública. Apesar dos crescentes avanços do tratamento dialítico e do maior 
entendimento da IRC, os índices de mortalidade entre pacientes em diálise no Brasil 
crescem a cada dia, segundo dados do censo da SBN de 2009 a taxa anual de mortalidade 
atingiu valores de 17%¹. Dentre os fatores que influenciam negativamente a sobrevida 
desses pacientes, a desnutrição é uma complicação frequente, estando presente em 10 a 
70% dos pacientes mantidos em hemodiálise². Avaliar corretamente o estado nutricional e 
fazer o diagnóstico é de fundamental importância, pois a desnutrição energético-protéica 
na hemodiálise é um fator de risco de morbi-mortalidade3,4. A ingestão dietética 
insuficiente nesta população é considerada uma das maiores causas da desnutrição 
energético-protéica, levando a uma redução das reservas de gordura e massa magra 
corporal bem como de distúrbios no metabolismo de aminoácidos5. A uremia, os processos 
inflamatórios e infecciosos frequentes, alterações endocrinológicas e do metabolismo 



ácido-básico também comprometem o estado clínico e nutricional, refletindo na perda de 
peso seco6,7. Para avaliar o estado nutricional nessa população são utilizados métodos 
clínicos, antropométricos e bioquímicos, sendo necessária a utilização em conjunto de 
diversos parâmetros para se obter um diagnóstico mais preciso7. A musculatura adutora do 
polegar (MAP) é um parâmetro utilizado para avaliar a composição de massa magra de 
indivíduos, uma vez que o MAP é também consumido durante estados catabólicos e 
atrofiado por desuso8. Devido ao fato do MAP apresentar uma estrutura anatômica bem 
definida e estar situado entre duas estruturas ósseas, ele é o único músculo que permite 
uma adequada avaliação de sua espessura e, além disso, suas medições são reprodutíveis 
com facilidade por outros pesquisadores e avaliadores9.  

Sendo o estado nutricional muitas vezes de difícil diagnóstico devido à deficiência 
dos métodos de avaliação nutricional e inexistindo um método único de fácil aplicação que 
reflita com precisão a composição de massa magra nesses pacientes o MAP pode ser um 
bom parâmetro para auxiliar na definição do diagnóstico nutricional. Desta forma, esse 
estudo tem por objetivo avaliar a musculatura adutora do polegar de pacientes com 
insuficiência renal crônica em programa regular de hemodiálise e investigar a correlação 
com outros parâmetros de avaliação nutricional existentes. 

Foi realizado um estudo série de casos em 54 pacientes do programa de 
hemodiálise do Hospital das Clínicas/UFPE-PE. A amostra foi determinada através da livre 
demanda de pacientes do serviço e a coleta de dados foi realizada em pacientes de ambos 
os sexos, com idade superior a 18 anos. Foram excluídos pacientes com alguma patologia 
consuptiva associada, que interferisse no estado nutricional. Para a coleta de dados foi 
utilizado um questionário, no qual continha informações sócio-demográficas, dados 
antropométricos (peso, altura, Índice de massa corporal, Prega cutânea tricipital, 
Circunferência muscular do braço, Área muscular do braço corrigida e músculo adutor do 
polegar). A espessura do MAP foi avaliada com o indivíduo sentado, no braço oposto ao 
da fístula arteriovenosa, com um adipômetro Cescorf ®. A média de três aferições foi 
considerada como a medida final. Os resultados são apresentados em média e desvio 
padrão. Foi aplicado o teste “t”de Student mediante a utilização do pacote estatístico SPSS 
e o Coeficiente de Pearson foi utilizado para verificar a correlação do músculo adutor do 
polegar com as demais variáveis utilizadas. Diferenças com p < 0,05 foram considerados 
significantes. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos, do centro de ciências da saúde da Universidade Federal de Pernambuco 
(CEP/CCS/UFPE) número do registro 170/09 e os pacientes assinaram um termo de 
consentimento livre e esclarecido. 

A idade média da população estudada foi de 50,0 ± 16 anos, variando entre 18 e 78 
anos. De acordo com o IMC, 51% dos pacientes apresentavam-se eutróficos, a falta de 
repercussão da desnutrição sobre o IMC pode ser parcialmente explicada pelo estado de 
hiperhidratação desses pacientes, que tende a aumentar o peso corporal10. Na avaliação 
antropométrica (Tabela 1) por meio da PCT, observou-se um percentual de desnutrição de 
74,1% nas mulheres e de 69,5% nos homens, conforme observado por Silva4 (2010) em 
que os homens apresentam %PCT significativamente maior que as mulheres (p<0,05). A 
CB, CMB e AMBc, parâmetros que refletem os estoques de massa magra do organismo, 
detectaram desnutrição em 48,1%, 31,4% e 35,1% dos pacientes respectivamente, quando 
comparamos esse dados entre os sexos, os homens revelaram-se mais desnutridos que as 
mulheres segundo todos os parâmetros, demonstrando que os homens tem uma tendência 
maior a perda de massa muscular enquanto as mulheres tendem a maior perda de gordura 
corporal, avaliada pela PCT. O músculo adutor do polegar (Figura 1) apresentou valores 
para o sexo masculino e feminino de 14 ± 4,1 e 12,7 ± 2,9, e a prevalência de perda 
muscular foi de 30,4 e 16,12%, para homens e mulheres, respectivamente, não sendo 



encontrado correlação entre o músculo adutor do polegar e os demais parâmetros 
antropométricos de avaliação nutricional utilizados, não corroborando com os estudos de 
Oliveira11 (2012), o qual verificou que o MAP foi significativamente correlacionado com 
marcadores que refletem o estado do compartimento muscular (IMC, CB, CMB, AMBc), 
porém não observaram o mesmo com os parâmetros que estimam a gordura corporal. A 
divergência nos dados encontrados pode ser explicada pela ausência de um ponto de corte 
específico para a população em estudo, uma vez que a avaliação da perda de massa 
muscular pelo MAP neste trabalho foi realizada através de pontos de cortes já existentes na 
literatura para adultos saudáveis, 12,5 ± 2,8mm para homens e 10,5 ± 2,3mm para 
mulheres sugerindo que a perda leve da função muscular deve ser considerada quando os 
valores estiverem acima de 90% da média, perda moderada para valores entre 90 e 60% da 
média e perda da função muscular severa para valores abaixo de 60% da média9.  

Em conclusão, a avaliação do estado nutricional de pacientes renais crônicos em 
tratamento dialítico é complexa e de difícil diagnóstico, uma vez que vários fatores podem 
influenciá-lo. Desta forma, para que a desnutrição venha a ser detectada de forma precoce 
é necessária à utilização de vários parâmetros. Quanto ao músculo adutor do polegar, o 
parâmetro é fácil de medir e não parece ser significativamente afetado por variações no 
estado de hidratação, entretanto este indicador necessita de maiores investigações para a 
determinação de pontos de corte específicos para essa população. 
 
Tabela 1 - Estado nutricional, por sexo, segundo indicadores antropométricos, de pacientes 
em hemodiálise.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura1: Avaliação da perda de massa muscular de pacientes em hemodiálise, segundo o 
MAP. 

IMC CB PCT CMB AMBc Estado 
Nutricional N % N % N % N % N % 

Homens 
Desnutrição 3 13 16 69,5 16 69,5 13 47,8 14 60,8 

Eutrofia 13 56,5 7 30,4 1 44,3 12 52,1 9 39,1 

Excesso de peso 7 30,4 0 0 6 26 0 0 0 0 

Mulheres 
Desnutrição 1 3,2 10 32,2 23 74,1 6 19,3 5 16,1 

Eutrofia 15 48,3 20 64,5 4 12,9 25 80,6 26 83,8 

Excesso de peso 15 48,3 1 3,2 4 12,9 0 0 0 0 
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RESUMO 

O estudo avaliou a eficácia do Acompanhamento Nutricional em Mulheres com Fatores de 

Risco para Síndrome Metabólica (SM), durante quatro meses de intervenção, reavaliando 

os indicadores clínicos e antropométricos seis meses após acompanhamento. Das 37 

mulheres, 24 (64,9%) completaram o estudo. Todas possuíam algum fator de risco para 

SM, segundo os critérios adotados pelo NCEP-ATP III. As mulheres foram avaliadas antes, 

4 meses após do acompanhamento e reavaliadas seis meses decorridos da intervenção. 

Além de consultas individuais, ocorreram oficinas educativas, construídas a partir das 

necessidades da população alvo. Resultados obtidos em relação aos níveis de colesterol 

total, LDL, triglicerídeos, IMC e Circunferência Abdominal, apresentaram redução 

significativa após a intervenção, não se mantendo nos níveis após seis meses do final do 

acompanhamento. Quanto à pressão arterial e a glicemia de jejum, não foram observadas 

diferenças significativas nos dois momentos da avaliação. Em relação as mudanças 

qualitativas na alimentação houve um aumento no consumo de frutas, verduras, leite, 

leguminosas e fibras; e uma diminuição no consumo de alimentos fonte de gorduras e 

açúcares. Com este estudo, podemos destacar a eficácia da intervenção nutricional de curto 

prazo, no favorecimento das mudanças dos hábitos alimentares e na perda de peso; na 

melhora dos níveis séricos. Do mesmo modo este estudo sugere que, um acompanhamento 

em longo prazo, possa ser mais eficaz adesão ao aconselhamento nutricional. 

Palavras-Chave: adesão; intervenção nutricional; síndrome metabólica; mulheres. 

 

INTRODUÇÃO  
As recentes e profundas alterações nos hábitos de vida, incluindo o consumo de 

alimentos com densidade calórica elevada, somado aos baixos níveis de atividade física 

diária, são fatores determinantes para o aumento dos fatores de risco para a síndrome 

metabólica na população, transformando-a em um dos problemas mais preocupantes em 

termos de Saúde Pública. A síndrome metabólica (SM) é caracterizada pela associação de 

ao menos três fatores de risco para as doenças cardiovasculares como hipertensão arterial, 

resistência à insulina, hiperinsulinemia, intolerância à glicose, obesidade central e 

dislipidemia (1). 

Não existe consenso sobre a estratégia nutricional mais adequada para tratar a SM. 

Estudos relatam que as co-morbidades diminuem o risco cardiovascular a partir do 

aconselhamento e acompanhamento nutricional em grupo, ao mesmo tempo sugerem uma 

resposta mais efetiva se for trabalhado com estratégias educacionais que reforcem o uso 
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continuo de alimentos funcionais na alimentação, destacando o uso da aveia, linhaça e soja 

(2).  

     Assim a procura por grupo de acompanhamento alimentar torna-se atualmente uma 

opção crescente e satisfatória para as mulheres obesas. Neste contexto, o presente estudo 

analisou a adesão e a eficácia do acompanhamento nutricional após seis meses da 

intervenção nutricional em mulheres com fatores de risco para síndrome metabólica.  
 

METODOLOGIA          

 Pesquisa probabilística por conveniência, contou com a participação inicial de 37 

mulheres, selecionados por meio de duas fontes: a) contato telefônico pela pesquisadora às 

mulheres inscritas na lista de espera para atendimento; b) pacientes vinculados ao Serviço 

Integrado de Saúde/SIS da Universidade de Santa Cruz do Sul, que apresentaram exame 

bioquímico na primeira consulta. Foram incluídas mulheres, com idade maior ou igual há 

25 anos, voluntárias, que possuíam algum fator de risco para SM, conforme os critérios 

diagnósticos adotados pelo National Cholesterol Education Program Adult Treatment 

Panel III (NCEP-ATP III), e que aceitaram participar da pesquisa perante a assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (3). 

Para diagnóstico da Síndrome Metabólica foi utilizado o critério do National 

Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III) que incluem a 

associação de três ou mais dos componentes a seguir: circunferência abdominal para 

homens: > 102 cm e mulheres: > 88 cm; triglicerídeos ≥ 150 mg/dl; HDL para homens: < 

40 mg/dl e mulheres: < 50 mg/dl; pressão arterial sistólica ≥ 130 mmHg ou pressão 

diastólica ≥ 85 mmHg e glicemia em jejum ≥ 110 mg/dl (2). O IMC foi calculado pela 

razão de peso (kg)/altura
2
 (m) e classificado conforme os valores estabelecidos pela 

referência da OMS de 1998 (3). A avaliação dos pacientes seguiu um protocolo 

padronizado do SIS. O acompanhamento teve duração de quatro meses, com consultas 

mensais e oficinas educativas quinzenais, em um total de quatro atendimentos e 8 oficinas. 

Após seis meses da intervenção os pacientes foram reavaliados em relação aos indicadores 

de risco metabólico.  

 Para identificação de hábitos alimentares foi realizado um questionário da 

frequência do consumo alimentar do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional do 

Ministério da Saúde. As orientações dietéticas individuais e as oficinas educativas foram 

elaboradas seguindo as recomendações da I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e 

Tratamento da Síndrome Metabólica (IDBSM)
 
(4).  

 Para a análise dos resultados foi utilizado o software estatístico Statistical Package 

for Social Science (SPSS) versão 18.0 for Windows. Os resultados foram analisados 

utilizando-se da estatística descritiva, tendo-se calculado média (M) e desvio-padrão (DP). 

Para avaliar a alteração das medidas antropométricas e do perfil lipídico antes e depois do 

acompanhamento nutricional, foi utilizado o teste de Wilcoxon. Recorreu-se à estatística 

inferencial, aplicou-se o teste t de Student pareado, para comparação entre pré e pós-teste. 

Adotou-se nível de significância de 5%. A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do Sul.  
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 O principal desfecho clínico analisado foi o risco metabólico e os desfechos 

secundários incluíram medidas de avaliação antropométrica, pressão arterial e perfil 

lipídico. Das 37 mulheres, 64,9% (n=24), completaram o estudo de quatro meses.  A média 

de idade do grupo foi de  foi de 48,5 (+ 11,3 DP) anos.  Das participantes 2% (n=2) eram 

fumantes e 54,2% (n = 13) realizavam atividade física antes da intervenção. A análise da 

prevalência de patologias mostrou que 33,33% (n = 8) não apresentavam patologia, 8,3% 

(n=2), apresentavam hipertensão arterial, 4,2% (n=1), diabetes mellitus, 20,8% (n = 5) 



apresentavam diabetes melitus, hipertensão arterial e dislipedemia, respectivamente e 

33,3% (n = 8) dislipidemia.  

 Os resultados em relação aos dados antropométricos e da pressão arterial (quadro 

1), apresentaram uma redução significante no momento da intervenção nutricional. 

Entretanto esta redução não se manteve após seis da intervenção. Quanto à pressão arterial, 

não se observou diferenças significativas nos dois momentos de avaliação. Segundo a 
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seria necessário uma perda de peso mínima de 5% 

para reduções significativas na pressão arterial, nos níveis séricos de lípides, além melhora 

na intolerância à glicose (5). No presente estudo a perda de peso foi em torno de 4% após 

da intervenção reduzindo para 3,8% após seis da intervenção, podendo ser considerados 

pequenos se comparados a outros trabalhos (2).  

Neste estudo, houve redução significativa da gordura abdominal no período da 

intervenção. Esta diminuição foi acompanhada com a redução nos níveis das variáveis 

bioquímicas (quadro 2). Seis meses após o final da intervenção nutricional, ao serem 

reavaliadas observou-se um aumento dos níveis séricos, bem como uma elevação da 

gordura abdominal. Resultados semelhantes ocorreram em estudo, que sugere os pacientes 

tendem a abandonar os hábitos alimentares recomendados ao longo do tempo e voltando 

aos antigos (2). Em relação à frequência de consumo alimentar, houve redução no consumo 

de alimentos fontes de colesterol e o aumento do consumo de fibras alimentares, que pode 

ter sido um dos fatores na melhora do perfil lipídico. A maior mudança observada após da 

intervenção nutricional foi uma mudança na qualidade da alimentação (quadro 3).  
 

CONCLUSÃO 

A intervenção nutricional educativa de curto prazo, com atendimentos nutricionais 

individualizados e oficinas educativas quinzenais, por quatro meses, foram eficazes para 

estimular a mudança qualitativa dos hábitos alimentares e reduzir os fatores de risco 

metabólicos. Trabalhos pontuais com intervenções de curto prazo dentro do programa 

educativo e a adesão às mudanças alimentares são pontuais, porém se perdem com os 

passar do tempo, principalmente em pacientes com vários fatores de risco. Assim, o estudo 

aponta para a necessidade de um acompanhamento em longo prazo para avaliar a adesão 

ao aconselhamento nutricional. 

 
 

 

Parâmetro 

Dados Iniciais         Após Intervenção Após seis meses da Intervenção 

Inicial     

Média + DP 

Final (4 meses)    

Média + DP 

P* Final (6 meses) 

Média + DP 

P* 

Peso (Kg) 84+ 10,5 80,5 +9,9 0,00 80,8 + 11 0,34 

IMC 34,2 + 5,8 32,5 + 5,8 0,00 32,7 +6,0 0,30 

C A 101 + 9,7 94,9 +10,4 0,00 96,6+ 12,4 0,31 

Diastólica 79,1 + 7,33 80,4  + 6,30 0,59 80,6+5,94 0,65 

Sistólica 121,3+10 118,8 +11,02 0,77 121,1 +9,30 0,24 

* Para variáveis apresentadas em média, foi empregado o teste t de Student pareado e o teste de Wilcoxon. 
Fonte: dados da pesquisadora 

Quadro 1 - Média e desvio padrão das medidas antropométricas avaliadas antes e após seis 

meses da intervenção nutricional. 

 
        Parâmetro                                Dados Iniciais           Após Intervenção Após seis meses da Intervenção 

                                        Inicial  

                                         Média + DP 

Final (4 meses)   

Média + DP 

P*          Final (6 meses)        

         Média + DP 

P* 

Col Total (mg/dL) Max 294,00 256,00  

0,43 

Max 264,00  

0,15 
Med 205,75 192,60 Med 203,68 

Min 120,00 101,00 Min 135,00 

HDL (mg/dL) Max 75,00 77,00  Max 68,00  



Med 53,06 53,38 0,80 Med 50,04 0,14 

Min 36,00 39,00 Min 35,00 

LDL (mg/dL) Max 209,00 158,60  

0,05 

 

Max 179,00  

0,08 
Med 123,01 115,93 Med 131,10 

Min 50,00 51,00 Min 68,00 

TG (mg/dL) Max 414,00 245,00  

0,04 

Max 231,00  

0,16 Med 144,00 116,61 Med 
  126,04 

Min 60,00 52,00 Min 37,00 

Glicose Max 209,00 140,00  

0,33 

Max 131,00  

0,96 
Med 95,83 93,21 Med 92,22 

Min 68,00 63,00 Min 72,00 

 * Para variáveis apresentadas em média, foi empregado o teste t de Student pareado e o teste de Wilcoxon. 

Fonte: dados da pesquisadora 

Quadro 2 – Valores máximos, medianas e mínimos das variáveis bioquímicas avaliadas 

antes e após seis da intervenção nutricional. 

 
 

Alimentos 

Freqüência de consumo > três vezes na semana   

Antes da Intervenção 

(dados iniciais) 

Após da Intervenção      

(4 meses) 

Salada Crua (alface, tomate, cenoura, pepino, repolho,etc.) 66% (n= 16) 95% (n=23) 

Legumes e Verduras cozidos (couve, abóbora, chuchu, brócolis, 

espinafre, etc.) 

54% (n=13) 75% (n= 18) 

Frutas frescas ou salada de frutas  50% (n=12)  95,8% (n=23) 

Leguminosas 62%  (n=15) 83% (n=20) 

Cereais, Tubérculos, Raízes (arroz, massa, batata, mandioca etc.) 100% (n=24) 100% (n=24) 

Leite ou Iogurte 70% (n=17) 95,8%% (n=23) 

Carnes, ovos, peixes. 100% (n=24) 100% (n=24) 

Batata frita, batata de pacote e salgados fritos ( coxinha, quibe, 

pastel, etc.) 

41,6% (n=10) 8,3% (n=2) 

Hambúrguer e embutidos (salsicha, mortadela, salame, presunto, 

lingüiça, etc).  

50% 9 (n=12) 20,8% (n=5) 

Bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote) 45,8% (n=11) 16,5% (n=4) 

Bolachas/biscoitos doces ou recheados, doces, balas e chocolates 

( em barra ou bombom) 

37,5% (n= 9) 12,3% (n=5) 

Refrigerantes 24,8% (n=7) 8,3% (n=2) 

Fonte: dados da pesquisadora 

Quadro 3 – Freqüência semanal do Consumo Alimentar avaliadas antes e após a 

intervenção nutricional. 
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Resumo 

Com intuito de estimar disfunções de adiposidade visceral, foi desenvolvido, 
recentemente, o Índice de Adiposidade Visceral (Visceral Adiposity Index - VAI), com 
base em parâmetros antropométricos e bioquímicos. Foi realizado um estudo transversal 
com o objetivo de aplicar o VAI e verificar sua correlação com variáveis antropométricas, 
bioquímicas e de composição corporal (BIA e DEXA) em mulheres com excesso de peso. 
A média do VAI foi 2,05 (±1,39) e apresentou correlação positiva com a pressão arterial 
sistólica e diastólica, triglicerídeos, VLDL, razão colesterol total/HDL e correlação inversa 
com os níveis de HDL. Ao utilizar diferentes pontos de corte propostos na literatura, 
observou-se que 31,2% apresentavam risco aumentado para diabetes, 25% para doenças 
cardiovasculares e 25% para síndrome metabólica. O VAI é um instrumento útil para 
prática clínica, especialmente pelo fato predizer alterações relacionadas à obesidade 
visceral. 
Palavras-chave: índice de adiposidade visceral; excesso de peso; composição corporal 
 
Introdução 
 A adiposidade visceral associa-se à deterioração da sensibilidade insulínica, 
aumento do risco de diabetes, dislipidemias, hipertensão arterial, aterosclerose, 
anormalidades protrombóticas e elevada taxa de mortalidade1,2. Considerando que os 
métodos padrão-ouro para avaliação da gordura visceral apresentam alto custo e que a 
medida da circunferência da cintura de forma isolada não distingue a gordura subcutânea 
da visceral, foi desenvolvido, recentemente, o Índice de Adiposidade Visceral (Visceral 
Adiposity Index – VAI), específico para cada gênero. Baseado em parâmetros 
antropométricos e bioquímicos - circunferência da cintura (CC), Índice de Massa Corporal 
(IMC), triglicerídeos (TG) e HDL colesterol (HDL) - o índice tem o objetivo de estimar 
disfunções de adiposidade visceral associadas ao risco cardiometabólico3. Sua utilização 
pode ser, portanto, útil na prática clínica e em estudos populacionais para avaliar risco de 
complicações relacionadas à obesidade visceral3,4. O presente estudo teve como objetivo 
aplicar o VAI em mulheres adultas com excesso de peso e verificar sua correlação com 
variáveis antropométricas, bioquímicas e de composição corporal. 
 
Metodologia 

Estudo de delineamento transversal com amostra não probabilística. Foram 
avaliadas 32 mulheres com idade entre 20 e 45 anos e Índice de Massa Corporal (IMC) 
entre 25 a 31 kg/m². Foram excluídas participantes que faziam uso de medicamentos, com 
exceção de contraceptivos orais. 



A coleta do sangue e as avaliações antropométricas foram realizadas entre 7 e 8h 
manhã, após jejum de 12 horas. A pressão arterial foi aferida com esfigmomanômetro de 
mercúrio, seguindo o protocolo da Sociedade Brasileira de Cardiologia5. A composição 
corporal foi avaliada por Bioimpedância Elétrica (BIA) e por Radioabsorciometria de 
Feixes Duplos (DEXA). O peso foi aferido em balança eletrônica digital e a estatura em 
antropômetro vertical. A circunferência da cintura foi aferida no nível umbilical6 e a 
circunferência do quadril no maior perímetro deste.  

O VAI foi calculado segundo a fórmula proposta por Amato et al3 para o sexo 
feminino, utlizando CC (cm), IMC (kg/m²), TG (mmol/L) e HDL (mmol/L): 

 
 
 

 
O cálculo do VAI foi realizado no Microsoft Excel 2007 e as análises estatísticas no 

SPSS (versão 17.0). Foi utilizada a correlação não-paramétrica de Spearman entre o VAI e 
as variáveis antropométricas, bioquímicas e de composição corporal, uma vez que o índice 
não apresentou distribuição normal pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Os valores de VAI 
foram organizados em duas variáveis categóricas: VAI menor que a mediana (VAI 1) e 
VAI igual ou superior à mediana (VAI 2) e a comparação dos parâmetros avaliados entre 
os grupos independentes foi realizada pelo teste de Mann-Whitney. Adotou-se p<0,05. 

 
Resultados e Discussão 

Acreditamos que este seja o primeiro estudo que aplicou e avaliou o VAI em 
mulheres brasileiras com excesso de peso. As características das participantes do estudo 
estão sumarizadas na Tabela 1. A média do VAI foi 2,05 (±1,39) e o índice apresentou 
correlação positiva com a pressão arterial sistólica e diastólica, triglicerídeos, VLDL, razão 
colesterol total/HDL e correlação inversa com os níveis de HDL. Petta et al7, ao aplicarem 
o VAI em pacientes com doença hepática gordurosa não alcoólica também encontraram 
correlação positiva com valores de pressão arterial. No estudo de Amato et al4, o VAI 
correlacionou-se com eventos cardiovasculares, cerebrovasculares e todos os parâmetros 
da síndrome metabólica, entre eles a pressão arterial e o HDL, semelhante ao presente 
estudo. No estudo prospectivo de Bozorgmanesh et al6 com 5964 indivíduos, os fatores de 
risco para o diabetes e a incidência da doença aumentaram com a elevação do índice.    

Ao categorizar a amostra em dois grupos em relação à mediana do índice (1,655) 
verificou-se diferenças significativas. As mulheres com VAI 1 (VAI < 1,655) apresentaram 
maiores valores de HDL, enquanto para o grupo VAI 2 (VAI ≥ 1,655) os valores de 
pressão arterial sistólica e diastólica, triglicerídeos, VLDL e razão colesterol total/HDL 
foram maiores, o que reforça a associação de valores elevados do índice com alterações 
metabólicas (Tabela 2). O VAI não apresentou correlação com os parâmetros de 
composição corporal analisados por meio da BIA e do DEXA, métodos considerados 
padrão-ouro. Tal fato pode ter ocorrido em função do tamanho amostral. A ausência de 
correlação com a circunferência da cintura e o IMC também foi observada por outros 
autores4. Ao utilizarmos os diferentes pontos de corte propostos na literatura, observou-se 
percentual elevado de mulheres em risco de desfechos negativos (Tabela 3). 

A correlação com triglicerídeos e HDL era esperada, por se tratarem de variáveis do 
índice2. Entretanto, a associação do VAI com os níveis pressóricos, VLDL e razão 
colesterol total/HDL, sugere sua utilização como indicativo de outras alterações 
metabólicas. O valor VAI=1 é atribuído a indivíduos saudáveis, não obesos e com 
distribuição de gordura normal, bem como níveis de HDL e TG normais3, e 84,3% da 
amostra ultrapassou este valor. Por ser a amostra composta predominantemente por 



mulheres com sobrepeso (81,3%), e não obesidade, deve-se considerar a possível presença 
de alterações subclínicas ainda não detectáveis por exames bioquímicos e medidas 
antropométricas, e assim, não evidenciadas pelo índice em questão. 

 
Conclusão 
O VAI pode ser considerado instrumento útil para prática clínica, especialmente 

pelo fato de predizer alterações relacionadas à obesidade visceral, utilizando parâmetros 
comuns da rotina de atendimento. No entanto, há a necessidade de se estabelecer pontos de 
corte para a população em geral, uma vez que os estudos utilizaram grupos específicos. 
Embora o melhor método indireto de avaliação da adiposidade visceral permaneça 
controverso, o VAI apresentou correlação moderada ou forte com variáveis relacionadas ao 
risco cardiometabólico.  
 
Tabela 1. Caracterização da amostra e correlação de Spearman (rS) do Visceral Adiposity 
Index (VAI) com idade, parâmetros antropométricos, bioquímicos e de composição 
corporal em mulheres adultas com excesso de peso. Viçosa, 2011.  

Parâmetro Média (±dp) Mediana (min – máx) rS p 

Peso (kg) 72,73 (±7,89) 71,83 (57,8 – 90,7) 0,097 0,599 
IMC (kg/m²) 27,85 (±1,91) 27,68 (25,07 – 31,37) 0,046 0,803 
CC (cm) 93,87 (±7,99) 96,5 (77,8 – 108) 0,156 0,394 
CQ (cm) 110,25 (±12,54) 108,5 (99 – 171) 0,025 0,893 
RCQ 0,85 (±0,08) 0,87 (0,53 – 0,97)  0,234 0,198 
PA sist (mmHg) 108,78 (±13,96) 109,5 (89 – 149) 0,534 0,002 
PA diast (mmHg) 74,28 (±11,21) 70,5 (60 – 100) 0,412 0,019 
Gordura corporal (%)a 33,46 (±3,93) 34,6 (26,3 – 41,6) 0,142 0,437 
Gordura corporal (kg)a 24,55 (±4,94) 20,05 (16,7 – 33,9) 0,115 0,532 
Massa magra (kg)a 47,52 (±6,07) 47,9 (22,3 – 56,8) 0,149 0,415 
TMB (kcal)a 1466,41 (±122,69) 1457,7 (1234 – 1726) 0,126 0,494 
Gordura corporal (%)b 40,38 (±5,14) 41,4 (30,9 – 51,6) 0,131 0,476 
Gordura corporal (kg)b 29,47 (±6,39) 28,75 (19,9 – 44,8) 0,119 0,518 
Massa magra (kg)b 40,41 (±3,22) 40,7 (33,2 – 46,6) -0,011 0,952 
Colesterol total (mg/dL) 177,90 (±30,38) 175,5 (103 – 245) 0,157 0,392 
HDL (mg/dL) 48,34 (±10,41) 47 (31 – 73) -0,497 0,004 
Triglicerídeos (mg/dL) 108,46 (±64,60) 90 (32 – 312) 0,855 0,000 
VLDL (mg/dL) 21,69 (±12,92) 18 (6,4 – 62,4) 0,855 0,000 
LDL (mg/dL) 107,86 (±26,69) 109,1 (37 – 164,2) 0,031 0,865 
Colesterol total/HDL 3,81 (±0,92) 3,74 (2,04 – 6,31) 0,508 0,003 
LDL/HDL 2,34 (±0,77) 2,38 (0,84 – 3,90) 0,298 0,098 
Glicemia de jejum 
(mg/dL) 

87,25 (±7,86) 87,5 (71 – 99) 0,036 0,844 

Insulina (UI/mL) 7,49 (±4,50) 6,6 (1,12 – 27,5) 0,040 0,826 
HOMA-IR 1,63 (±1,08) 1,28 (0,26 – 6,21) 0,042 0,819 
aBioimpedância elétrica; bDEXA; dp: desvio-padrão; min: mínimo; máx: máximo; IMC: Índice de Massa 
Corporal; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; RCQ: razão cintura/quadril; PA 
sist: pressão arterial sistólica; PA diast: pressão arterial diastólica. HOMA-IR: Índice HOMA.  

 
Tabela 2. Valores medianos de parâmetros* avaliados no grupo com VAI inferior à 
mediana (VAI 1) e igual ou superior à mediana (VAI 2). Viçosa, 2011.  

Parâmetros VAI 1 (< 1,655) VAI 2 (≥ 1,655) p** 

     PA sist (mmHg) 98 113 0,002 
     PA diast (mmHg) 67,5 78,0 0,017 



PA sist: pressão arterial sistólica; PA diast: pressão arterial diastólica.  
* Resultados não significativos foram omitidos da tabela. 
**Teste de Mann-Whitney.  
 
Tabela 3. Relação entre o VAI e diferentes pontos de corte. Viçosa, 2011. 

Ponto de corte Alegação % (n) 
VAI > 26 Risco aumentado de diabetes 31,2 (10) 

VAI > 2,38 Aumento de doenças 
cardiovasculares 

25 (8) 

VAI > 2,52 para idade < 30 anos; > 
2,23 para idade entre 30 e 42 anos; VAI 

> 1,92 para idade entre 42 e 52 anos4 
Detecção de síndrome metabólica 25 (8) 

VAI: Visceral Adiposity Index 
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     HDL (mg/dL) 52,5 43 0,017 
     Triglicerídeos (mg/dL) 72,5 110 0,000 
     VLDL (mg/dL) 14,5 22 0,000 
     Colesterol total/HDL 3,515 4,17 0,008 



EFEITOS DE DIETA HIPERLIPDICA DURANTE A GESTAÇÃO E LACTAÇÃO 

SOBRE A GORDURA ABDOMINAL E O PESO DO FÍGADO  EM RATOS 

NEONATOS. 
Gabriele dos Santos Cordeiro

1
, Michele dos Santos Lima

2
 , Graciele Lima Morais

3
, Luana 

Rêgo
4
, Jairza Maria Barreto Medeiros

5 

 

 

1
Universidade Federal da Bahia, Escola de Nutrição, Av Araújo Pinho, 32, Canela, 40110-150, 

Salvador, BA, Brasil. E-mail: gabriele_cordeiro@hotmail.com 
 

2,3
Universidade Federal da Bahia, Escola de Nutrição, Programa de Pós-Graduação em 

Alimentos, Nutrição e Saúde, Salvador, BA. 

 
4
Faculdade Rui Barbosa,  Salvador, BA. 

 
5 

Universidade Federal da Bahia, Escola de Nutrição, Departamento de Ciência da Nutrição, 

Salvador, BA. 
 

 No presente trabalho foram avaliados os efeitos de dieta hiperlipídica durante a gestação e 

lactação sobre a gordura abdominal e peso do fígado em ratos neonatos. Para isso, foram 

utilizados 16 ratos machos, da linhagem Wistar divididos em dois grupos: o grupo controle 

(GC, n=8) composto por ratos cujas mães receberam dieta padrão (ração comercial) e o teste 

(GT, n=8) por ratos cujas mães receberam dieta de cafeteria. Durante o período de lactação, o 

peso corporal foi aferido em dias alternados. Ao final do experimento, o fígado e a gordura 

abdominal foram retirados e pesados em balança analítica. Todos os animais foram mantidos 

no biotério sob as mesmas condições (23 ± 2ºC e ciclo claro/escuro de 12 horas). A diferença 

entre os grupos foi analisada pelo teste-t de Student, p<0,05 (valores expressos em médias e 

DP). Observou-se que a média do peso corporal dos ratos do grupo teste (GT= 30,240 ± 0,483) 

foi maior que a encontrada no controle (GC= 27,803 ± 0,773) (p<0,05). Do mesmo modo, 

verificou-se maior acúmulo de gordura abdominal nos animais do grupo teste (GT= 0,45 ± 

0,049, p<0,05) comparados aos controles (GC = 0,250 ± 0,023). Contudo, o peso do fígado não 

apresentou diferença entre os grupos estudados. Concluímos que o consumo de dieta 

hiperlipídica promoveu maior acúmulo de gordura abdominal e o ganho ponderal em ratos 

neonatos, contudo não alterou o peso do fígado.  

Palavras- chave: dieta de cafeteria; ratos neonatos; gordura abdominal, fígado. 
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1. Introdução 
 

No Brasil, tem sido observado um aumento no consumo de alimentos ricos em gorduras 

saturadas, alimentos industrializados ricos em açúcar e sódio e a diminuição do consumo de 

cereais, leguminosas, frutas, verduras e legumes (POF, 2003; IBGE, 2004). Este padrão 

alimentar inadequado é conhecido por dieta ocidentalizada, de fast-food ou dieta de cafeteria 

(CESARETTI e JUNIOR, 2006). 

Atualmente, estudos reforçam a importância da alimentação no inicio da vida e que uma 

inadequação no padrão alimentar afetaria o crescimento intra-uterino, predispondo o individuo 

para o desenvolvimento de morbidades futuras (OLIVEIRA, 2010). 

        Durante a gestação, o desenvolvimento do feto depende da nutrição materna, por isso, as 

variações ou inadequações na nutrição materna podem refletir diretamente em alterações fetais. 

Pesquisas já comprovaram que o consumo materno de gorduras pode, por exemplo, aumentar a 

adiposidade, resistência à insulina e promover intolerância à glicose em ratos adultos. Portanto, 

a dieta hiperlipidica pode exercer grande efeito na vida dos conceptos, podendo se prolongar 

até a vida adulta. Assim, o presente estudo teve como objetivo investigar os efeitos de dieta 

hiperlipídica durante a gestação e lactação sobre a gordura abdominal e o peso do fígado em 

ratos neonatos.  

 

2. Materiais e Métodos 

Foram utilizados ratos machos, da linhagem Wistar, provenientes do Laboratório de 

Nutrição Experimental da ENUFBA, sendo divididos em dois grupos, segundo a dieta materna 

na fase de gestação e lactação: o grupo controle (GC) composto por  ratos alimentados cujas 

mães que receberam dieta padrão (ração comercial). O segundo grupo- grupo teste (GT) 

formado por  ratos cujas mães receberam dieta de cafeteria, previamente padronizada por 

Estadella (2004) e analisada por Oliveira (2010). A dieta era constituída de uma mistura de 

alimentos hipercalóricos, contendo ração comercial (Nuvilab®), amendoim torrado, chocolate 

ao leite e biscoito maisena na proporção de 3:2:2:1. Estes ingredientes foram moídos, 

misturados e oferecidos na forma de péletes, contendo por peso: 17% de proteína, 46% de 

carboidrato e 23% de lipídeos, com conteúdo energético de aproximadamente 4,5 

kcal/g. Durante o período de lactação (21 dias) o peso corporal dos filhotes foi aferido em dias 

alternados. Posteriormente foi calculada a média do peso corporal. Ao final do experimento o 

fígado e a gordura abdominal foram retirados e pesados em balança analítica. Todos os animais 

foram mantidos no biotério sob as mesmas condições (temperatura de 23-24 ºC e ciclo 



claro/escuro de 12 horas. A diferença entre os grupos foi analisada pelo teste-t de Student, 

p<0,05 (valores expressos em médias ± DP). O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa Experimental da Faculdade de Odontologia da UFBA. 

 

3. Resultados 

No presente trabalho, a média do peso corporal dos ratos do grupo teste (GT=30,240 ± 

0,483) foi maior que aquela do grupo controle (GC= 27,803 ± 0,773) (P<0,05). Do mesmo 

modo, verificou-se maior acúmulo de gordura abdominal nos animais do grupo teste (CT=0,45 

± 0,049, p<0,05) comparados aos controles (GC= 0,250 ± 0,023). Contudo, o peso do fígado 

não apresentou diferença entre os grupos estudados. 

 

4. Discussão 

 

      A obesidade é considerada o principal problema de saúde pública em diversos países e, 

resulta essencialmente do desequilíbrio entre o consumo de energia e o gasto energético 

corporal, com acúmulo excessivo de gordura em extensão tal que acarreta prejuízos à saúde dos 

indivíduos (PINHEIRO et al, 2004). 

      No presente estudo, os animais do grupo teste apresentaram alterações significativas no 

ganho ponderal durante todo o período neonatal. Esses resultados corroboram com os estudos 

de Oliveira et al 2011, que encontraram aumento no ganho de peso no período neonatal em 

ratos cuja as mães foram alimentadas com dieta palatável, hiperlipidica durante o período de 

gestação e lactação. Resultados semelhantes foram encontrados por Srinivasan et al (2006), que 

observaram maior ganho de peso ao longo da vida de ratos cujas mães receberam dieta 

hiperlipídica durante a gestação e lactação. Contudo, Bayol et al (2007) observaram que ratos 

expostos a dieta hiperlipídica durante o período perinatal apresentavam menor ganho de peso 

comparados aos controles. Essas divergências podem estar relacionadas à composição das 

dietas empregadas, principalmente a quantidade e qualidade da proteína. Segundo Zambrano et 

al (2006) no processo de programação fetal a proteína é o nutriente modulador do ganho de 

peso.  

      Foi também observado neste estudo, que a dieta de cafeteria promoveu um maior acúmulo 

de gordura abdominal nos animais. Estudos feitos por Novelli et al, 2006, demonstrou um 

aumento significativo na circunferência abdominal com o aumentar da idade. Este aumento de 

gordura concentrado na região abdominal pode elevar o risco de doenças isquêmicas cardíacas 

e diabetes.  Além disso, este estudo investigou alterações no peso do fígado, contudo não foi 

apresentado diferença entre os grupos. 



       Em síntese, os resultados deste estudo apontam que a qualidade da dieta materna pode 

promover alterações metabólicas nos seus descendentes, contribuindo para modificações no seu 

peso assim como um maior acúmulo de gordura abdominal em ratos neonatos, mas não alterou 

o peso do fígado. Nota-se a importância de outros estudos nesta área, para melhor elucidar 

esses achados. 
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Resumo: Diante da escassez de estudos que comparem a assistência nutricional de 
pacientes candidatos à cirurgia bariátrica no sistema único de saúde (SUS) e na rede 
suplementar (RS), o presente estudo se propôs a fazer esta comparação. O estudo foi 
realizado com 55 pacientes, com idade ente 21 e 63 anos, de ambos os sexos, sendo 30 
(54,54%) do SUS e 25 (45,45%) da RS. Foram coletados, nos prontuários dos pacientes, 
dados referentes à identificação pessoal, data da cirurgia, parâmetros antropométricos, 
clínicos e bioquímicos. Os pacientes admitidos pela RS foram mais jovens. As co-
morbidades mais prevalentes entre os pacientes assistidos pelo SUS foram a hipertensão 
arterial sistêmica seguida de dislipidemia. Entre os pacientes assistidos pela RS, a 
prevalência de esteatose hepática também foi expressiva, sendo significativamente maior 
quando comparada àquela observada entre os pacientes do SUS (52% versus 20%). Em 
relação à assistência nutricional, o intervalo de tempo entre a admissão e a liberação para a 
cirurgia foi significativamente maior entre os pacientes assistidos pelo SUS (14,14 ± 8,33 
versus 5,5 ± 6,93 meses). Os pacientes assistidos pelo SUS mostraram melhor evolução 
nutricional, refletida nos parâmetros antropométricos e bioquímicos. 
Palavras chaves: Assistência nutricional; cirurgia bariátrica; sistema único de saúde; rede 
suplementar. 

Introdução:  
A obesidade é considerada uma epidemia de causa multifatorial, sendo 

freqüentemente relacionada aos altos índices de morbimortalidade por estar intimamente 
associada às doenças crônicas não transmissíveis: diabetes mellitus, hipertensão e 
dislipidemia, entre outras. Atualmente é um dos maiores problemas de saúde pública, 
representando altos custos (1), atingindo tanto os países desenvolvidos quanto os em 
desenvolvimento (2,3). 

As várias iniciativas de tratamento clínico conservador (dietoterapia, atividade 
física, terapia cognitivo-comportamental e medicamentoso), não têm apresentado 
resultados positivos na manutenção da perda de peso a médio e longo prazo, 
principalmente nos casos de obesidade grave (grau III), pois na maioria das vezes o 
indivíduo volta a engordar (4-6). Portanto, surgiu como alternativa terapêutica o tratamento 
cirúrgico da obesidade. A cirurgia bariátrica promove perda de peso rápida e com maiores 
índices de eficiência em relação à manutenção do peso perdido (4,5).  

Neste contexto considerando as repercussões do tratamento cirúrgico da obesidade 
e a escassez de estudos com abordagem neste assunto, torna-se importante comparar a 
assistência nutricional na cirurgia bariátrica em pacientes usuários do Sistema Único de 
Saúde (SUS) e da Rede Suplementar de saúde (RS). 
 
 



Metodologia:  
Trata-se de um estudo transversal realizado com pacientes candidatos à cirurgia 

bariátrica, assistidos pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no Ambulatório de Nutrição do 
Hospital Universitário (HU) da Universidade Federal de Sergipe e em uma Clínica da Rede 
Suplementar (RS). Foram avaliados 55 pacientes, com idade ente 21 e 63 anos, de ambos 
os sexos, sendo 30 (54,54%) do SUS e 25 (45,45%) da RS. 

Foram coletados, nos prontuários dos pacientes, dados referentes à identificação 
pessoal, data da cirurgia, parâmetros antropométricos, clínicos e bioquímicos. 

As equipes responsáveis pelo acompanhamento pré-operatório da cirurgia bariátrica 
nos dois centros de assistência onde se realizou a pesquisa foram compostas pelos mesmos 
profissionais de saúde.  

Comparou-se a qualidade da assistência clínico-nutricional prestada no SUS e RS, a 
partir dos intervalos entre as consultas e o tempo de tratamento desde a admissão dos 
candidatos ao tratamento até a liberação para o procedimento cirúrgico. 

Foi utilizado o teste de U (Mann-Whitney), para a comparação entre os centros de 
assistência (admissão no SUS versus admissão na RS). O teste de W (Wilcoxon) foi 
utilizado para comparar os momentos da admissão e liberação para a realização do 
procedimento cirúrgico em ambos os centros de assistência (admissão versus liberação no 
SUS e na RS). Para as variáveis categóricas utilizou-se o teste (χ2 ). Foi considerado o nível 
de significância estatística de 5 % de probabilidade (P < 0,05). As análises estatísticas 
foram realizadas utilizando o SPSS versão 17.0. 

Em conformidade com os princípios da declaração de Helsinki, o estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal 
de Sergipe, Brasil (CAAE - 0153.0.107.000-11).  
Resultados e Discussão:  

Foram avaliados 55 pacientes, de ambos os gêneros, com idade de 39,42 ± 10,33 
anos, candidatos ao tratamento cirúrgico da obesidade, assistidos pelo SUS (54,54%) ou 
RS (45,45%). As co-morbidades mais prevalentes entre os pacientes assistidos pelo SUS e 
pela RS foram a hipertensão arterial sistêmica (76,70%) seguida de dislipidemia (36,70%). 
Entre os pacientes assistidos pela RS, a prevalência de esteatose hepática (52,00%) foi 
significativamente maior quando comparada àquela observada entre os pacientes do SUS 
(52% versus 20%, p<0,05). A idade dos pacientes da RS foi significativamente menor 
comparado com os do SUS (36,12 ± 9,89 versus 42,00 ± 10,03 anos, p=0,026. 

O público mais interessado pela cirurgia bariátrica nos dois serviços (SUS e RS) 
são as mulheres e principalmente os jovens no caso da RS. Esse achado se justifica pela 
ditadura da magreza que predomina entre as mulheres, ou pela maior preocupação do sexo 
feminino com relação à saúde (7). 

O fato da prevalência de esteatose hepática ser estatisticamente menor entre os 
pacientes assistidos pelo SUS, pode ser explicado pela subnotificação desta condição, uma 
vez que tal diagnóstico requer a realização do exame de ultrassonografia, ao qual os 
pacientes do SUS tem acesso limitado. Esta especulação encontra respaldo no fato de que 
os exames relativos à função hepática (dosagens das enzimas hepáticas ALT e AST) 
apresentaram maiores alterações na rede SUS quando comparados aos da RS.  

No momento da admissão, os pacientes assistidos pelo SUS mostraram valores de 
peso, IMC e circunferências da cintura e quadril significativamente maiores quando 
comparados aos pacientes admitidos na RS. Os pacientes assistidos tanto pelo SUS quanto 
pela RS demonstraram redução significativa no peso (139,57 versus 129,87 kg SUS), 
(120,16 versus 117,55 kg RS), e na circunferência da cintura, CC (133,04 versus 125,03 
cm SUS), (116,91 versus 115,78 cm RS), p<0,05 desde a admissão até a liberação para o 
procedimento cirúrgico.  



No tocante à evolução dos indicadores antropométricos desde o momento da 
admissão até a liberação para o procedimento cirúrgico, observou-se que no SUS os 
percentuais de perdas em relação a todos os indicadores antropométricos foram 
significativamente maiores quando comparados aos da RS (p<0,05). Os percentuais 
encontrados foram: peso (6,72 ± 3,84 versus 2,19 ± 4,97%), IMC (7,02 ± 4,81 versus 2,30 
± 4,97%), CC (6,16 ± 8,36 versus 2,38 ± 4,52%), circunferência do quadril, CQ (3,74 ± 
3,68 versus 1,41 ± 2,16%) e abdominal CA (3,53 ± 3,39 versus 1,40 ± 2,44%). 

A evolução mais pronunciada de indicadores antropométricos observada entre os 
pacientes do SUS pode ser devido ao maior tempo que os mesmos passam para 
conseguirem a liberação da cirurgia. Assim, ficam mais tempo sendo acompanhados 
principalmente pela nutricionista e, conseqüentemente, apresentam melhor evolução 
ponderal e de outros indicadores antropométricos (IMC, CC, CA e CQ). A comparação de 
tais achados com outros estudos torna-se limitada em função de que a maioria dos estudos, 
como o de Pedrosa et al. (12), Nassif et al. (13) entre outros (8-14) se restringem à 
avaliação do percentual de perda ponderal, e sobretudo, no pós operatório, e não no pré-
operatório tal como se propôs o presente estudo. Quanto a evolução dos parâmetros 
bioquímicos no pré-operatório. No momento da admissão, os pacientes assistidos pelo SUS 
quando comparados aos assistidos pela RS mostraram valores significativamente maiores 
de ALT (42,58±19,40 versus 26,16±12,66 mg/dL) globulina (3,47±0,29 versus 
3,24±1,41g/dL) e menores de VLDL (24,42±9,00 versus 41,75±9,87), albumina 
(3,35±1,01 versus 4,03±0,35 g/dL). Desde a admissão até a liberação para o procedimento 
cirúrgico pelo SUS houve uma diminuição significativa no colesterol total (199,83±31,08 
versus 183,67±33,47 mg/dL), triglicérides (158,00±78,62 versus 135,82±44,66 mg/dL) e 
glicose de jejum (103,96±28,10 versus 91,68±15,82 mg/dL), na RS a evolução das 
dosagens bioquímicas não foi significativa. 

A evolução dos parâmetros bioquímicos observada entre os pacientes SUS também 
pode ser reflexo do maior tempo de assistência, podendo ser de grande relevância, para 
uma melhora do perfil das co-morbidades apresentadas pelos pacientes, além de minimizar 
os riscos e complicações no momento da cirurgia. Não foram encontrados dados na 
literatura referentes ao pré-operatório imediato que permitissem a comparação dos 
resultados mencionados.  

Em relação à assistência nutricional, o intervalo de tempo entre a admissão para o 
tratamento cirúrgico da obesidade e a liberação para a cirurgia foi significativamente maior 
entre os pacientes assistidos pelo SUS quando comparados àqueles assistidos pela RS 
(14,14 ± 8,33 versus 5,5 ± 6,93 meses, p<0,05).  

Zilberteins (9) encontrou que, em média, o tempo de espera para se conseguir uma 
cirurgia bariátrica pelo SUS é de 2,9 anos. Por outro lado, Kelles et al. (10), estudando 
pacientes assistidos pela RS encontraram um tempo de espera expressivamente menor, pois 
o procedimento cirúrgico era aprovado para todos os pacientes que se encaixavam nos 
critérios clínicos de indicação e que não apresentavam restrições contratuais. Tais 
resultados corroboram com achados do presente estudo, no tocante ao intervalo de tempo 
entre a admissão e a liberação para o procedimento cirúrgico, ter sido significantemente 
maior no SUS. Segundo Diniz et al (11), o maior tempo requerido para a liberação para a 
cirurgia entre os pacientes assistidos pelo SUS possivelmente se deve a: maior tempo 
requerido para marcação e liberação de alguns exames, limitação dos leitos hospitalares e 
greves no HU que reflete em adiamento das cirurgias. Estas dificuldades provavelmente 
podem ocorrer também na RS, porém com uma freqüência menor. Possivelmente, o maior 
tempo para a liberação para a cirurgia entre os pacientes assistidos pelo SUS apresenta 
pontos positivos: os pacientes recebem um tratamento nutricional minucioso e demorado, o 



que reflete em uma melhor evolução dos parâmetros antropométricos e conseqüentemente 
melhora do seu estado nutricional.  
Conclusão:  
Diante do exposto, pode-se inferir que as mulheres foram as mais interessadas no 
tratamento cirúrgico da obesidade. Os pacientes assistidos pelo SUS apresentaram uma 
perda significativa dos parâmetros antropométricos, desde o momento da admissão até a 
liberação para a cirurgia. Tal fato possivelmente se deve ao maior tempo de assistência 
nutricional no SUS quando comparado à RS.  
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RESUMO 
As aplicações terapêuticas da linhaça vêm sendo analisadas nas doenças cardiovasculares. 
O trabalho objetivou avaliar se o consumo prolongado da linhaça influencia na morfologia 
cardíaca de ratos wistar com 250 dias de vida. Inicialmente utilizou-se ratas wistar 
grávidas, que após o parto foram dividas em 2 grupos durante a período de lactação: Grupo 
Controle (GC), recebendo ração a base de caseína e Grupo Linhaça (GL) recebendo ração 
de caseína adicionada de 25% de semente de linhaça,  ambas contendo 17% de proteínas. 
Após a lactação, 12 filhotes machos de cada grupo permaneceram nas dietas maternas. No 
momento do sacrifício o sangue foi colhido por punção cardíaca e o soro foi separado para 
análise bioquímica do colesterol total. A aorta foi colhida e fixada para análise histológica. 
Na análise estatística verificou-se a distribuição normal dos resultados pelo teste Shapiro-
Wilk. Após isso, foi aplicado o teste t-Student para os dados independentes. As análises 
foram realizadas no programa SPSS for Windows 10.0, com nível de significância de p ≤ 
0,05. Aos 250 dias podemos observar que o GL apresentou redução com significância 
estatística o colesterol total e a espessura da artéria aorta quando comparado ao GC.  
Conclui-se que existe um menor remodelamento e nível sérico de colesterol total nos ratos 
alimentados com semente de linhaça por tempo prolongado, sendo esses fatores protetores 
contra as doenças cardiovasculares. 
. 
 
INTRODUÇÃO 
O desenvolvimento econômico e globalização têm modificado o estilo de vida e 
principalmente o hábito alimentar dos indivíduos. Essa transição nutricional está 
convergindo para uma dieta mais rica em gorduras, carboidratos simples, e aliado a isso 
houve redução da atividade física, causando aumento das doenças crônicas não 
transmissíveis (BRASIL, 2008). As doenças cardiovasculares (DCV) são um importante 
problema de saúde pública e a sua incidência está associada com elevações dos níveis de 
colesterol total, do colesterol de baixa densidade (LDL-c) e de triglicerídeos (PATADE et 
al, 2008). O ácido graxo poliinsaturado ômega-3 (ácido alfa-linolénico – ALA; 18:3) é 
precursor do ácido eicosapentaenóico (EPA) e ácido docosahexaenóico (DHA), que são 
considerados, atualmente pelos pesquisadores, essenciais protetores contra doenças 
cardiovasculares, tromboses, hipertensão (CUKIER & WAITZBERG, 1996). Além disso, 
podem proporcionar efeitos benéficos no perfil lipídico, na agregação plaquetária, nas 
desordens inflamatórias e auto-imunes (BLOEDON et al, 2008). A semente de linhaça 
(Linum usitatissimum) é a melhor fonte vegetal de ácidos graxos ômega-3, representando 
50-55% dos óleos totais e apresenta cerca de 21% de fibras (TREASE e EVANS, 1980). 
Sendo que um terço são de fibras solúveis, dentro deste percentual estão os fitoestrógenos 
chamados de lignanas, e estas estão ligadas na melhora da sensibilidade à insulina, e 
possuem um papel importante na redução do colesterol total, do LDL-c e triglicerídeos 
(BASSETT et al, 2009; BLOEDON et al, 2008), tornando-se mais um efeito benéfico 
desta oleaginosa na redução dos fatores de risco para as DCV. 



Por não haver estudos sobre o efeito cardioprotetor da semente de linhaça em ratos 
saudáveis, se faz necessário analisar se o consumo prolongado desta semente na dieta será 
capaz influenciar de promover alterações positivas na histologia da artéria aorta de ratos 
Wistar com 250 dias de vida.  
METODOLOGIA 
Trata-se de uma pesquisa experimental, que utilizou-se ratas wistar grávidas que após o 
parto foram dividas em 2 grupos durante o período de lactação: Grupo Controle (GC), 
ração a base de caseína e Grupo Linhaça, (GL) ração de caseína adicionada de 25% de 
semente de linhaça,  ambas contendo 17% de proteínas. Após a lactação 12 filhotes 
machos de cada grupo continuaram nos seus grupos de origem, porém recebendo dieta com 
10% de proteína até os 250 dias de vida. Todas as rações foram elaboradas segundo as 
recomendações da AIN 93. Os animais foram mantidos em gaiolas de polipropileno, em 
ambiente com temperatura (21-22°C) e ciclo claro-escuro (12/12h) controlados, recebendo 
água e ração ad libitum. O sacrifício foi realizado com injeção intraperitoneal de Tiopental 
sódico a 5%, onde o sangue foi coletado por punção cardíaca e centrifugado (centrífuga 
Sigma) a 3500 rpm durante 15 minutos para a obtenção do soro. A análise de colesterol 
total foi realizada com a utilização de kit da BIOCLIN (Indústria Quibasa – Química 
Básica LTDA/Belo Horizonte-MG). Através de uma toracotomia o coração foi retirado 
juntamente com a aorta, logo a artéria foi separada do coração seccionando-a junto ao arco 
aórtico. A aorta foi seccionada transversalmente onde foi feitos cortes transversos sempre 
no terço distal da secção. Após, os pedaços de aorta foram fixados em formol tamponado 
(formalina de Millonnig) por 24h, processados em água, em concentrações crescentes de 
álcool etílico em água (80%, 95% e 100%), em concentrações crescentes de xilol em álcool 
etílico (50% e 100%) e em parafina, seguida da inclusão definitiva, como utilizado por 
Pereira et al. (1998). Após a inclusão, os blocos de parafina contendo pedaços de aorta 
foram cortados, no micrótomo CUT 4050 (Microtec®), em seções de 5µm e montados em 
lâminas padrão para microscopia ótica. As lâminas de aorta foram coradas com 
Hematoxilina de Haris (coloração de núcleo), Fucsina Resorcina de Weigert (coloração de 
fibra elástica) e Fucsina ácida van Gieson (coloração de fibra colágena) e posteriormente 
foi feita a captura de imagens pelo programa HonestechTV2.5® e a mensuração da 
espessura da aorta foi realizada utilizando o programa Image J®. Na análise estatística para 
a distribuição normal dos resultados foi aplicado o teste Shapiro-Wilk. Após isso, 
verificando a normalidade dos dados foi aplicado o teste t-Student para os dados 
independentes. As análises estatísticas foram realizadas no programa SPSS for Windows 
10.0, com nível de significância de p ≤ 0,05. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Aos 250 dias podemos observar que o grupo linhaça teve significância estatística quando 
comparado ao grupo caseína, e reduzindo o colesterol total (GL= 68,94±10,63; GC= 
108,54±21,54; p<0,000). Quanto à artéria aorta uma menor espessura significativa foi 
encontrada no grupo linhaça (tabela 1). Cardozo et al. (2010) ofertou semente de linhaça 
durante o perído de lactação e verificou a redução do colesterol total e os triglicerideos em 
ratos machos na idade adulta. Faintuch et al. (2011) observou que não houve alteração do 
diâmetro da carótida e manteve os valores de pressão arterial normais em pacientes com 
obesidade morbida que consumiram a linhaça dourada por 12 semanas.  
CONCLUSÃO 
O consumo prolongado da semente atuou como fator de proteção vascular, reduzindo o 
remodelamento aórtico e melhorando o nível sérico de colesterol total. 
 

Tabela 1: Espessura da aorta (µm) dos animais com 250 dias. 



 
Grupos Aorta (µm) p-valor 

GC 0,1579±0,0149  
0,005 

GL 0,1366±0,0136 
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RESUMO 
A linhaça é considerada um alimento funcional por conter substâncias (ômega-3 e fibras) 
que contribuem para uma alimentação saudável. O trabalho objetivou avaliar o efeito da 
semente de linhaça sobre a massa de gordura visceral (MGV) de ratos machos na idade 
adulta que receberam essa oleaginosa apenas durante a lactação e que consumiram por 
tempo prolongado. O estudo ocorreu em dois momentos distintos. Utilizou-se ratas wistar 
grávidas que após o parto foram dividas em 2 grupos durante o período de lactação: Grupo 
Controle (GC), ração a base de caseína e Grupo Linhaça, (GL) ração de caseína adicionada 
de 25% de linhaça. Após o período de lactação, 12 filhotes machos de cada grupo 
passaram a receber ração comercial até a idade adulta. No segundo experimento, após a 
lactação os 12 filhotes de cada grupo permaneceram nas dietas maternas. No momento do 
sacrifício a MGV foi coletada e pesada em balança analítica. Na análise estatística os 
resultados de cada experimento foram submetidos à comparação separadamente aplicando-
se o teste T-Student para dados independentes com nível de significância de p≤0,05, 
através do programa SPSS for Windows 10.0. Os animais que receberam linhaça apenas 
durante a lactação apresentaram redução na MGV, porém sem diferença significativa. Já o 
consumo prolongado promoveu redução significativa no GL quando comparado GC. 
Conclui-se que existe um menor acúmulo de MGV nos ratos alimentados com semente de 
linhaça por tempo prolongado. 

INTRODUÇÃO:  
A procura por alimentos funcionais, como a linhaça, têm aumentado devido aos seus 
efeitos benéficos e o poder de atuar na prevenção de doenças (Prasad,2009), reduzindo 
também o peso e o índice de massa corporal (IMC) (Dodin et al, 2008). Tal semente tem 
sido consumida por pessoas de todas as idades, gêneros, gestantes e lactantes justificando o 
estudo dos seus efeitos na saúde. Essa oleaginosa é rica em fibras dietéticas e proteínas e 
contém 41% de lipídios, sendo 50-55% compostos pelos ácidos graxos poliinsaturados 
alfa-linolênico (n-3 ou ALA), 15-18%, pelos alfa-linoleico (n-6 ou AL) e 18%, pelos 
ácidos graxos monoinsaturados ômega-9 (Carter, 1993). Algumas propriedades funcionais 
da linhaça têm sido relatados, incluindo atividade antioxidante e a capacidade de diminuir 
a glicose sanguínea, colesterol total, LDL-c e triglicerídeos e aumentar HDL-C (Prasad, 
2008).  
O uso diário da semente de linhaça fornece fibras, ácido graxo alfa-linolênico e lignanas 
para uma dieta saudável. Nos últimos anos houve o aumento do consumo da semente e de 
seus produtos pela população e há inúmeras aplicações terapêuticas descritas na literatura 
sobre a linhaça. Porém poucos estudos descrevem o possível efeito protetor desta 
oleaginosa sobre a adiposidade, tornando-se de extrema importância este tipo de 
investigação já que com o avançar da idade o acúmulo de gordura na região abdominal 



tende aumentar, tornando-se um fator de risco para desenvolvimento de doenças crônicas, 
principalmente doenças cardiovasculares. 
Portanto este estudo tem como objetivo avaliar o efeito da semente de linhaça sobre a 
massa de gordura visceral (MGV) de ratos machos na idade adulta após receberem os 
componentes da oleaginosa apenas durante o período de lactação e em ratos que 
consumiram por tempo prolongado. 
METODOLOGIA:  
Trata-se de uma pesquisa experimental, onde o estudo foi desenvolvido em dois momentos 
distintos. Utilizou-se ratas wistar grávidas que após o parto foram dividas em 2 grupos 
durante o período de lactação: Grupo Controle (GC), ração a base de caseína e Grupo 
Linhaça, (GL) ração de caseína adicionada de 25% de semente de linhaça,  ambas 
contendo 17% de proteínas. Após a lactação, 12 filhotes machos de cada grupo passaram a 
receber ração comercial até a idade adulta. No segundo experimento, após o período de 
lactação os 12 filhotes de cada grupo permaneceram com as dietas maternas, com 10% de 
proteína até idade adulta (AIN 93) (Reeves et al, 1993). Os animais foram mantidos em 
ambiente com temperatura (21-22°C) e ciclo claro-escuro (12/12h) controlados, recebendo 
água e ração ad libitum. O sacrifício foi realizado com injeção intraperitoneal de Tiopental 
sódico a 5% sendo coletada a MGV que foi pesada em balança analítica. Na análise 
estatística verificou-se a normalidade dos dados e os resultados de cada experimento foram 
submetidos à comparação separadamente aplicando-se o teste T-Student para dados 
independentes com nível de significância de p≤0,05, através do programa SPSS for 
Windows 10.0. 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
No experimento que recebeu linhaça apenas durante a lactação, o GL apresentou uma 
redução de 21,43% quando comparado ao GC, porém sem diferença significativa. Já no 
experimento com consumo prolongado, houve redução da MGV (GL 40,30±10,95; GC 
68,22±24,83; p = 0,003), como demonstrado no gráfico 1. Heredia et al (2008), ao 
estudarem as mudanças causadas pela idade em ratas, observaram aumento do peso 
corporal e da adiposidade visceral. No presente estudo verificou-se menor acúmulo de 
gordura visceral, assim a semente de linhaça atuou como fator de proteção contra este tipo 
de redistribuição da gordura, que ocorre com o avançar da idade. Resultado semelhante ao 
nosso foi encontrado por Tzang et al (2009) em camundongos que receberam óleo de 
linhaça apresentaram uma menor quantidade de massa gordura visceral. Corroborando 
ainda com este resultado, Cardozo et al (2010) encontrou uma tendência na redução da 
massa de gordura visceral na prole de ratas alimentadas com linhaça durante todo o 
período da lactação. 
CONCLUSÃO 
O consumo da semente de linhaça parece promover efeitos benéficos na redução da 
gordura visceral, mas teve melhores resultados quando a ingestão foi por tempo 
prolongado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

  

Experimentos: 1- Consumo apenas durante lactação; 2- Consumo prolongado. 
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Gráfico 1 – Massa de gordura visceral dos ratos adultos. 
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Resumo  

Introdução: O câncer de estômago provoca sérios danos ao DNA das células afetando o 

metabolismo celular, além disso, seu tratamento tem diversos efeitos colaterais, 

diretamente relacionados ao estado nutricional dos pacientes. Objetivos: Avaliar a 

composição corporal de pacientes com câncer de estômago em fase de tratamento quimio e 

radioterápico em um Hospital da Cidade de Dourados/MS, bem como descrever os 

sintomas decorrentes do tratamento ou da própria doença, bem como analisar o consumo 

alimentar e o estado nutricional. Materiais e métodos: Estudo de caso com três pacientes 

em que foi avaliada a composição corporal pela avaliação antropométrica incluindo o peso, 

altura, pregas cutâneas e circunferência da cintura; o consumo alimentar foi avaliado pelo 

recordatório 24h de 3 dias e os sintomas relacionados a nutrição foram relatados pelos 

pacientes. Resultados e discussão: Avaliando o estado nutricional, observou-se presença 

de eutrofia através do IMC, percentual de gordura adequado, porém a desnutrição esteve 

presente em diferentes graus através da ASG e porcentagem da adequação da CMB. A 

perda de peso foi grave em todos os pacientes que participaram do estudo e foram 

relatados diversos sintomas que podem reduzir o consumo alimentar e causar depleção do 

estado nutricional como náuseas, vômitos, alteração do paladar; o consumo alimentar 

esteve abaixo das recomendações. Conclusão: Ressalta-se a necessidade do 

acompanhamento nutricional para pacientes com câncer do trato gastrointestinal na 

tentativa de melhorar ou manter o estado nutricional através de uma dieta adequada. 

Palavras-chave: Neoplasia; nutrição; sintomas; quimioterapia, radioterapia.  

 

Introdução  

O crescimento desordenado e ultrapassado de uma célula anormal é denominado 

neoplasma podendo ser benigno ou maligno, considerando-se câncer apenas os tumores 

malignos,
 
é doença que causa sérios danos ao DNA da célula e seu desenvolvimento está 

ligado ao fato do organismo não possuir mecanismos para se proteger dos fatores que são 

acumulativos
1 2

.  

O crescimento de uma neoplasia maligna não traz consequência somente para o 

tecido atingido, podendo ocorrer disseminação para outros locais sendo classificado em 

multiestágios, entre eles, o início, que é a transformação da célula pelos fatores 

desencadeantes, a promoção que é a multiplicação destas células e a partir daí a progressão 

que dá origem a uma neoplasia maligna com capacidade de invasão e metástase 
2
. 

O aumento da incidência de pacientes com câncer e sua etiologia estar ligada aos 

hábitos de vida, principalmente aos alimentares e ainda a relação positiva entre os sintomas 
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apresentados pela doença e pelo tratamento influenciar no consumo alimentar e 

consequentemente nos aspectos nutricionais
3 4 5.

  

O presente estudo justifica-se pela importância do estado nutricional na manutenção 

do peso e recuperação da saúde do individuo com câncer, contribuindo para o 

desenvolvimento de medidas que previnam ou recuperem o estado nutricional e cuidados 

aos sintomas do tratamento dos pacientes acometidos. Sendo assim, o objetivo principal foi 

realizar avaliação nutricional de pacientes com câncer de estômago em fase de tratamento 

de quimioterapia e/ou radioterapia em um hospital de Dourados-MS, por meio de um 

questionário que contempla dados antropométricos, de consumo alimentar, sobre o 

paciente, a doença e o tratamento.  

 

Metodologia  

Tipo de estudo 

O presente estudo foi realizado na forma de estudo de caso, levantando informações 

através da avaliação antropométrica e questionário que avaliou os aspectos da doença, os 

sintomas e o consumo alimentar, a fim de identificar a relação com o estado nutricional 
6
.  

Houve aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do 

Centro Universitário da Grande Dourados (Unigran) em conformidades ao estabelecido na 

resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde na data 09 de setembro de 2011. 

Foram selecionados todos os pacientes com câncer de estômago que estavam em 

tratamento no Hospital Evangélico Dr. e Sra. Goldsby King e que concordaram em 

participar do estudo. 

 A pesquisa foi realizada em 3 dias , no mês de outubro de 2011. Foram utilizados 

alguns métodos para a avaliação nutricional, incluindo avaliação da composição corpórea 

através do peso, estatura, medidas das pregas cutâneas bicipital, tricipital, subescapular e 

supra-ilíaca, medidas de circunferência do braço (CB) que avalia a reserva de tecido 

muscular sem correção da parte óssea e classificando quanto seu estado nutricional através 

de classificação de Blackbum & Thomton (1979), para idosos foram usados dados do 

National Health and Nutrition Examination Survey (1988-1991) e a classificação de acordo 

com o percentil de Frisancho (1981) 
7 8 9 10 

.  

Os sintomas específicos relacionados ao estado nutricional foram investigados 

através de um questionário que contemplava sintomas como, anorexia, disgeusia e 

disosmia, náuseas e vômitos, xerostomia, mucosite e úlceras orais, disfagia, odinofagia, 

saciedade precoce, diarréia, constipação intestinal, pois podem reduzir a ingestão 

alimentar. A ingestão alimentar foi avaliada através do recordatório 24h de três dias, a 

composição nutricional da dieta dos pacientes (calorias, carboidratos, proteínas, lipídios e 

micronutrientes) foi calculada pelo Software DietWin, dia por dia separadamente, sendo 

feita a média da ingestão dos três dias
3 10

. 

 

Resultados e Discussão 

O estudo foi realizado com três dos quatro pacientes em tratamento de radioterapia 

e quimioterapia para câncer de estômago em um Hospital de Dourados/MS, a idade média 

foi de 56 anos (variação 53-63 anos). Através do Índice de Massa Corpórea (IMC), 

verificou-se que dois dos três pacientes encontravam-se eutróficos, o percentual de gordura 

esteve dentro da média em 2 pacientes e acima da média em 1,  a adequação da 

Circunferência Muscular do Braço (CMB), indicou desnutrição moderada para 2 dos 

pacientes atendidos, pela Avaliação subjetiva Global (ASG) e percentual de perda de peso, 

todos apresentaram desnutrição grave e perda de peso grave, variando de 14 a 29% em 

uma média de 6 meses.  



O paciente estudo de caso número 1, possuía câncer do tipo adenocarcinoma 

localizado no estômago, diagnosticado à 6 meses apresentando lesão ulcerativa e 

infiltrativa de antro (Borman II/III, levando a estenose pilórica com estase alimentar); 

realizava tratamento de quimioterapia e radioterapia e durante o tratamento os sintomas 

mais relatados foram náuseas, vômitos principalmente depois da ingestão alimentar e 

frequentemente com muco, anorexia, disgeusia, disosmia, cefaléia, insônia, dor no corpo, 

saciedade precoce, aversão alimentar à leite, carnes, chás. 

O paciente estudo de caso número 2 estava com câncer do tipo adenocarcinoma 

mucinoso mucocelular (células em anel de sinete) infiltrativo a mucosa gástrica, localizado 

no estômago, diagnosticado a 5 meses. Realiza tratamento de quimioterapia e radioterapia 

e relatou que os sintomas que o fizeram buscar avaliação médica foram diarreia com odor 

fétido e eructação, canseira, cefaléia, dor no corpo, refluxo e distensão abdominal. Durante 

o tratamento os sintomas mais relatados foram náuseas, vômitos frequentemente com 

muco, disosmia, sensação de corpo quente, aversão alimentar à leite, carne cozida, ovo, 

pão, sopa, molhos. 

O paciente estudo de caso número 3 apresentou câncer do tipo adenocarcinoma 

tubular moderado diferenciado localizado no estômago, diagnosticado a 7 meses. Estava 

tratamento de quimioterapia e radioterapia e relatou que os sintomas que o fizeram buscar 

avaliação médica foram vômito, cefaleia e tontura. Durante o tratamento os sintomas mais 

relatados foram náuseas, vômitos principalmente depois da ingestão alimentar anorexia,  

disosmia,  dor no corpo, aversão alimentar à carne cozida. 

Quanto ao consumo alimentar, encontrou-se abaixo do recomendado  pela 

organização mundial da saúde em relação ao consumo de calorias, proteínas, lipídeos, 

Vitaminas A, D, E, B3, B5, B6, B9, B12, cálcio, magnésio, potássio, selênio, zinco e ferro 

nos 3 pacientes que participaram do estudo. No caso 1 o consumo adequado foi de 

Vitamina B2 e acima do recomendado foi de carboidrato, Vitamina B8 e C. No caso 2 o 

consumo adequado foi de Vitamina B1 e acima do recomendado foi de sódio. No caso 3 o 

consumo adequado foi de carboidrato e acima do recomendado Vitamina B2, B8, C e 

fósforo.  

 

Conclusão 

Avaliando o estado nutricional, observou-se presença de eutrofia através do IMC, 

percentual de gordura adequado, porém a desnutrição esteve presente em diferentes graus 

através da ASG e porcentagem da adequação da CMB. A perda de peso foi grave em todos 

os pacientes que participaram do estudo.Os sintomas relacionados ao tratamento e que 

podem reduzir a ingestão de nutrientes ou afetar o estado nutricional foram náuseas e 

vômitos, anorexia, disgeusia, disosmia, saciedade precoce, aversão alimentar a alguns 

alimentos como carne, leite e outros, dor no corpo e cefaleia. 

A ingestão calórica, de macronutrientes e micronutrientes esteve abaixo do 

recomendado. Somente esteve adequado o consumo de carboidratos para o paciente 1, 

vitamina B1 para o paciente 2 e fósforo para o paciente 3. Ressalta-se a importância do 

acompanhamento nutricional em todas as fases do tratamento do câncer para realizar uma 

adequação dietética que certamente pode contribuir na melhora do estado nutricional e na 

qualidade de vida do paciente oncológico.  
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Resumo  
O presente trabalho teve como objetivo correlacionar dois indicadores antropométricos 
para avaliação da adiposidade central em pacientes diabéticos. Tratou-se de um estudo 
indutivo, descritivo de coleta transversal, constituído de 103 pacientes portadores de DM 
tipo 2 atendidos no período de maio a setembro de 2011, desenvolvido no serviço de 
atendimento ambulatorial do Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB). O 
estudo revelou maior prevalência de obesidade e gordura abdominal no gênero feminino. A 
circunferência da cintura apresentou alto risco para doenças cardiovasculares em ambos os 
gêneros. A circunferência da cintura e o índice de conicidade se associaram positivamente. 
O estudo mostrou o gênero feminino com maior grau de obesidade abdominal tanto pelo 
índice de conicidade quanto pela circunferência da cintura. 
 
Palavras Chave: Diabetes mellitus. Fatores de risco. Doenças cardiovasculares. 
Indicadores antropométricos. Perfil lipídico. 
 

Introdução 

O Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 é uma doença crônico-degenerativa, de caráter 
metabólico, resultante de defeitos na secreção de insulina e/ou na ação desta. Sua 
incidência e prevalência têm aumentado no mundo atual configurando um grave problema 
de saúde pública, em decorrência das interações genéticas, mudanças no estilo de vida, 
sedentarismo e obesidade (1,2). 

A obesidade é um dos mais importantes fatores de risco para o desenvolvimento de 
DM tipo 2 exercendo uma influência considerável na elevada morbidade e mortalidade da 
doença decorrente principalmente da associação com a doença cardiovascular.  
Principalmente em relação à deposição excessiva de gordura visceral na região abdominal, 
estar associada a um risco maior de eventos coronarianos, DM tipo 2 e HAS, em ambos os 
gêneros e em diferentes etnias (3, 4, 5). 

Os indicadores antropométricos mais utilizados para o diagnóstico da obesidade em 
estudos epidemiológicos têm sido recomendados: o índice de massa corporal (IMC), 



circunferência da cintura (CC) e as pregas cutâneas, pela simplicidade, baixo custo e por 
seu caráter não invasivo. E o índice de conicidade tem sido proposto também como medida 
antropométrica para avaliar o risco para doenças cardiovasculares (DCV) (6). Por isso este 
trabalho teve por objetivo correlacionar dois indicadores antropométricos para avaliação da 
adiposidade central em pacientes diabéticos tipo 2. 
 

Material e Métodos 

O referente projeto foi submetido à avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos do Hospital Universitário João de Barros Barreto (HUJBB), sendo 
aprovado na reunião do dia 26/04/2011, sob o termo nº. 057/2011.  

Trata-se de um estudo indutivo, descritivo de coleta transversal, oriundo de fonte 
primária (7), desenvolvido no serviço de atendimento ambulatorial do Hospital 
Universitário João de Barros Barreto (HUJBB), no ambulatório de nutrição, durante o 
período de maio a setembro de 2011.  E a população de estudo foi composta por clientes 
referenciados dos ambulatórios de endocrinologia, clínica médica, e cardiologia para o 
atendimento nutricional, que estivessem dentro dos critérios de inclusão da pesquisa: 
pacientes (maior ou igual) ≥19 anos; pacientes com diagnóstico de DM tipo 2; pacientes 
que aceitaram a participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido. 

A CC foi obtida por meio de uma fita inelástica, com o paciente em pé, onde a fita 
circundou o individuo no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. Para a CC foi 
considerada como risco e risco muito elevado de complicações metabólicas associadas à 
obesidade quando os valores para homens foram  ≥ 94 cm e  ≥102 cm e para mulheres ≥ 80 
cm e ≥ 88 cm, respectivamente (8). 
 

O IC foi determinado por meio das medidas de peso, estatura e circunferência da 
cintura, utilizando-se a equação matemática (9).  O ponto de corte utilizado foi 1,18 para o 
gênero feminino e 1,25 para o masculino (10). 

 

    

 

 

 
O teste de correlação de Pearson foi utilizado para análise das variáveis contínuas 

correlacionando circunferência da cintura com o índice de conicidade. Considerou-se como 
estatisticamente significantes, os valores de p menores que 0,05. 
 
Resultados 

Foram estudados 103 pacientes com DM tipo 2 composto na sua maioria (62,14%) 
por indivíduos do gênero feminino. Em relação à distribuição dos indicadores sócio-
demográfico, verificou-se a variação de idade entre 26 a 74 anos, tendo a faixa etária de 46 
a 55 anos maior predominância (40,78%). 

Com relação à distribuição de gordura abdominal, 15,38% do gênero feminino 
apresentou a CC acima de 80 cm (risco elevado) e 78,46% acima de 88 cm (risco muito 
elevado). No masculino 61,54% apresentou a CC acima de 94 cm (risco elevado) e 7,69% 



acima de 102 cm (risco muito elevado). O estudo revelou também que 100% do gênero 
feminino e 94,87% do masculino apresentaram o IC com risco para DCV. 
 

TABELA 1. Correlação entre os fatores de risco antropométricos para doenças 

cardiovasculares nos pacientes atendidos no ambulatório do HUJBB, Belém- PA, 2011. 

 Variáveis  IC 

            r                         p    

CC 0,999 0,000 

         Legenda: CC: circunferência da cintura; IC: índice 
            de conicidade, coeficiente de Pearson; p valor <0,05; r: coeficiente de correlação. 

 
Discussão 

Com relação ao CC e IC foi verificada elevada prevalência de excesso de gordura 
abdominal e corporal principalmente no gênero feminino. Semelhante no que foi 
encontrado em outros estudos (11,12).  
   O acúmulo de gordura na região abdominal no gênero feminino pode ser explicado 
pelas mudanças relacionadas aos hábitos alimentares e de vida, indicando uma exposição 
cada vez mais intensa a riscos cardiovasculares (13,14). 
 
Conclusão 
 Concluiu-se que os indicadores antropométricos circunferência da cintura e índice 
de conicidade tem correlação positiva forte, sugerindo que na prática nutricional, a 
circunferência da cintura por ser de mais fácil coleta e interpretação, é a mais indicada para 
avaliação de risco para doenças cardiovasculares dos pacientes diabéticos do Hospital 
Universitário João de Barros Barreto, Belém-PA. 
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RESUMO 

Os idosos representam uma população heterogênea, principalmente nos extremos 

etários, propensa a alterações do estado nutricional e doenças crônico-degenerativas, 

destacando-se a hipertensão arterial e o diabetes mellitus. Definir o diagnóstico nutricional 

e relacionar ao desenvolvimento de doenças crônico-degenerativas em idosos, segundo 

gênero e faixa etária, internados em um hospital universitário na cidade de Belém/PA. 

Trata-se de um estudo transversal, incluindo 79 idosos de ambos os sexos. Coletaram-se 

informações sobre: gênero, idade, peso, estatura, índice de massa corporal, tempo de 

internação, presença de hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus. Os dados foram 

tabulados na planilha BRoffice Calc e analisados pelos programas Minitab versão 15.0 e o 

BioEstat versão 5.0. Observou-se maior prevalência de desvio nutricional entre as 

mulheres idosas de todos os estratos etários, em relação a amostra masculina. Assim como, 

alta prevalência de hipertensão e diabetes em todos os indivíduos do estudo, independente 

da faixa etária e do gênero. O tempo médio de internação foi predominante maior nos 

idosos muito velhos. Este contexto caracteriza a população pesquisada em risco 

nutricional. 

 

Palavras-chave: desvio nutricional; idosos; hipertensão; diabetes; tempo de internação.  

 

INTRODUÇÃO 

As doenças crônico-degenerativas constituem um grave problema de saúde pública, 

e configuram-se como um dos agravos mais comum e com repercussões mais graves na 

saúde do idoso, comprometendo a qualidade de vida dessa população. Os idosos 

representam uma população heterogênea, principalmente nos extremos etários, propensa a 

alterações do estado nutricional e doenças crônico-degenerativas, destacando-se a 



hipertensão arterial e o diabetes mellitus.  Considerando-se que nessa faixa etária são 

freqüentes os distúrbios nutricionais bem como as enfermidades crônico-degenerativas 

relacionadas, torna-se essencial a identificação dos idosos de maior risco, a fim de 

promover intervenção adequada e controle dos agravos à saúde. O objetivo deste estudo foi 

definir o diagnóstico nutricional e relacionar ao desenvolvimento de doenças crônico-

degenerativas em idosos, segundo o gênero e a faixa etária, internados em um hospital 

universitário na cidade de Belém/PA.  

 

METODOLOGIA 

 Trata-se de um estudo do tipo transversal, constituído por idosos internados na 

clínica médica de um hospital universitário da cidade de Belém – PA, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário João de Barros Barreto, através do 

protocolo nº 1312/11. Os pacientes foram incluídos no estudo após a assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A amostra do estudo constituiu-se de 79 

idosos, de ambos os sexos.  Foram coletadas as seguintes variáveis: gênero, idade, peso, 

estatura, Índice de Massa Corporal (IMC), tempo de internação, presença de hipertensão 

arterial e/ou diabetes mellitus. A coleta de dados ocorreu no período de março de 2011 a 

janeiro de 2012. Os idosos do estudo foram distribuídos segundo o gênero e por faixa 

etária em três grupos: idosos jovens (60 a 70 anos), idosos velhos (70 a 80 anos) e idosos 

muito velhos (>80 anos), de acordo com o Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada 

(IPEA)¹. Os dados referentes a gênero, idade, tempo de internação e diagnóstico de 

hipertensão arterial e/ou diabetes mellitus foram coletados no prontuário dos pacientes. O 

peso foi obtido por meio de uma balança digital portátil da marca Plenna® (150kg/0,1m). 

A aferição das balanças (para pesagem antropométrica) foi realizada semanalmente, com 

base no Método de Substituição de Carga, proposto pelo INMETRO. A estatura foi 

mensurada por meio de um estadiômetro portátil da marca Alturaexata®, com escala de 0 a 

213cm/0,1cm. Para análise do estado nutricional utilizou-se o IMC (kg/m²), segundo os 

pontos de cortes propostos pela Organização Pan Americana de Saúde (OPAS)². Os dados 

foram tabulados na planilha BRoffice Calc e para a obtenção das análises estatísticas foram 

utilizados os programas Minitab versão 15.0 e o BioEstat versão 5.0. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A amostra foi predominantemente composta por mulheres (62%), fato também 

observado em outros estudos envolvendo idosos, haja vista a notável “feminização do 

envelhecimento”. Na America Latina, as mulheres partir dos 60 anos, representam 55% da 

população idosa e, na faixa de 80 e mais, 64% 
3,4

. A proporção de presença de diabetes foi 

levemente maior no gênero feminino (89,8%) em relação ao masculino (83,3%). 

Entretanto, o diagnóstico de hipertensão arterial foi maior em homens (70%) quando 

comparado com as mulheres (57,1%). A presença destas patologias de forma tão acentuada 

reflete o risco de saúde dessa população. Na comparação por gênero do diagnóstico 

nutricional, houve maior contingente de homens em eutrofia (63,3%) em relação a apenas 

36,7% das mulheres. O que configura o sexo feminino em maior prevalência de risco 

nutricional (baixo peso, sobrepeso e obesidade), em relação ao sexo masculino. Dado este 

comum em estudos com idosos que apontam maior prevalência de desvio nutricional entre 

as mulheres 
5
. Dentre o gênero feminino (Tabela 1), foram avaliadas 22 idosas jovens, 22 

idosas velhas e 6 idosas muito velhas. Destaca-se que entre os tempos médios de 

internação, o grupo de idosos muito velhos de ambos os sexos foram os que apresentaram 

maior tempo de hospitalização. Este fato ocorre na população idosa devido dentre outros 

fatores, a propensão do desenvolvimento de doenças crônicas, como diabetes e 

hipertensão, problemas relacionados à alimentação (comprometimento da mastigação e 



deglutição), depressão, alterações da mobilidade, contribuindo para o maior tempo de 

internação quanto maior a idade 
6
. Do grupo das idosas jovens, 68,22% apresentam desvio 

nutricional, em especial desnutrição, com apenas 31,8% em eutrofia. O que é um fator de 

risco quando relacionado a 72,7% de diagnostico de diabetes e 40,9% delas apresentarem 

essa patologia também atrelada a hipertensão arterial. Assim como nas idosas mais velhas, 

em que a parcela de longevas com as duas patologias conjuntas aumenta para 63,6%. Uma 

vez que em relação às doenças crônicas, os idosos apresentaram números mais expressivos, 

quando comparados às demais faixas etárias. Além que, com o envelhecimento, ocorre 

aumento da gordura corporal, redistribuição desse tecido, com acúmulo principalmente na 

região abdominal, aumentando o risco de alterações metabólicas relacionadas a doenças 

crônicas
 7

. Em relação as idosas muito velhas, estas apresentaram-se com alto percentual de 

desnutrição (66,7%) e metade delas são acometidas por diabetes. Fato a ser considerado, 

uma vez que no Brasil, o risco de morrer de desnutrição na velhice é 71% maior do que em 

países desenvolvidos
8
. Além, por essa ser considerada a fase da vida de maior risco 

nutricional por ser difícil de distinguir os sinais da desnutrição daqueles resultantes do 

processo natural de envelhecimento. Porém, se essa condição mórbida não for detectada, 

pode contribuir para o agravamento de manifestações clínicas associadas a inúmeras e ao 

aumento da mortalidade
9
. Já em relação ao gênero masculino, foram submetidos à 

avaliação 15 homens idosos jovens, 9 idosos velhos e 6 estratificado como muito velhos. E 

assim como nas mulheres, os homens muito velhos foram o que apresentaram maior tempo 

de internação (25,5 dias), ratificando a relação senilidade com tempo de internação 
6
. 

Citando o primeiro grupo, 60,0% foram diagnosticados com ambas patologias pesquisadas. 

Reflete-se com isso, o fato de serem idosos jovens e já apresentarem alta prevalência de 

doenças crônicas, sendo um grupo alvo de educação nutricional para uma velhice com 

melhor qualidade de vida
8
. Esta conduta também é recomendada para os outros dois grupos 

de idosos, velhos e muito velhos, que apresentaram 44% e 50% com diabetes e hipertensão 

conjuntos, respectivamente. Com relação ao diagnóstico nutricional 60,0% dos homens 

idosos jovens apresentaram-se dentro da faixa de normalidade, entretanto e 26,7% estavam 

em quadro de obesidade. A alta prevalência de eutrofia também foi observada entre os 

idosos velhos, com 77,8%, contudo nesta faixa, nenhum obeso foi diagnosticado, assim 

como no grupo dos idosos mais velhos. Este último grupo apresentou apenas eutróficos e 

desnutridos na proporção de 50% cada faixa de IMC. Este cenário da classificação do 

estado nutricional dos homens idosos demonstra que em todos os estratos o reduzido 

desvio nutricional em comparação a população feminina deste estudo é característico das 

alterações fisiológicas que o público feminino é acometido, que proporcionam mudanças 

nas configurações corporais. 

  

CONCLUSÕES 

A amostra em estudo caracteriza-se como em desvio nutricional em que o baixo peso, o 

sobrepeso e a obesidade predominam sobre o peso de eutrofia, principalmente entre as 

mulheres idosas. Entretanto, a situação nutricional apresenta-se de forma distinta entre os 

gêneros, uma vez que na amostra masculina estudada o estado nutricional eutrófico foi o 

mais presente. As doenças crônicas que mais afetam a população idosa, diabetes e 

hipertensão foram altamente prevalentes, condizente com a característica nacional da 

população idosa para a condição epidemiológica do desenvolvimento dessas patologias. O 

tempo de internação também foi relevante, apresentando-se maior entre as faixas etárias de 

idosos muito velhos, tanto no gênero feminino quanto no masculino. 



 

Tabela 1: Patologias, diagnóstico nutricional e tempo médio de internação, segundo 

gênero e faixa etária de idosos internados em um Hospital Universitário, Belém-PA. 

 

    FEMININO     MASCULINO 

Faixa Etária 60-70 70-80 >80   60-70 70-80 >80 

Patologia        

Diabetes 72.7% 31.8% 50.0%   33.3% 22.2% 33.3% 

Hipertensão 9.1% 9.1% 16.7%  6.7% 33.3% 16.7% 

Diabetes e Hipertensão 40.9% 63.6% 33.3%   60.0% 44.4% 50.0% 

Diagnostico nutricional        

Desnutrido 40.9% 26.1% 66.7%  13.3% 11.1% 50.0% 

Eutrófico 31.8% 47.8% 16.7%  60.0% 77.8% 50.0% 

Sobrepeso 9.1% 17.4% 0.0%  6.7% 11.1% 0.0% 

Obeso 18.2% 8.7% 16.7%  20.0% 0.0% 0.0% 

Tempo de internação(dias) 18.2 12.7 20.3  19.4 20 30.8 
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RESUMO 

A desnutrição está associada ao aumento da mortalidade e da susceptibilidade às 

infecções e à redução da qualidade de vida, sendo o diagnóstico nutricional mais observado 

em pacientes hospitalizados. Objetivo: Comparar dois métodos de avaliação nutricional 

quanto à capacidade de detecção precoce de desnutrição em pacientes idosos hospitalizados. 

Metodologia: Foram avaliados 114 idosos, através do Índice de massa Corporal (IMC) e da 

Mini Avaliação Nutricional (MAN), de ambos os sexos atendidos na clínica médica de um 

hospital universitário na cidade de Belém-PA. Resultados: Segundo o IMC (OPAS, 2002) o 

diagnóstico nutricional da maior parte dos idosos avaliados foi de baixo peso (40,53%). De 

acordo com a aplicação do questionário da MAN, foram detectadas 29,82% de idosos 

desnutridos e 50% dos idosos foram classificados com risco nutricional. A MAN demonstrou 

ainda que 64,91% dos pacientes relataram perda de apetite e 91,23% relataram perda de peso 

nos últimos 3 meses. A pesquisa da presença de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

(DCNT) demonstrou que a maior parte dos pacientes tem diabetes mellitus (DM) (42,34%), 

seguidos dos hipertensos (32,43%) e dos cirróticos (25,23%). Conclusão: Ambos os métodos 

foram capazes de detectar a desnutrição na maior parte dos idosos estudados. Porém a MAN, 

conseguiu além de detectar a desnutrição, demonstrar também que metade dos pacientes 

estudados estava em risco de desenvolver desnutrição.  

 

Palavras-chave: idosos; desnutrição; hospitalização 

 

INTRODUÇÃO 

As alterações fisiológicas entre outras alterações às quais o idoso está exposto 

(incidência de doenças crônicas não transmissíveis, debilidades físicas associadas à idade, 

etc.) tornam, em geral, a alimentação desses indivíduos monótona, levando à diminuição do 



consumo alimentar qualitativa e quantitativamente e contribuindo, assim, para a deficiência 

nutricional e desnutrição. Alterações nutricionais podem contribuir ou ainda, exacerbar 

doenças crônicas e agudas, sejam de origem física ou mental, acelerar o desenvolvimento de 

doenças degenerativas, dificultando o processo de recuperação das mesmas
1, 2

. 

A desnutrição é uma alteração nutricional muito frequente entre os pacientes 

internados
3
. Estudos demonstram que além do risco desta alteração, ela ainda está associada à  

uma maior incidência de complicações, mortalidade, tempo de hospitalização e custo 

hospitalar. 

De acordo com dados do Ibranutri (Inquérito Brasileiro de Avaliação Nutricional 

Hospitalar) entre outras estimativas atuais, a prevalência de desnutrição em idosos internados 

está entre 35% e 65%. No Pará, 78,8% dos pacientes internados encontram-se desnutridos
2
. 

Deste modo, o objetivo do presente estudo é comparar dois métodos de avaliação 

nutricional quanto à capacidade de detecção precoce de desnutrição em pacientes idosos 

hospitalizados. 

 

METODOLOGIA 

Pesquisa de caráter transversal descritivo em pacientes idosos (> 60 anos) atendidos 

na clínica médica de um hospital universitário na cidade de Belém-PA. A coleta de dados foi 

realizada no período de março de 2011 a janeiro de 2012. O protocolo n°1312/11 desta 

pesquisa obteve aprovação no comitê de ética em pesquisa do Hospital João de Barros de 

Barreto. A amostra constituiu-se de 114 idosos de ambos os sexos. Foram analisadas 

variáveis como sexo, idade, patologias, tempo de internação, peso, altura, circunferência da 

panturrilha e MAN. O diagnóstico nutricional foi determinado por meio da avaliação 

antropométrica (IMC) e a aplicação do questionário da MAN. A verificação do peso foi 

realizada por meio da balança digital portátil Plenna® (150kg/0,1m). A aferição das balanças 

(para pesagem antropométrica) foi realizada semanalmente, com base no Método de 

Substituição de Carga, proposto pelo INMETRO. A estatura foi mensurada por meio de 

estadiômetro portátil Alturaexata®, com escala de 0 a 213cm/0,1cm. A circunferência da 

panturrilha foi mensurada por meio de fita métrica inelástica e flexível. Aplicou-se o 

questionário da MAN em até 48 horas após a admissão hospitalar. A MAN compreende 

dezoito itens agrupados em quatro categorias: avaliação antropométrica, avaliação geral, 

avaliação dietética e avaliação subjetiva. Em relação ao IMC os indivíduos foram 

classificados de acordo com os pontos de corte recomendados pela Organização Pan-

Americana de Saúde (OPAS): baixo peso (IMC<23kg/m
2
), peso normal (23<IMC<28kg/m

2
), 

sobrepeso (28<IMC<30kg/m
2
) e obesidade (IMC>30kg/m

2
). Como indicador de depleção 

proteica foi realizado a mensuração da Circunferência da Panturrilha, sendo adotado como 

ponto de corte o valor >31 cm, como adequado. Os dados foram tabulados na planilha 

BRoffice Calc e os programas utilizados para a obtenção dos cálculos estatísticos foram o 

Minitab versão 15.0 e o BioEstat versão 5.0. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Participaram do estudo 114 idosos, sendo que a maioria era do sexo feminino (56,14%) 

(Tabela 1). A média de idade foi de 71,53 anos e o tempo médio de internação foi de 24,6 

dias. 

O diagnóstico nutricional dos pacientes internados classificado segundo parâmetros da 

OPAS (2002) demonstrou que a maior parte dos idosos avaliados (40,53%) apresenta baixo 

peso (Tabela2). 

A desnutrição apesar de ser uma condição comum e grave nessa faixa etária ainda é 

pouco diagnosticada. Alguns autores sugerem que esta condição nutricional em idosos 



hospitalizados promove tempo maior de internação, além de aumentar o risco de adquirir 

doenças e/ou de evoluir de forma desfavorável a um tratamento específico
4, 5, 6

. 

Outro método utilizado para o diagnóstico nutricional foi a MAN. Por meio da 

aplicação deste questionário foi possível não apenas determinar a porcentagem de idosos que 

já estão desnutridos (29,82%), mas também os que estão em risco de desnutrição (50,00%). 

Isto só é possível pela abordagem de aspectos não apenas puramente antropométricos que 

permitem uma visão holística da condição nutricional do idoso (Tabela 3). 

Alguns autores consideram que os sinais de desnutrição podem ser difíceis de distinguir 

daqueles resultantes do processo natural de envelhecimento, no entanto não podem ser 

negligenciados, já que podem se manifestar simultaneamente em decorrência de um processo 

patológico em um mesmo indivíduo e, assim, aumentarem a probabilidade de que o indivíduo 

desenvolva ou agrave um quaro de desnutrição
2
. Isto pode ser demonstrado na prática ao 

observar (Tabela 4) que a perda de apetite (64,91%) e a perda de peso (91,23%) foram 

referidas pela grande maioria dos idosos internados. 

Por fim, um fato que agrava a saúde e a qualidade de vida dos longevos atendidos é a 

presença de DCNT que se somam à sua condição nutricional (Tabela 5). A maior parte deles 

tem diabetes mellitus (DM) (42,34%), seguidos dos hipertensos (32,43%) e dos cirróticos 

(25,23%). Um estudo realizado na cidade de Curitiba demonstrou resultados semelhantes, 

com hipertensão arterial como a morbidade mais citada (59,8%), seguida de problemas de 

colesterol elevado (20,6%) e de diabetes mellitus (15,5%)
7
. 

 

CONCLUSÕES 

Após a análise dos resultados conclui-se que tanto o IMC proposto pela OPAS, quanto 

a MAN, foram capazes de detectar de forma precoce a desnutrição nos pacientes idosos 

hospitalizados. No entanto, a MAN foi capaz ainda de detectar que metade dos indivíduos 

estudados apresentava-se em risco nutricional. 

A hospitalização é considerada de grande risco especialmente para as pessoas mais 

idosas. Somada às comorbidades e alterações próprias do envelhecimento, contribui 

fortemente para a instalação do quadro de desnutrição. Dessa forma, torna-se imprescindível 

a atenção dos profissionais de saúde a essa clientela, de modo a detectar a desnutrição nesses 

pacientes evitando ou atenuando tais complicações. 

 

Tabela 1: Distribuição percentual de pessoas idosas atendidas pelo programa de residência 

em nutrição e saúde do idoso, Belém-PA, 2011, por sexo. 

Sexo N % 

Masculino 50 43,86 

Feminino 64 56,14 

Total 114 100,00 

 

Tabela 2: Diagnóstico nutricional segundo IMC, (OPAS, 2002) de pessoas idosas atendidas 

pelo programa de residência em nutrição e saúde do idoso, Belém-PA, 2011. 

   IMC N % 

Baixo Peso 46 40,35 

Eutrofia 44 38,59 

Sobrepeso 8 7,01 

Obesidade 16 14,03 

Total 114 100,00 



Tabela 3: Diagnóstico nutricional segundo a MAN de pessoas atendidas pelo programa de 

residência em nutrição e saúde do idoso, Belém-PA 2011. 

MAN Classificação N % 

Desnutrição 34 29,82 

Risco de Desnutrição 57 50,00 

Eutrofia 23 20,18 

Total 114 100,00 

 

Tabela 4: Percentual de pessoas que relataram perda de apetite e perda de peso atendido pelo 

programa de residência em nutrição e saúde do idoso, Belém-PA, 2011 

A/B 
Perda de Apetite Perda de Peso 

% % 

Sim 64,91 91,23 

Não 35,09 8,77 

Total 100,00 100,00 

 

Tabela 5: Percentual das principais patologias apresentadas pelas pessoas atendidas pelo 

programa de residência em nutrição e saúde do idoso, Belém, PA, 2011. 

Patologias DM2 (%) HAS (%) CIRROSE (%) 

Não 57,66 67,57 74,77 

Sim 42,34 32,43 25,23 

Total 100,00 100,00 100,00 

 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRAFICAS 

1. Garcia ANM, Romani SAM, Lira PIC de. Indicadores antropométricos na avaliação 

nutricional de idosos: um estudo comparativo. Rev Nutr 2007 jul.-ago.; 20(4):371-378. 

 

2. Sousa VMC de, Guariento ME. Avaliação do idoso desnutrido. Rev Bras Clin Med 

2009;7:46-49. 

 

3. Azevedo LC de, Medina F, Silva AA da, Campanella ELS. Prevalência de desnutrição em 

um hospital geral de grande porte de Santa Catarina/Brasil. Arquivos Catarinenses de 

Medicina 2006; 35(4):89-96. 

 

4. Gorzoni ML, Pires SL. Idosos asilados em hospitais gerais. Rev Saúde Pública 2006; 

40(6):1124-30. 

  

5. Marchini JS, Ferriolli E, Moriguti JC. Suporte nutricional no paciente idoso: definição, 

diagnóstico, avaliação e intervenção. Medicina 1998 jan.-mar.; 31: 54-61. 

 

6.  Amaral ACS, Coeli CM, Costa MCE da, Cardoso VS, Toledo ALA de, Fernandes CR. 

Perfil de morbidade e de mortalidade de pacientes idosos hospitalizados. Cad. Saúde Pública 

2004; 20(6):1617-1626.  

 

7. Bassler TC, Lei DLM. Diagnóstico e monitoramento da situação nutricional da população 

idosa em município da região metropolitana de Curitiba (PR). Rev Nutr 2008 maio-jun.; 

21(3):311-321.  



DIETA HIPERLIPÍDICA NA GESTAÇÃO E LACTAÇÃO AUMENTA 
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Resumo: O consumo de gorduras e alimentos refinados tem aumentado em todo o mundo. 
No Brasil, o IBGE ratifica o aumento no consumo de alimentos industrializados ricos em 
açúcar, gordura e sódio, e a diminuição de cereais, frutas, verduras e legumes. Este padrão 
alimentar inadequado é conhecido por dieta ocidentalizada ou de cafeteria.  Pouco se 
conhece sobre os efeitos da dieta de cafeteria no período perinatal, e menos ainda, na 
morfologia de órgãos frequentemente alterados na obesidade. Assim, este estudo avaliou a 
associação entre dieta de cafeteria no período perinatal e alterações na morfologia de 
alguns órgãos. Métodos e Resultados: fêmeas Wistar foram acasaladas e divididas nos 
grupos: CAFT, que recebeu dieta de cafeteria (20% de lipídios) e Controle (CONT), que 
recebeu dieta padrão (3,5% de lipídios) e seus respectivos filhotes machos foram 
estudados. Aos 22° dias de idade, as proles foram sacrificadas e o sistema vascular 
perfundido. O coração, fígado, rins, e tecido adiposo retroperitoneal (TAR) foram 
removidos e as massas mensuradas. O comprimento da tíbia direita foi obtido para 
padronizar as massas em relação ao comprimento do animal. As massas absolutas, assim 
como as relativas, foram similares, entretanto, houve aumento significativo (P<0,001) de 
84,4% na relação TAR: CT no grupo CAFT, quando comparada ao controle. Conclusão: 
Os resultados preliminares sugerem que a dieta hiperlipídica no período perinatal favorece 
ao desenvolvimento da obesidade visceral precoce. 
  
 
Palavras chave: Dieta hiperlipídica; gestação; lactação; tecido adiposo. 
 
 
Introdução: Segundo o último relatório da Organização Mundial de Saúde, o consumo de 
gorduras, em especial a animal, e alimentos refinados tem aumentado em todo o mundo. 
No Brasil, a última pesquisa de orçamento familiar ratifica o aumento no consumo de 
alimentos ricos em gorduras em geral e de origem animal e alimentos industrializados ricos 
em açúcar e sódio, e a diminuição de cereais, leguminosas, frutas, verduras e legumes. Este 
padrão alimentar inadequado que se caracteriza por alimentos de alta palatabilidade com 
elevada concentração calórica, de gordura e açúcar é também conhecido por dieta 
ocidentalizada, de fast-food ou de cafeteria.  É conhecido que o padrão dietético pode 
influenciar o desenvolvimento de morbidades, mas pesquisas também demonstram que a 
dieta durante a gestação e lactação pode repercutir na saúde do indivíduo na vida adulta. 
Pouco se conhece sobre os efeitos de dietas de cafeteria durante a fase perinatal na 
predisposição de morbidades nos conceptos na fase adulta. Menos ainda é conhecido sobre 
os efeitos destas dietas na morfologia de órgãos considerados como metabolicamente 
alterados pela obesidade, como coração e vasos sanguíneos, rins, fígado, pâncreas e tecido 
adiposo. Assim, este estudo pretende avaliar a associação entre dieta de cafeteria durante o 
período perinatal e alterações na morfologia de alguns órgãos. 
 



Materiais e Métodos: ratas fêmeas albinas Wistar, com idade entre 90 e 100 dias, foram 
acasaladas e o primeiro dia de gestação confirmado por teste do esfregaço vaginal. Após a 
constatação da gravidez, as ratas foram divididas em dois grupos, segundo a manipulação 
nutricional: grupo CAFT, que recebeu dieta de cafeteria (com 20% de lipídio) e grupo 
controle (CONT), que recebeu dieta padrão para ratos (com 3,5% de lipídeos), conforme 
tabela 01, e seus respectivos filhotes machos foram estudados. Aos 22° dias de idade, as 
respectivas proles foram sacrificadas e o sistema vascular perfundido com solução 
fisiológica (0,9% de NaCl) e, após, solução de paraformaldeído, para fixação. O coração, 
fígado, ambos os rins, e tecido adiposo retroperitoneal foram removidos e as suas massas 
mensuradas. A tíbia direita foi dissecada e seu comprimento obtido a partir dos côndilos à 
ponta do maléolo medial, para avaliar e padronizar as respectivas massas dos órgãos 
analisados e tecido adiposo em relação ao comprimento do animal. Foi calculada a 
estatística descritiva. As diferenças nos parâmetros biométricas foram testadas por análise 
de variância e teste de comparações múltiplas de Neuman-Keuls, sendo usado o índice de 
significância de α=0,05. 
 
Resultados e Discussão: As massas do coração e do ventrículo esquerdo, fígado, dos rins 
e do tecido adiposo retroperitoneal foram similares nos dois grupos. Também foram 
semelhantes quando relativos ao tamanho do animal. Entretanto, houve aumento 
significativo (P<0,001) de 84,4% na relação da massa tecido adiposo retroperitoneal: 
comprimento da tíbia no grupo CAFT, quando comparada ao controle (Figura 1).  
Estudos recentes vêm demonstrando que obesidade na prole pode ser induzida pela dieta 
materna em roedores, causando na prole hiperfagia, programação para inatividade física e 
alteração do metabolismo dos adipócitos1. Há evidências de que a qualidade dos lipídios 
oferecidos da fase perinatal também pode alterar o metabolismo do tecido adiposo. Ácidos 
graxos ômega 3 (n-3) parecem reduzir a lipogênese em roedores adultos, cujas mães 
receberam suplementação dos ácidos graxos n-32.  
 
Conclusão: Os resultados preliminares sugerem que mesmo quando a dieta hiperlipídica 
foi oferecida através da mãe, somente nos momentos de gestação e lactação, a prole 
desenvolveu obesidade visceral significativa precoce. 
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Fig. 1 Relação massa do tecido adiposo retroperitoneal: comprimento da tíbia (Média ± DP).  

Ratos Wistar machos, aos 22 dias de vida, cujas mães receberam na gestação e lactação dieta 

de cafeteria (hiperlipídica, CAFT) ou dieta padrão (CONT). 
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Resumo: 

Os transtornos alimentares são complexos quadros psiquiátricos de causa multifatorial 

caracterizados pela mudança de comportamento alimentar, sendo que a anorexia (AN) e a 

bulimia (BN) são as principais entidades nosológicas. Sua incidência vem aumentando, 

atingindo em sua maioria mulheres jovens. O objetivo da pesquisa foi atualizar o banco de 

dados do GRATA, quantificar o número de pacientes que tiveram alta, abandono, 

desligamento, recaída, encaminhamento e óbito desde a fundação em 1982, ou ainda dos 

pacientes que estão em seguimento. Foram analisados 185 prontuários de pacientes 

atendidos pelo GRATA, desde 1982, com diagnósticos divididos em AN-R, AN-B e BN. 

Após levantamento de dados realizou-se testes estatísticos, Qui-Quadrado, Análise de 

variância e o pós teste Bonferroni, com 95% (p<0,05) de confiabilidade. O percentual 

prevaleceu entre o sexo feminino, com 92% e 8% do sexo masculino, sendo que a maior 

incidência deu-se entre os 10 e 19 anos apresentando em sua maioria AN-R (27,6%). Dos 

185 prontuários analisados, 58% dos pacientes abandonaram o tratamento, seguido por 

20% de alta, 10% permanecem em atendimento, os outros 10% dividem-se entre 

encaminhamento, desligamento, recaídas e óbitos. Com o presente estudo foi possível 

concluir que os pacientes atendidos pelo GRATA são em sua maioria mulheres, jovens que 

apresentam AN como diagnóstico. Também foi encontrada uma elevada taxa de abandono. 

Estudos como este são importantes para auxiliar profissionais na busca de recursos para 

melhores resultados nos tratamentos.  

 

Palavras-chave: GRATA; Transtornos Alimentares; serviço; epidemiologia. 

 

INTRODUÇÃO 

Os transtornos alimentares (TA) são quadros psiquiátricos complexos 

caracterizados por uma grave alteração do comportamento alimentar, que pode levar a 

magreza extrema ou até mesmo à morte (1, 2). Afetam, em sua maioria, adolescentes e 

adultos jovens do sexo feminino com apresentação dos primeiros sintomas, normalmente 

na puberdade. Os atuais sistemas classificatórios de transtornos mentais, DSM-IV-TR 

(Diagnostic and Statistical Manual, IV edition) e CID-10 (Classificação Internacional de 

Doenças, 10ª edição) (3, 4) ressaltam a anorexia nervosa (AN) e a bulimia nervosa (BN) 

como as duas principais entidades nosológicas. A incidência de TA praticamente dobrou 

nos últimos 20 anos. Especificamente em relação à anorexia o número de casos novos por 

ano teve um aumento constante entre 1955 e 1984 em adolescentes de 10 a 19 anos (3).  

Devido a escassez de trabalhos na literatura que auxiliem no manejo técnico e ainda 

pessoal com esses pacientes, é possível observar uma elevada dificuldade na atuação do 

tratamento de TA. Observa-se ainda que nos serviços de apoio aos TA do Brasil, há uma 

escassez quanto a divulgação dos resultados do tratamento, pois não apresentam dados 

sobre abandono, recaída, alta, entre outros, deixando claro a necessidade dessa atividade 

científica (5).  

O Grupo de Assistência em Transtornos Alimentares – GRATA do Hospital das 

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP é um programa do 



Ambulatório de Nutrologia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto - USP, existente desde 1982 (6,7). Desde sua fundação o GRATA já assistiu um 

grande número de pessoas, aproximadamente 200 indivíduos com algum tipo de TA. Estes 

atendimentos resultaram em respostas positivas ou não incluindo: alta, recaída, abandono, 

óbito, encaminhamento, desligamento e internações.  

O objetivo do presente estudo foi atualizar o banco de dados do Grupo de 

Assistência em Transtornos Alimentares do Hospital das Clínicas da Faculdade de 

Medicina de Ribeirão Preto-USP (GRATA-HC-FMRP-USP) a fim de conhecer a amostra 

populacional dos pacientes atendidos pelo serviço e por intermédio de uma amostragem 

quantitativa, possibilitar reflexões sobre o serviço existente desde a fundação até o 

primeiro semestre de 2011, através da leitura dos prontuários desses pacientes.  

 

METODOLOGIA 
Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da UNIFRAN (Ref.n 0010/11), 

foi realizado um levantamento de dados de todos os pacientes atendidos desde a fundação 

do GRATA (1982) até o primeiro semestre de 2011 que apresentassem diagnóstico de 

anorexia nervosa do tipo restritivo (AN-R), anorexia nervosa do tipo bulímico (AN-B) ou 

bulimia (BN). Além desses critérios foram inclusos os indivíduos cuja situação posterior 

ou atual ao atendimento se enquadrem em uma das seguintes situações: seguimento, 

abandono, alta, encaminhamento e desligamento. Deste modo, foram utilizados para o 

estudo, 185 prontuários. Posteriormente à coleta de dados, foram utilizadas variáveis sócio-

demográficas como: sexo, idade, estado civil, profissão e procedência, além de 

relacionadas à saúde: diagnóstico, alteração de peso, evolução e tempo de tratamento para 

análise dos resultados obtidos através de testes de análise estatísticas utilizados foram: Qui-

Quadrado, Análise de Variância e pós teste de Bonferroni com confiabilidade de 95% (p < 

0,05). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Observou-se que a maioria dos pacientes atendidos pelo GRATA são do sexo 

feminino (92%), (tabela 1) esta maior incidência de TA no sexo feminino também pode ser 

afirmada por pesquisas realizadas por Nunes et al. (8); Hoek (9); Teixeira et al. (10) e 

Alves et al. (11). Foi encontrado que a maioria dos pacientes encontram-se na faixa etária 

dos 10 aos 29 anos (86%) (tabela 1), este fato compara-se a estudos que afirmam que os 

TA se desenvolvem principalmente na adolescência, como os de Hay (12) e Dunker e 

Philippi (13). Dos 185 prontuários analisados, 59% dos pacientes abandonaram o 

tratamento, seguido por 20% de alta, 10% permanecem em atendimento, os outros 10% 

dividem-se entre encaminhamento, desligamento, recaídas e óbitos (gráfico 1). Esta 

elevada taxa de abandono também foi encontrada por Alvarenga (14), Agras et al. (15) em 

seus estudos. O índice de alta encontrado neste estudo está abaixo dos índices de cura 

apresentados por Reas et al. (16), Abreu e Filho (17) e Wagner et al. (18). 

 

CONCLUSÃO 
Com o presente estudo pode-se concluir que a maioria dos pacientes que já 

passaram pelo GRATA apresentaram AN e que a incidência de TA é significativamente 

maior no sexo feminino, na faixa etária de 10 a 29 anos. Foi observada uma elevada taxa 

de abandono. A média de tempo para cada evolução foi muito variável, sendo que a maior 

foi dos pacientes que sofreram recaída. Devido à escassa publicação de estudos que 

auxiliam no manejo dos profissionais para com esses pacientes, o tratamento em TA se 

torna muito trabalhoso e nem sempre com resultados satisfatórios. Estudos como este são 

importantes para auxiliar profissionais na busca de recursos para melhores resultados.  



Tabela 1: características sócio demográficas e de saúde dos pacientes atendidos pelo GRATA (total).  
Variáveis Frequência  % Variáveis Frequência  %  

 
Sexo 

   
Profissão * 

   

Masculino 14 8 Estudante 106 57  

Feminino  
 

171 92 Com ocupação 
Do lar/sem ocupação 

37 
12 

20 
6 

 

 

Idade   Procedência**    

10 – 19 anos 104 56 Ribeirão e região 140 76  

20 – 29 anos     56     30 Interior de SP     26     14  

30 – 39 anos 21 11 Cidades de MG 15 8  

40 anos ou mais 4 2 Outros estados 2 1 

 
 

* considerado sem ocupação aqueles pacientes sem trabalho com renda, sem informação: 30 pacientes 

** sem informação: 2 pacientes. Foram definidas cidades da região de Ribeirão com distância de até 100km, interior de SP: cidades com 
mais de 100km de Ribeirão e outros estados: DF e TO 

Pacientes com procedência na cidade de Ribeirão Preto: 76 
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Gráfico 1: Porcentagens de evolução em relação a cada diagnóstico e ao total 
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Medidas recumbentes e equações preditivas do peso corporal e da altura, são alternativas 

freqüentemente utilizadas na prática clínica quando certas condições impedem a obtenção 

desses valores. O presente estudo teve o objetivo de avaliar a confiança de uma das 

equações preditivas de Rabito, et al 2006, para estimativa de peso em pacientes com 

doenças transmissíveis. Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, realizado no 

período de 01 de fevereiro a 30 de novembro de 2011, em um hospital público 

especializado de Porto Velho-RO. Equação preditiva utilizada: Peso (Kg) = 0,4808 x 

(circunferência do braço, cm) + 0,5646  x (circunferência abdominal, cm) + 1,316 x 

(circunferência da panturrilha, cm) – 42,245. Foram comparadas as projeções de peso pela 

equação com o valor do peso real. Utilizou-se o teste T-Student pareado com nível de 

significância de 0,05. As análises dos resultados deste estudo mostram que não houve 

diferença significativa entre a média de peso real e a média de peso estimado por meio da 

equação preditiva. Recomenda-se o uso desta equação em pacientes com doenças 

transmissíveis na cidade de Porto Velho - RO. 

 

Palavras Chave: Doenças transmissíveis, peso corporal, medidas. 

 

INTRODUÇÃO 

O peso corporal e altura são medidas importantes na avaliação do estado de saúde 

de um indivíduo. Medidas recumbentes e as equações preditivas do peso e da altura, são 

alternativas freqüentemente utilizadas na prática clínica quando certas condições impedem 

a obtenção desses valores, como nos casos de pacientes que não deambulam ou que 

possuem algum tipo de problema relacionado à estrutura óssea, como encurtamento de 

vértebras, osteoporose e cifose
 1

. 

 O peso é de grande importância na prática clínica devido à sua utilização na 

avaliação do gasto energético e à sua associação à morbimortalidade. A porcentagem de 

perda ponderal e a velocidade desta perda podem indicar a gravidade de uma doença e as 

chances de mortalidade de um indivíduo
2
. 

No meio hospitalar o peso também é utilizado para dosagem de medicamentos e 

para definir a ventilação mecânica de indivíduos enfermos. Rabito, et al 2006
3
, 

desenvolveram algumas equações com a finalidade de obter "equações apropriadas para a 

população brasileira de pacientes imobilizados, com base em simples medidas 

antropométricas", tendo em vista que as mais utilizadas foram elaboradas com dados de 

populações estrangeiras. 



O presente estudo teve o objetivo de avaliar a confiança de uma daquelas equações 

para estimativa de peso, de pacientes com doenças transmissíveis. Para tanto, comparou-se 

os resultados obtidos de peso real com o estimado em uma amostra de pacientes internados 

em um hospital de referencia  de Porto Velho – Ro. 

 

2. METODOLOGIA 

Trata-se de um estudo transversal, prospectivo, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade São Lucas, parecer Nº 235/08, realizado no período de 01 de 

fevereiro a 30 de novembro de 2011, em um hospital público especializado em doenças 

tropicais de Porto Velho-RO. 

Foram avaliados 114 pacientes de ambos os sexos, com idades de 18 a 65 anos, 

com diagnósticos de: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida – SIDA (HIV +), 

meningite bacteriana, tuberculose, malária, hepatites, leishmaniose, malária, dengue, 

micose pulmonar, dengue clássica e outras. Foram incluídos pacientes lúcidos e orientados, 

com capacidade de deambular e equilíbrio e que aceitaram participar do estudo mediante 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  Não foram incluídos 

menores de 18 anos e maiores de 65 anos, indígenas, gestantes, puérperas, queimados, 

pacientes com neoplasias, infarto agudo do miocárdio, febre reumática, insuficiência renal 

e hepática, vasculite sistêmica, com edema e/ou ascite, amputados, acamados sem 

capacidade de deambular. 

As coletas de dados ocorreram uma vez por semana, às sextas-feiras. O peso foi 

obtido com o paciente em jejum, utilizando-se uma balança eletrônica digital tipo 

plataforma científica, marca Líder
®
, com capacidade de 200kg e variação de 100g. A 

estatura será aferida com estadiômetro portátil, marca Alturexata
®

, com capacidade de 

2,13m, e variação de 0,5cm. As medidas de  circunferência do braço, circunferência 

abdominal, circunferência da panturrilha,  foram realizadas com auxilio de uma fita 

antropométrica, inextensível, com escala de 0,1 cm e capacidade para 150 cm. Os 

pacientes foram avaliados descalços, sem adereços e com roupas leves do hospital.  

 O peso estimado foi obtido por meio  de uma das equações propostas por Rabito, et 

al., 2006. Peso (Kg) = 0,4808 x (circunferência do braço, cm) + 0,5646  x (circunferência 

abdominal, cm) + 1,316 x (circunferência da panturrilha, cm) – 42,245.  

 

Técnicas para aferição das medidas contidas nas equações: 

 

Circunferência do braço 

Para a obtenção desta medida o indivíduo manteve-se com o braço flexionado em 

direção ao tórax, formando um ângulo de 90°, sendo possível, desta forma, localizar e 

marcar o ponto médio entre o acrômio e o olecrano. Neste ponto, foi aferida a 

circunferência do braço sem fazer compressão da fita, com o braço estendido ao longo do 

corpo e a palma da mão voltada para a coxa 4. 

O braço a ser avaliado será preferencialmente o dominante, podendo haver 

mudança de braço caso o paciente esteja impossibilitado de movimentar o braço escolhido, 

devendo haver esta mesma alteração para a circunferência da panturrilha. 

Circunferência abdominal 

A circunferência abdominal será feita também com o paciente em decúbito 

dorsal, em um ponto médio entre a espinha ilíaca ântero-superior e o rebordo costal, em 



face lateral do abdome, e fita métrica poderá coincidir aproximadamente com a cicatriz 

umbilical do paciente
5
. 

 

Circunferência da panturrilha 

 A circunferência da panturrilha será realizada em seu maior diâmetro, com a perna 

livre.  

 

Tratamento dos dados: 

Foram comparadas as projeções de peso pela equação com o valor do peso real. 

Utilizou-se o teste T-Student Pareado (quando o mesmo sujeito é pesquisa e controle dele 

mesmo). Utilizaram-se os softwares: SPSS V16, Minitab 15 e Excel Office 2007.  

Caso o p-valor seja maior que o nível de significância de 0,05, considera-se verdadeira 

a hipótese de que não há diferença entre o peso estimado e o peso real. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Dos 114 pacientes avaliados, 75 eram do gênero masculino, média de idade 38,4 

anos (min. 19 anos e Max. 58 anos). Esta distribuição reflete a predominância do gênero 

masculino na clientela do hospital.  

Fórmulas preditivas de peso e de altura, normalmente utilizadas na prática clínica, 

são baseadas em estudos realizados com populações Americanas
1,6,7

. Por esta razão são 

relevantes os estudos no Brasil com a aplicação comparativa das equações desenvolvidas 

com dados de doentes brasileiros.  

As análises dos resultados deste estudo mostram que não houve diferença 

significativa entre a média de peso real e a média de peso estimado por meio da equação 

preditiva (tabela 1).  Este resultado se confirma ao ser calculada  a diferença percentual da 

projeção do peso em relação ao peso real. Utilizando o teste T-Student foram comparadas 

as medias obtidas com o valor zero (tabela 2). 

As equações preditivas são de grande valor na rotina do nutricionista e dos demais 

profissionais que tratam de indivíduos incapacitados de serem pesados. No entanto, deve-

se tomar muitos cuidados na obtenção e na interpretação dessas medidas, uma vez que 

fatores como obesidade, edema e desidratação podem comprometer a sua validade. 

 

CONCLUSÃO 

 A equação preditiva de peso utilizada neste estudo é recomendada para uso em 

pacientes com doenças infecto parasitárias na cidade de Porto Velho - RO.  

Tabela 1: Compara Projeção de Peso com o Peso Real 

PESO PESO REAL 

(Kg) 

PESO ESTIMADO 

(Kg) 

Média 55,5 54 

Desvio Padrão ±11,2 ±13,7 

p-valor  0,112* 

*teste t-Student pareado: comparação com peso real 



Tabela 2: Compara Diferença Percentual da Projeção do Peso com o Peso Real 

PARÂMETRO PESO ESTIMADO 

(KG) 

Média -2,3% 

Desvio Padrão 16,3% 

p-valor 0,139* 

*teste t-Student pareado: comparação com peso real 
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RESUMO 

O motorista de transporte rodoviário apresenta algumas características próprias. Seu 

trabalho está associado a uma longa jornada, a uma alimentação inadequada, e a poucas 

horas de sono. A obesidade é uma doença crônica não transmissível (DCNT) caracterizada 

pelo excesso de gordura corporal, representando fatores de risco para outras DCNT. 

Podendo ser causada por fatores hormonais, hábitos alimentares inadequados, estilo de 

vida sedentário, ausência ou diminuição de atividade física dentre outras. Estudos recentes 

realizados pela Organização Mundial de Saúde asseguram que cerca de 35 milhões de 

pessoas morrem por ano devido a essas doenças, sendo que poderiam ser evitadas com 

medidas preventivas. Com base nesses dados o objetivo do estudo é avaliar a condição 

nutricional de caminhoneiros e orientar quanto à prevenção dessas doenças. O público alvo 

do estudo são 65 caminhoneiros do sexo masculino que trafegam pelo Porto Seco 

Internacional de Dionísio Cerqueira – SC. A coleta de dados foi realizada no mês de junho 

de 2010. Foram coletados através de um questionário contendo história alimentar e dados 

antropométricos. No estudo observou-se que a maioria dos profissionais possuía idades 

entre 20 e 30 anos, com baixos níveis de escolaridade. Destes 66,15% relataram que 

dormem menos de oito horas/dia, e 83,07% alimentam-se em restaurantes, sendo que 

55,38% realizam apenas 3 refeições/dia. Quanto ao estado nutricional os maiores índices 

foram sobrepeso e obesidade, contendo hipertensos e grupo com alto risco a doenças 

cardiovasculares. 

Palavras chaves: Avaliação Nutricional; Caminhoneiros; Doenças Crônicas não 

transmissíveis. 

Introdução  

Uma estatística realizada pela Confederação Nacional de Transportes (CNT) feita em 

março de 2009, mostrou que cerca de 1.939.276 caminhões estejam circulando nas 

rodovias do Brasil estando entre os países que mais utilizam a malha rodoviária para o 

transporte de cargas.  

O motorista de transporte rodoviário apresenta algumas características próprias. 

Geralmente seu trabalho está associado a uma longa jornada, a uma alimentação 

inadequada, a poucas horas de sono e ao consumo de anfetamina (rebites) a fim de 

diminuir o cansaço para percorrer longas distâncias em curto espaço de tempo (SANTOS, 

2008). 



A exigente carga horária reflete diretamente na saúde do caminhoneiro e no seu 

envolvimento em acidentes. A maior parte da economia é transportada através de 

caminhões e isso nos obriga a conhecer melhor esse profissional que alavanca esta fatia do 

mercado brasileiro.  

Segundo Cuppari (2006) a intervenção nutricional tem como objetivo a prevenção de 

doenças, a proteção e a promoção de uma vida mais saudável, conduzindo ao bem-estar 

geral de um indivíduo.   

A obesidade é um distúrbio do equilíbrio energético (ROBBINS, 2000). O número de 

indivíduos adultos com excesso de peso corporal e obesidade tem aumentado de forma 

acentuada nos últimos anos. Este fato é considerado por vários autores um problema de 

saúde pública existente em todo mundo (TIRAPEGUI, 2006). Aspectos alimentares e 

nutricionais presentes na vida moderna, particularmente associados aos hábitos 

inadequados, desempenham expressivo papel na gênese da obesidade e das doenças 

crônicas não transmissíveis como doença arterial coronariana associada à hipertensão 

arterial; diabetes mellitus e dislipidemias. 

Nos dias atuais, dedicamos cerca da metade de nossas vidas ao nosso trabalho. Um grande 

exemplo de dedicação são os caminhoneiros, pois, percorrem longas distâncias, se 

alimentam de forma inadequada, principalmente consomem exageradamente refrigerantes, 

cafeínas e alimentos industrializados, e ainda, não dormem o quanto deveriam nem 

realizam nenhum tipo de atividade física, tudo isso devido à grande carga horária de 

trabalho que possuem. Com base nesses dados é possível acreditar que cada vez mais a 

saúde e os graves acidentes que tem ocorrido deve-se a grande exaustão em que se 

encontram. 

Caracterizar as condições nutricionais deste grupo é uma necessidade que trará muitos 

benefícios a população de Dionísio Cerqueira, devido ao Porto Seco Internacional entre 

Brasil e Argentina, estar situado neste município catarinense. 

A presente pesquisa tem como objetivo avaliar o estado nutricional dos caminhoneiros que 

atravessam o Porto Seco Internacional de Dionísio Cerqueira – SC, orientando-os quanto 

ao um estilo de vida e hábitos alimentares saudáveis. 

 

Metodologia 

 

O presente estudo seguiu um caráter qualitativo. Os dados foram coletados através de um 

questionário com questões abertas, elaborado pela pesquisadora, contendo a história 

alimentar e dados antropométricos. As perguntas foram preenchidas pelos próprios 

caminhoneiros, sendo uma amostra total de 65 pessoas, selecionados aleatoriamente, do 

sexo masculino, avaliados junto ao Porto Seco Internacional de Dionísio Cerqueira – SC 

em junho de 2010. 

A coleta de dados antropométricos foi feita através da aferição de peso, estatura e 

circunferência da cintura do grupo avaliado. Todos estes dados foram coletados pela 

pesquisadora para que através do cálculo do IMC fosse obtido o estado nutricional. 

O peso corporal foi aferido com o auxílio de uma balança digital. Para aferição do peso os 

participantes mantiveram-se eretos com os braços estendidos sobre o corpo e com o 

mínimo de roupa.  

Para a estatura os participantes mantiveram-se descalços, coletou-se com a ajuda de um 

estadiômetro. Já a circunferência de cintura coletada com o auxílio de uma fita métrica, 

afim de classificar circunferência de cintura (CC). 

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética envolvendo Seres Humanos da 

Universidade Paranaense (UNIPAR), sob o protocolo com registro nº 18778/2010. Os 



caminhoneiros avaliados concordaram ser voluntários da pesquisa assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Resultados e Discussão 

Através da coleta de dados foi possível verificar que os motoristas profissionais de 

transporte de cargas possuem idades variadas, sendo em sua maioria entre 20 e 30 anos 

(32,30%). 

Tratando-se do nível de escolaridade, os motoristas entrevistados relataram na grande 

maioria que possuíam apenas o ensino fundamental (46,15%), 36,92% com ensino médio e 

16,92% com ensino superior. 

Outro fator relevante para identificar o estilo de vida levado por estes motoristas 

profissionais é o número de horas dormidas, uma vez que estes percorrem longas distâncias 

sem parar para dormir. 

No presente estudo 66,15% dos profissionais entrevistados relataram dormir menos de oito 

horas ao dia, seguido de 33,84% que relataram dormir oito horas ou mais. 

O número de horas de sono ideal para reparar as energias gasta em vigília costuma ser em 

média de oito horas por dia. As pessoas que não dormem o suficiente sentem falta de 

energia para as tarefas diárias, ficam deprimidas ou irritadiças, queixam-se de dificuldade 

de concentração, apresentam maior freqüência de doenças infecciosas, acidentes 

automobilísticos e envelhecem mais rapidamente. Há evidências consistentes de que a 

privação de sono também aumente o risco de diabetes, hipertensão arterial, doenças 

cardiovasculares e obesidade (VARELA, 2002 apud SANTOS, 2008). 

Em sua grande maioria (55,38%), os entrevistados relataram realizar pelo menos 3 

refeições ao dia, seguidos de 20% que relataram realizar 2 refeições ao dia, como também 

20% referiram 4 refeições ao dia. No entanto apenas 4,61% confirmam 5 ou mais refeições 

ao dia.    

Quanto à avaliação antropométrica, no grupo avaliado os maiores índices de massa 

corporal encontrados foram sobrepeso com 43,07%, obesidade com 33,84%, seguido de 

eutrofia com 23,07%. Nenhum apresentou magreza. 

Tratando-se da circunferência de cintura, 36,92% do grupo avaliado apresentaram maiores 

índices entre 91 e 100 cm (Risco moderado), seguido de 33,84% entre 70 e 90 cm (Baixo 

risco) e 29,23% apresentaram circunferência acima de 100 cm (alto risco). 

Tratando-se de doenças crônicas relacionadas a obesidade, os entrevistados relataram 

conforme a tabela 1. 

Analisando os dados obtidos na tabela 7, pode-se comparar com o estudo realizado por 

Calixto (2007) em que a maioria da amostra apresentou quadro sugestivo e potencialmente 

dentro ou muito próximo de HAS. Sendo assim, este é um dado preocupante com o nível 

de saúde desses profissionais, pois comparados aos índices encontrados de sobrepeso e 

obesidade subentende-se que estes resultados provem do estilo de vida sedentário e má 

alimentação.  

Quanto ao local onde realizam suas refeições, 83,07% relatou realizar em restaurantes, e 

16,92% relatou realizar em seu caminhão. 

Se tratando do consumo alimentar os motoristas em sua maioria (80%) relatou consumir 

diariamente alimentos do grupo dos pães, massas e cereais, e bolachas, bem como 60% 

relatou consumir diariamente alimentos industrializados, pois estes são os alimentos mais 

fáceis de serem consumidos e conservados, não necessitando de refrigeração, cocção, etc. 

Outro fator relevante que se pode levar em consideração é o consumo excessivo de frituras, 

pois 75,38% dos caminhoneiros entrevistados relataram consumir estes diariamente. 

O estudo realizado por Cavagioni (2006) contradiz este no que se refere ao consumo de 

frituras diário, pois apenas 22% de seus entrevistados relataram consumir alimentos fritos. 



Com base nesses resultados foi proposto para a coordenação do local da pesquisa que 

atividades de educação nutricional sejam realizadas com mais freqüência, bem como 

orientações quanto à importância da prevenção de doenças crônicas não transmissíveis 

garantindo assim uma melhora na qualidade de vida e condições trabalho destes 

profissionais. 

 

Conclusão 

 

Através dos resultados obtidos ficou evidente que o grupo avaliado encontra-se em 

risco, pois se tratam de trabalhadores que não recebem a atenção adequada em sua saúde 

da maneira que deveriam. Estes profissionais sabem de suas devidas responsabilidades no 

setor em que trabalham, por isso dedicam grande parte de sua vida em estradas, sem parar 

para descansar o quanto deveriam, realizando poucas refeições durante o dia. Pode-se 

observar também que estes avaliados possuem baixos níveis de escolaridade, por isso 

temem ficar desempregados, submetendo-se a sérios perigos com risco de morrer devido o 

desgaste em que se encontram.  

Portanto, pode-se concluir que tratam-se de trabalhadores jovens, com Índice de 

Massa Corporal e pressão arterial elevados, resultado  de hábitos alimentares inadequados 

e estilo de vida sedentário. Como consequência se encontram em sobrepeso e obesidade. 

Com base nestes dados, os resultados foram expostos no Porto Seco Internacional de 

Dionísio Cerqueira – SC, para que assim os motoristas vejam o quanto se deve levar em 

consideração um estilo de vida saudável, incluindo alimentação saudável e horas 

adequadas de repouso. 
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Tabela1: Caracterização dos índices de hipertensão, dislipidemias, diabetes, cardiopatias e 

anemia relatadas pelos caminhoneiros entrevistados no Porto Seco Internacional de 

Dionísio Cerqueira - SC. 

Classificação  N % 

Hipertensão arterial 27 41,53 

Dislipidemias  19 29,23 

Diabete Mellitus 8 12,30 

Cardiopatias  2 3,07 

Anemia  1 1,53 
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RESUMO 

As hipertrigliceridemias são alterações metabólicas onde os níveis de triglicerídeos são 

superiores a 200mg/dL. O presente trabalho visou identificar os fatores de risco associados 

ao seu desenvolvimento, em hipertensos cadastrados no SISHIPERDIA de Maceió, 

Alagoas. Trata-se de um estudo de corte transversal elaborado a partir de um banco de 

dados secundários. Foram avaliados os dados bioquímicos, clínicos, dietéticos, 

antropométricos e de estilo de vida de 42 indivíduos. A análise dos dados se baseou na 

estatística descritiva, tendo sido realizada através de uma planilha do programa Microsoft 

Office Excel
®
 2007. A maioria dos dados analisados foi referente a indivíduos do sexo 

feminino (73,81%), com idade superior a 60 anos (61,9%). Foi observado um elevado 

percentual (87,5%) de excesso de peso/obesidade, onde 95,24% apresentou circunferência 

da cintura elevada. Além disso, foi observada inatividade física em 59,5% dos indivíduos a 

qual esteve associada ao consumo de dietas de moderada a alta carga glicêmica (73,8% dos 

indivíduos). Estes resultados corroboraram com os dados bioquímicos encontrados, os 

quais evidenciaram frequência significativa (59,5%) de triglicerídeos altos. Diante dos 

dados encontrados, observa-se que o grupo estudado neste trabalho apresenta 

hipertrigliceridemia ou diversos fatores de risco para o seu desenvolvimento. Desta forma, 

deve-se determinar uma conduta dietoterápica e orientações nutricionais adequadas para 

estes indivíduos a fim de minimizar as complicações relacionadas às hipertrigliceridemias. 

 

Palavras chave: dieta; hipertensão; triglicerídeos. 

 

INTRODUÇÃO 

 As hipertrigliceridemias consistem em níveis de triglicerídeos superiores a 

200mg/dL. Elas podem ocorrer devido ao aumento de lipoproteínas de muito baixa 

densidade (VLDL) e/ou de quilomícrons, ou ainda devido à presença de um fator 

associado, o qual pode ser uma patologia de causa genética, como por exemplo, o diabetes 

mellitus
1
.  

 As hipertrigliceridemias favorecem o desenvolvimento de doenças crônicas não 

transmissíveis, como as doenças cardiovasculares
2
, as quais consistem na principal causa 

de morbidade crônica e mortalidade no Brasil; e ainda favorecem ao desenvolvimento da 

síndrome metabólica, quando associadas a outras anormalidades, como a pressão elevada
3
.  

 Diante do exposto, o presente trabalho visou identificar os fatores de risco 

associados ao desenvolvimento das hipertrigliceridemias, em hipertensos cadastrados no 
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Sistema de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos 

(SISHIPERDIA) do município de Maceió, Alagoas. 

 

METODOLOGIA 
Trata-se de um estudo de corte transversal elaborado a partir do banco de dados de 

um estudo prospectivo consecutivo conduzido em 2010-2011, intitulado: “Avaliação de 

fatores de risco cardiovascular, fatores dietéticos de proteção e risco cardiovascular e de 

atividades de promoção à prática alimentar saudável em hipertensos e diabéticos de 

Maceió-AL estudados em pesquisa para o SUS (PPSUS) 2007-2009”, aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas sob o protocolo de nº 

023070/2009-23. 

O banco de dados deste estudo foi formado a partir de cinco coletas de dados, que 

forneceram informações referentes aos dados bioquímicos, clínicos, dietéticos, 

antropométricos e de estilo de vida de 144 ind ivíduos de 30 a 84 anos de idade. 

No entanto, destes, foram excluídos os dados dos indivíduos que não tinham 

realizado o exame de sangue capilar bem como daqueles que apresentavam, além da 

hipertensão, o diabetes mellitus. Foram incluídos os dados dos indivíduos que tiveram no 

mínimo uma coleta de dados antropométricos (peso, altura e circunferência da cintura), de 

IDR24h, de dados bioquímicos (triglicerídeos séricos e glicemia) e que disponibilizaram 

informações pessoais referentes aos dados clínicos e de estilo de vida.  

Desta forma, o universo amostral do estudo constituiu nos dados de 42 indivíduos, 

de 30 a 84 anos de idade. 

 Foram avaliados os dados antropométricos de circunferência da cintura (cm), para 

avaliação do risco cardiovascular, tendo sido classificada segundo valores dispostos na IV 

Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose
1
, e o índice de massa 

corporal (IMC) (kg/m²), para classificação do estado nutricional segundo os pontos de 

corte estabelecidos pela WHO
4
. 

Os dados clínicos e de estilo de vida compreenderam aspectos relacionados à 

doença, bem como a avaliação do uso de álcool e a prática de atividade física. Para avaliar 

o risco relacionado a estes, o consumo de álcool e a prática de atividade física foram 

estratificados, respectivamente, em gramas de etanol/dia e minutos/dia.  

A análise dos dados dietéticos foi baseada no cálculo de fibras, carboidratos, índice 

glicêmico (IG) e carga glicêmica (CG) dos alimentos identificados nos IDR24h, através do 

software de nutrição NUTWIN. Quando um alimento não constava no banco de dados 

deste programa, foram incluídos os dados de análise de outras tabelas de composição de 

alimentos. Para identificar o IG de cada alimento foi utilizada a Revised international table 

of glycemic index (gi) and glycemic load (gl)
5
. O cálculo da CG seguiu o modelo proposto 

pela FAO/WHO Expert Consulation
6
.  

A avaliação dos dados bioquímicos (trigliceridemia e glicemia) foi realizada a 

partir dos pontos de corte estabelecidos para estes. 

A análise dos dados se baseou na estatística descritiva (médias e desvio padrão) e 

freqüência em pontos de cortes para todas as variáveis, tendo sido realizada através de uma 

planilha do programa Microsoft Office Excel
®
 2007, para ter sua frequência avaliada. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

O estudo compreendeu a análise dos dados de 42 hipertensos cadastrados no 

SISHIPERDIA, sendo 73,81% do sexo feminino e 26,19% do sexo masculino. A faixa 

etária predominante foi a de indivíduos com idade superior a 60 anos (61,9%). 

Foi encontrado um elevado percentual (87,5%) de indivíduos com excesso de peso 

ou obesidade. Além disso, a maioria (95,24%) apresentou circunferência da cintura (CC) 



 

superior aos limites recomendados para o sexo. Estudos sugerem que a CC apresenta maior 

acerácea do que a razão cintura-quadril (RCQ) na detecção da hipertrigliceridemia, do 

colesterol elevado e da composição corporal
7
 e que, a associação entre a CC elevada e a 

hipertrigliceridemia pode identificar portadores da tríade metabólica aterogênica 

(concentrações elevadas de insulina, apolipoproteína B e LDL colesterol pequenas e 

densas), responsável por aumentar o risco de doença arterial coronariana em 20 vezes
8
. 

Tais dados demonstram que estes indivíduos apresentam predisposição à produção 

de citocinas inflamatórias pelo tecido adiposo; bem como predisposição a resistência à 

insulina, o que influencia no aumento dos níveis de TG séricos e consequentemente, na 

hipertrigliceridemia
3
.  

Em relação ao estilo de vida, foi observada inatividade física em 59,5% dos 

indivíduos. A maioria (84,4%) apresentou baixo consumo de álcool. No entanto, a média 

de consumo de g.etanol/dia foi de 31,2g + 55,5, quantidade superior aos 22g/dia, 

notadamente relacionados à inibição da lipase lipoproteica (LPL) e ao aumento das 

concentrações de VLDL
9,10

, de forma que os indivíduos que ingerem álcool provavelmente 

apresentam predisposição hipertrigliceridemia.  

Neste contexto, vale isolar os dados de um indivíduo do presente estudo, o qual 

teve consumo elevado de etanol (156g/dia) e apresentou hipertrigliceridemia severa 

(544mg/dL), dados que exemplificam esta relação. 

Em relação à inatividade física, sabe-se que a mesma apresenta forte correlação 

com hipertrigliceridemia, a qual já foi evidenciada em diversos estudos, como no estudo 

desenvolvido por Pontes
11

 com 43 idosos brasileiros, onde 17,08% eram sedentários e 

apresentavam 1,5 vezes mais chances de ser dislipidêmicos. 

A avaliação dos dados dietéticos mostrou que a maior parte dos indivíduos (73,8%) 

consumia dietas de moderada a alta CG sendo a média geral da ingestão habitual da 

amostra (118,9 + 44,7), considerada moderada.  

A avaliação do IG e da CG dos alimentos consumidos por esses indivíduos 

desempenha importante papel para a avaliação da alimentação como fator de risco para o 

desenvolvimento da hipertrigliceridemia. Isto porque, associações positivas têm sido vistas 

entre o aumento da CG e/ou IG da dieta e os níveis de TG séricos, os quais são justificados 

pelo aumento do perfil inflamatório
12

 e da resistência a insulina
13

. 

Outros estudos, realizados com amostras maiores, ao avaliarem diferentes níveis de 

CG em indivíduos não diabéticos também sugerem sua correlação positiva com TG 

séricos, com elevações de, no mínimo, 10%
14

. 

Os dados bioquímicos, por sua vez, corroboraram com o perfil dos hipertensos, 

demonstrando frequência significativa de triglicerídeos altos, uma vez que 59,5% dos 

indivíduos apresentaram TG em torno de 192,8 + 96,9 mg/dL. Em contrapartida, estes 

indivíduos apresentaram níveis médios normais de glicemia capilar (75,8 + 30,9), sendo 

maior parte da amostra (80,95%), normoglicêmicos. 

Vale ressaltar que a glicemia de jejum como único parâmetro para avaliação do 

metabolismo glicídico pode ser insuficiente, uma vez que a mesma é susceptível a sofrer 

alterações em decorrência dos hábitos alimentares do dia anterior e do tempo de jejum até 

realização do exame.  

 

CONCLUSÕES 

 Diante dos dados encontrados, observa-se que os hipertensos cadastrados no 

SISHIPERDIA, estudados neste trabalho, apresentam hipertrigliceridemia ou diversos 

fatores de risco para o seu desenvolvimento. É relevante identificar precocemente a 

presença desses fatores para que se possa determinar uma conduta dietoterápica e 

orientações nutricionais adequadas para evitar o desenvolvimento desta doença ou 



 

minimizar as complicações relacionadas à mesma, principalmente pelo fato de indivíduos 

hipertensos com hipertrigliceridemia apresentarem maior predisposição ao infarto e 

maiores chances de óbito. 
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Resumo: 
Este estudo teve como objetivo investigar o consumo alimentar e correlacionar a 
ingestão de nutrientes com variáveis antropométricas e bioquímicas de pacientes com 
doença hepática gordurosa não-alcoólica. Métodos: Foram coletados dados 
demográficos, antropométricos, bioquímicos, clínicos e o consumo alimentar de 44 
pacientes com e 41 indivíduos sem a doença hepática gordurosa não alcoólica, do HC-
UFPE, entre março e julho de 2009. Resultados: O grupo caso apresentou maiores 
índice de massa corporal (IMC), circunferência abdominal (CA), glicemia de jejum, 
triglicerídeos, alanina aminotransferase, aspartato aminotransferase, gama 
glutamiltransferase, fosfatase alcalina e baixo HDL-c, bem como ingeriu mais calorias, 
carboidratos, proteínas, ferro e zinco. Houve correlação direta entre circunferência 
abdominal e ingestão de calorias, proteínas, colesterol, tiamina, ferro e zinco e 
correlação positiva entre índice de massa corporal e consumo de calorias e colesterol. 
Conclusão: O grupo caso apresentou risco aumentado para desenvolvimento de doenças 
cardiometabólicas. Os hábitos alimentares podem influenciar os fatores de risco para 
manifestação da doença hepática gordurosa não-alcoólica entre os pacientes estudados.  
Palavras-chave: Doença hepática gordurosa não-alcoólica; síndrome metabólica; 
obesidade abdominal; dieta; fatores de risco cardiovasculares.  
Introdução: 

A doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA) representa uma classe de 
desordens hepáticas crônicas decorrentes do acúmulo de triglicerídeos nos hepatócitos, 
que pode se manifestar como a esteatose hepática (EH) simples, sem sinais 
inflamatórios, ou como injúria inflamatória e hepatocelular (esteatohepatite não- 
alcoólica - ENA), que pode evoluir para fibrose, cirrose e carcinoma hepatocelular 
(HCC) (1). Considerada a causa mais comum de anormalidades nos testes de função 
hepática, a DHGNA vem despertando a preocupação pelo aumento considerável da sua 
prevalência em todos os segmentos da população (2). A DHGNA pode ocorrer pelo uso 
de algumas drogas, fatores nutricionais, defeitos genéticos no metabolismo lipídico, 
nutrição parenteral total, perda de peso brusca e cirurgia de bypass jejunoileal (3). 
Porém a etiologia mais freqüente decorre da obesidade e da RI. Os principais fatores de 
risco associados ao surgimento e à gravidade da DHGNA são a obesidade, 
principalmente abdominal, hipertrigliceridemia, intolerância à glicose, hiperinsulinemia 
e diabetes mellitus (4). Atualmente a DHGNA vem sendo considerada como 
componente hepático da síndrome metabólica (SM), utilizada como parâmetro para o 
seu diagnóstico (3,5). Como doença multifatorial, o desenvolvimento da DHGNA 
envolve a interação entre fatores genéticos, dietéticos e estilo de vida, que em conjunto, 
podem determinar o fenótipo da doença (2,3,6). 

As recomendações atuais para o tratamento da DHGNA indicam a perda de peso 
(pela adoção de dieta hipocalórica e exercícios físicos) como primeira opção no manejo 
desta desordem (7,8), porém a composição da dieta recomendada ainda não está bem 
definida. Estudos que apontem os efeitos específicos dos diferentes nutrientes no 
desenvolvimento da doença são escassos. Neste contexto, esta pesquisa teve como 
objetivo estudar o consumo alimentar e a relação entre os hábitos alimentares e as 
variáveis antropométricas e bioquímicas nos portadores da DHGNA, com vistas a 
contribuir para o melhor entendimento acerca do papel da dieta na patogênese desta 



enfermidade. Métodos: Foi realizado estudo do tipo série de casos com grupo de 
comparação, de março a julho de 2009. Participaram do estudo 41 pacientes adultos de 
ambos os gêneros, com DHGNA e 44 sem DHGNA por diagnóstico ultrassonográfico, 
utilizando um questionário contendo informações socioeconômicas, antropométricas 
(Índice de Massa Corporal e circunferência abdominal), clínicas (diagnóstico de 
Diabetes Mellitus, Hipertensão Arterial e Síndrome Metabólica), bioquímicas (glicemia 
de jejum, colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicerídeos, alanina aminotransferase 
(ALT), aspartato aminotransferase (AST), gama glutamil transferase (GGT) e fosfatase 
alcalina. Para a avaliação do consumo alimentar, foi analisada a ingestão de calorias, de 
carboidratos, de proteínas, de gorduras, de colesterol, de gordura saturada e dos ácidos 
graxos oléico e ácido linoléico e fibra alimentar, utilizando o programa DietSys 
software versão 4.01 (National Câncer Institute, Bethesda, MD, USA) (9).  Foram 
excluídos os participantes que apresentassem um dos seguintes achados: história 
anterior ou atual de alcoolismo, consumo alcoólico atual >20g/dia para mulheres e 
>30g/dia para homens, toxicodependência, esquitossomose, hepatite B ou C ou outras 
hepatopatias crônicas, idade ≤ 20 anos e  ≥60 anos, perda ponderal involuntária grave 
(perda acima de 5% do peso usual em um mês, ou acima de 7,5% em três meses ou 
acima de 10% em seis meses), IMC ≤18,5Kg/m2 e utilização de drogas 
reconhecidamente causadoras de esteatohepatite (10).  

Para a análise estatística, foram utilizados os Softwares Excel 2003 e o SPSS 
versão 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).  .As variáveis quantitativas foram testadas 
quanto à normalidade da distribuição pelo teste de Kolmogorov- Smirnov. Aquelas com 
distribuição normal foram descritas na forma de médias e dos respectivos desvios 
padrões e as variáveis que não obedeceram aos pressupostos de normalidade na 
distribuição estão sob a forma de medianas e seus respectivos intervalos interquartílicos.  
Para verificar a existência de associação entre as variáveis categóricas foi utilizado o 
teste do Qui quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher. Os grupos caso e controle 
foram pareados por gênero (Qui-quadrado, p = 0,471) e idade (t-Student, p = 0,910). As 
variáveis contínuas com distribuição normal tiveram suas médias comparadas pelo teste 
de “t” student ou pelo teste de Mann Whitney, quando o critério de normalidade não foi 
atingido. Testes de Correlação foram utilizados para verificar a ocorrência de correlação 
entre as variáveis antropométricas, bioquímicas e consumo alimentar. Para as variáveis 
com distribuição normal foi empregada a Correlação de Pearson e as com distribuição 
não normal a Correlação Spearman´s. Foi adotado o nível de significância de 5% 
(p<0,05) para rejeição de hipótese de nulidade. Resultados e Discussão: Houve 
associação entre a DHGNA e o diabetes mellitus (p=0,026), a obesidade abdominal 
(p<0,001) e a síndrome metabólica (p<0,001). Os pacientes com DHGNA apresentaram 
valores superiores, com diferença estatística de IMC (p<0,001), CA (p<0,001), glicemia 
de jejum (p<0,004), triglicerídeos (p<0,001), ALT (p<0,001), AST (p<0,001), GGT 
(p<0,001), FA (p=0,031) e valores estatísticamente inferiores de HDL-c (p<0,001) 
quando comparados com os indivíduos sem DHGNA. Os pacientes com DHGNA 
ingeriram mais calorias (3482,8±1414,7 kcal versus 2747±1044,3 kcal; p=0,008), 
carboidrato (533,0 ± 210,5g versus 407,2 ± 152,7g; p=0,002) e proteína (115,3 ± 47,2 g 
versus 96,9 ± 33,6; p= 0,040), sem diferença quanto aos demais nutrientes analisados. 
Houve correlação direta significativa entre a circunferência abdominal e o consumo de 
calorias (r: 0,382), proteínas (r: 0,481),   e colesterol (r: 0,433). Cortez-Pinto et al. (11), 
em estudo semelhante, encontraram menor consumo de carboidratos e de proteínas, com 
maior consumo lipídico entre os pacientes com DHGNA, sugerindo que a ingestão 
excessiva e o tipo de lipídeos da dieta podem estar relacionados à obesidade e EH. O 
excessivo consumo calórico e dieta rica em carboidratos (principalmente os refinados) e 



lipídeos podem levar ao aumento crônico na glicemia, na insulinemia e nos ácidos 
graxos livres circulantes, o que pode induzir e agravar a RI, pela redução da captação de 
glicose pelo tecido adiposo e muscular e aumento do aporte de glicose e ácidos graxos 
ao fígado, o que estimula a lipogênese e o dano oxidativo hepáticos, colaborando para o 
surgimento e progressão da DHGNA (6, 11). O IMC se correlacionou diretamente com 
a ingestão de proteína (r: 0,317) e colesterol (r: 332). Estes dados podem indicar o papel 
do colesterol dietético na patogênese da DHGNA. Musso et al (12) encontraram 
ingestão significativamente maior de colesterol e correlação entre o colesterol ingerido e 
ALT sérica dos indivíduos com DHGNA. É possível que o consumo de colesterol possa 
ter um papel na patogênese da DHGNA, já que dietas ricas em colesterol podem resultar 
em maior produção de seus metabólitos, como oxiesteróis, que são agonistas do 
receptor hepático X α (LXR α).  O LXR α é um fator de transcrição que atua no gene da 
proteína SREBP 1c (Sterol regulatory element-binding protein), proteína que têm papel 
chave na ativação de genes e enzimas lipogênicas, o que pode levar ao aumento da 
lipogênese de novo e inibição da β-oxidação no fígado, levando ao acúmulo anormal de 
ácidos graxos no hapatócito (13). Apesar do pouco conhecimento disponível sobre os 
efeitos da quantidade, da qualidade e da composição da proteína dietética na 
fisiopatologia da DHGNA, alguns estudos indicam que elevado consumo protéico, 
especialmente carne vermelha processada, pode estar associado à RI, à intolerância à 
glicose e DM (13,14).Os achados deste estudo parecem indicar o efeito protetor da fibra 
dietética na DHGNA. Musso e cols. (12) encontraram baixa ingestão de fibras entre os 
indivíduos com DHGNA, enquanto Cortez-Pinto e cols. (11), apesar de não 
encontrarem diferença quanto à ingestão total de fibras entre pacientes com DHGNA e 
controles saudáveis, detectaram menor consumo de fibras solúveis no primeiro caso. A 
adoção de dietas ricas em fibras está associada à redução dos lipídeos, da glicose e 
insulina séricos, aumento da saciedade e redução da ingestão energética (6,12, 13, 15) o 
que certamente contribui para o controle das condições metabólicas consideradas fatores 
de risco para a DHGNA. Conclusões: Os resultados deste estudo confirmam que a 
composição em macro e micronutrientes da dieta pode ter impacto nos parâmetros 
bioquímicos e antropométricos considerados como fatores de risco para surgimento e 
progressão da DHGNA.  
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Resumo: A AIDS é uma síndrome infecciosa crônica, causada pelo retrovírus HIV  caracterizada 

pela progressiva destruição do sistema imunológico humano, comprometendo especialmente a 

imunidade do tipo celular. Os avanços na terapia antirretroviral (TARV) suprimiram marcadamente 

a atividade viral, melhoraram a saúde e aumentaram a longevidade nos pacientes com aids. 

Entretanto, uma variedade de anormalidades metabólicas relacionadas ao tratamento foi 

reconhecida logo após a introdução da TARV combinada. O objetivo do estudo foi avaliar 

intervenção nutricional e perfil lipídico. Estudo realizado com 25 pacientes com HIV/AIDS, que 

foram avaliados antes e pós intervenção nutricional. Houve diminuição de colesterol total e 

frações, sendo os resultados significativos para triglicérides. Verificando a importância da 

orientação nutricional na dislipidemia. 

Palavras chaves: HIV, avaliação nutricional, dislipidemia, perfil lipídico. 

Introdução 

A AIDS é uma síndrome infecciosa crônica, causada pelo retrovírus HIV  caracterizada pela 

progressiva destruição do sistema imunológico humano, comprometendo especialmente a 

imunidade do tipo celular. Os avanços na terapia anti-retroviral (TARV) suprimiram marcadamente 

a atividade viral, melhoraram a saúde e aumentaram a longevidade nos pacientes com AIDS. 

Entretanto, uma variedade de anormalidades metabólicas relacionadas ao tratamento foi 

reconhecida logo após a introdução da TARV combinada. Observa-se deste modo, que os 

benefícios do tratamento são contra-balanceados por uma série de efeitos colaterais, incluindo 

vários distúrbios clínicos (lipodistrofia) e laboratoriais (hiperlipidemia e resistência à insulina). A 

maioria dos pacientes apresenta algum tipo de alteração metabólica, o que justifica uma completa 

reavaliação dos hábitos alimentares. Assim, o cuidado com a dieta é indispensável  e cada caso 

deve ser particularizado, pois as dietas recomendadas são distintas. A intervenção é complexa, 

considerando-se que a dieta não pode causar prejuízo ao índice de massa corporal (IMC). A base 

para a mudança no comportamento alimentar é iniciada pela educação nutricional. 

Objetivo: Avaliar a intervenção nutricional no perfil lipídico dos pacientes infectados pelo 

HIV/AIDS em uso de terapia anti-retroviral.  

Metodologia: Estudo transversal e descritivo com 25 pacientes adultos acima de 20 anos 

infectados pelo HIV em uso de TARV, os participantes foram incluídos no estudo após  assinatura 

do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os parâmetros antropométricos e o estado 

nutricional foram examinados no período inicial e final, após intervenção nutricional. Os pacientes 

receberam orientação nutricional de acordo com o NCEPIII e o guia de alimentação brasileiro, 



sendo elaborada uma orientação personalizada de acordo com a necessidade do paciente. Os 

resultados serão apresentados em média e teste T Student. 

Resultados e Discussão: A amostra foi composta por 25 indivíduos de ambos os sexos, sendo 

40%  homens  e 60% mulheres com idade média de 47(± 7,6) anos, com renda entre 2 a 4 

salários (52%) as variáveis antropométrica apresentaram índice de massa corporal (IMC) 27, 61(± 

1,26)kg/m2 e 27,35(± 1,30) kg/m2, antes e pós intervenção nutricional respectivamente, podemos 

notar redução de colesterol total e frações, a redução da glicemia e uma significativa redução de 

triglicérides com média de 256 (± 18,97)mg/dl pré intervenção e 174,26 (± 14,58) mg/dl pós 

intervenção para triglicérides com p>0,03. 

Conclusão: Este estudo reforça a importância da orientação nutricional no inicio de tratamentos 

da hipercolesterolemia, pois esta proporcionou melhora significativa no perfil lipídico dos 

pacientes. 

Aprovação do comitê de Ética: CEP 1327/09 
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Resumo:  

Introdução: O vírus da hepatite C (VHC) infecta cerca de 3% da população e estes 
indivíduos apresentam risco de deficiências nutricionais e podem apresentar polimorfismos 
da IL28B que influenciam o tratamento. O objetivo do estudo foi avaliar o perfil 
nutricional e polimorfismo no gene da IL28B nos indivíduos com VHC acompanhados 
pelo Ambulatório de Gastroenterologia de um hospital universitário pela antropometria, 
força do aperto de mão pela dinamometria (FAM) e avaliação nutricional subjetiva global 
(ANSG) antes do início do tratamento. Metodologia: Estudaram-se adultos, portadores do 
VHC. A avaliação nutricional foi realizada por ANSG, FAM e antropometria (índice de 
massa corporal – IMC, dobra cutânea triciptal-DCT e circunferência muscular do braço- 
CMB). A frequência do polimorfismo de base única (SNP) rs129679860 foi determinada 
por PCR em tempo real. Resultados: Vinte e três indivíduos foram incluídos até o 
momento no estudo (58,3±7,7 anos). 52,2% estavam desnutridos pelos critérios da ASNG, 
enquanto apenas 4,3% eram desnutridos pelo IMC, e, 43,5% pelo DCT (sendo 39,1 % 
grave e 4,3% moderados). De acordo com a FAM, 36,7% dos indivíduos foram 
classificados como desnutridos. A CMB classificou 4,3% como desnutrido leve e 8,7% 
desnutrido moderado. Quanto ao polimorfismo, o alelo mais frequente foi o CT (11/18). 
Conclusões: De acordo com os dados preliminares, encontramos uma porcentagem de 
eutrofia inferior a 20%. Tais dados ressaltam a importância do acompanhamento 
nutricional complementando os resultados imunogenéticos para alcançar a RVS. 
 
Palavras-chaves: hepatite C; avaliação nutricional; dinamometria, IL-28B. 
 
INTRODUÇÃO 

O fígado é o principal órgão do metabolismo, participando de diferentes rotas 
metabólicas. Assim sendo, a doença hepática crônica resulta em importante impacto 
nutricional aliado ao mau funcionamento do órgão¹. 

Atualmente 150 milhões de pessoas no mundo estão infectadas pelo vírus da 
hepatite C (VHC), o que corresponde a 3% da população mundial. No Brasil entre 20 a 
58% dos indivíduos com hepatopatia crônica são considerados positivos para o VHC ².  

O tratamento indicado para a hepatite C de primeira escolha costuma ser a 
combinação entre Interferon peguilado ou Interferon alfa e Ribavarina. A efetividade do 
tratamento é avaliada pela resposta virológica sustentada (RVS), ou seja, os testes 
mantidos negativos por seis meses após o término do tratamento³. O polimorfismo no gene 
da IL-28B tem sido associado à RVS. A presença do alelo C é um indicativo de bom 
prognóstico para a RVS 4,5. 

É importante lembrar que o tratamento oferece efeitos colaterais ao sistema 
circulatório, gastrointestinal, renal, nervoso e cardiovascular, e também provoca anorexia. 
Devido à anorexia, associada à náuseas/vômitos, diarréia e saciedade precoce presente no 
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tratamento, os indivíduos apresentam risco elevado de deficiências nutricionais. Além 
disso, sabe-se que os fatores ambientais influenciam a RVS ao tratamento do VHC 6,7. 

Dessa forma, sabendo-se da influência do polimorfismo genético da IL-28B e do 
estado nutricional na RVS, o objetivo deste estudo foi avaliar o perfil nutricional e o 
polimorfismo dos indivíduos com hepatite C antes do início do tratamento. Para a 
avaliação antropométrica optou-se pela utilização de diferentes métodos, pois para os 
hepatopatas ainda não foi estabelecido um padrão ouro. Embora, a FAM seja reconhecida 
como um bom método de avaliação para desnutrição. Este estudo busca conhecer o estado 
nutricional dos pacientes e verificar a necessidade da intervenção nutricional para alcançar  
a RVS. 
 
METODOLOGIA  

Realizou-se estudo transversal, em indivíduos com mais de 18 anos, portadores do 
vírus de hepatite C, em acompanhamento no Serviço de Gastroenterologia do Hospital 
Universitário Pedro Ernesto (HUPE), RJ. O diagnóstico de hepatite C foi baseado na 
realização dos testes clínicos e laboratoriais. Excluíram-se indivíduos avaliados que fossem 
co-infectados por HIV ou vírus da hepatite B, doença psiquiátrica não tratada, 
comorbidades que impossibilitem o tratamento do VHC e diagnóstico de cirrose. 

A coleta de dados foi realizada de novembro de 2011 a março de 2012, sendo 
estudado o perfil nutricional. Os indivíduos foram recrutados no momento da realização de 
testes diagnósticos referentes ao VHC. 

Todos os indivíduos concordaram em participar do estudo e assinaram o termo de 
consentimento informado, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HUPE.  
 
Polimorfismo da IL-28B e Avaliação Nutricional  

A frequência do gene IL-28 (rs12979860 - cromossomo 19q13) foi determinada 
com auxílio do kit TaqMan SNP genotyping assay (Applied Biosystems, CA) através de 
PCR em tempo real8.  

A avaliação nutricional incluiu a ANSG9 e aferição da força do aperto de mão por 
dinamometria (FAM), cujos resultados encontrados foram comparados a valores de 
referência para hepatopatas10, 11,12 e antropometria (peso e altura- índice de massa corporal- 
IMC, dobra cutânea triciptal- DCT, e circunferência muscular do braço-CMB13,14,15. 
 
Análise estatística  

A apresentação dos dados foi descritiva como média±desvio padrão e frequência. A 
análise dos dados foi realizada pelo programa estatístico ‘Statistical Package for the Social 
Sciences, versão 17.0 (SPSS).  
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Vinte e quatro indivíduos portadores do VHC foram recrutados, sendo um paciente 
excluído por comorbidade limitante ao tratamento. A amostra foi composta por 23 
pacientes, dos quais 15 (65,2%) mulheres, com média de idade de 58,2 anos. (40 a 75 
anos). Dezoito pacientes realizaram avaliação do polimorfismo no gene da IL28B. 

O polimorfismo da IL28B mostrou as seguintes frequências cinco (5/18) 
apresentaram genótipo CC, onze (11/18) genótipo CT e dois (2/18) TT. (Tabela 1). 

Os parâmetros nutricionais estão descritos na Tabela 2. A média de peso dos 
indivíduos foi de 68,0 kg e a estatura média foi de 159 cm. O IMC médio correspondente 
foi de 26,9 kg/m², onde dez indivíduos (43,5%) eram eutróficos, cinco (21,7%) eram pré-
obesos, cinco (21,7%) eram obesos I, dois (8,7%) eram obesos II e um (4,3%) foi 
classificado como magreza III. Neste parâmetro a presença de pré-obesidade e obesidade – 
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21,7 e 30,4%, respectivamente foram altas, talvez influenciada pela retenção hídrica. 
Nestes indivíduos foi encontrado diagnóstico de desnutrição pela CMB em 8,3%, pela 
FAM em 25,0% e pela ANSG em 33,3%, assim sendo o IMC parece não ser um bom 
índice para avaliar estes indivíduos.  

Na avaliação da DCT, nove (39,1%) indivíduos apresentaram desnutrição grave, 
um (4,3%) desnutrição moderada, seis (26,1%) obesidade, três (13,0%) pré-obesidade e 
quatro (17,4%) eutrofia. Já na avaliação da CMB, um (4,3%) indivíduo apresentou 
desnutrição leve, dois (8,7%) desnutrição moderada, doze (52,2%) obesidade, um (4,3%) 
pré-obesidade e sete (30,4%) apresentaram eutrofia.  

Pela FAM, oito (36,4%) indivíduos apresentaram desnutrição e quatorze (63,6%) 
apresentaram eutrofia. A avaliação pela FAM foi considerada em estudo anterior capaz de 
diagnosticar desnutrição em indivíduos sem evidências clínicas16. Foi obeservada 
associação entre o diagnóstico de desnutrição pela FAM e o genótipo CT. 

Na ANSG foi encontrada uma prevalência de desnutrição de 52,2%. É importante 
lembrar que alguns componentes da ANSG são qualitativos, porém os itens relacionados 
ao controle ponderal são difíceis de avaliar pela presença de edema17.  
 
CONCLUSÕES  

Todos os indivíduos que apresentaram desnutrição pela FAM apresentaram o 
genótipo CT. Considerando os dados de antropometria e os diferentes métodos de 
avaliação, o estado nutricional eutrófico foi pouco frequente antes do início do tratamento 
do VHC. Dessa forma, a intervenção nutricional é necessária como coadjuvante na busca 
de uma melhor RVS.  

 
Tabela 1: Característica dos indivíduos analisados 

Características  Valores 
Gênero ,(n%)  
Masculino 8 (34,8) 
Feminino 15(65,2) 
Idade (anos) 58,3±7,7 
IL-28B (rs129679860 SNP) 18 (78,3) 
CC 5/18 
CT 11/18 
TT 2/18 
Os dados são apresentados como média±desvio padrão e frequência (%). 

Tabela 2: Características nutricionais da amostra estudada 

Variável Média ±DP Desnutrição 
Estatura (cm) 159±0,091 - 
Peso (kg) 68,04±18,21 - 
IMC (kg/m²) 26,86±6,44 1(4,3) 
CMB 23,49±3,60 3(13,0) 
DCT (mm) 19,69±10,31 10(43,5) 
FAM(kgf) 20,95±9,39 8(36,4) 
ANSG - 12(52,2) 
Os dados são apresentados como média±desvio padrão e frequência 
(%). IMC= Índice de massa corporal; CB= circunferência do 
braço;CMB= circunferência muscular do braço; DCT= dobra 
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cutânea triciptal; FAM= força do aperto de mão não dominante; 
ANSG=Avaliação Nutricional Subjetiva Global. 
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Resumo:  
Introdução: A prevalência de hepatite C no Brasil não é conhecida. Estima-se que esteja 
em torno de 1 a 2%. Na infeção pelo VHC há aumento do estresse oxidativo e de citocinas 
pró-inflamatórias, maior resistência a insulina e alterações no metabolismo lipídico, o que 
contribui para o aumento do risco cardiovascular. Objetivo: avaliar o risco para doenças 
cardiovasculares em pacientes portadores de hepatite crônica por vírus C através de 
diferentes métodos. Metodologia: estudo transversal avaliou 134 pacientes portadores de 
infecção crônica pelo vírus da Hepatite C (VHC), submetidos a avaliação antropométrica, 
dosagens de triglicerídeos, colesterol total, LDL-c, HDL-c e proteína C reativa 
ultrassensível. Foi utilizado também o escore de Framingham. Os dados foram analisados 
utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences – SPSS 16.0. 
Resultados: Considerando a média e desvio padrão, observou-se: triglicerídeos 
(113,11±47,8mg/dL), colesterol total (160,8±35,0mg/dL), HDL-c (51,25±15,8mg/dL), 
LDL (86,47±31,4mg/dL) e PCR-us (1,59 ±2,46 mg/L). De acordo com o escore 
Framingham, 59,3% dos pacientes do sexo masculino apresentaram risco inferior a 10% 
enquanto 24,1% apresentaram risco superior a 20% para o desenvolvimento de evento 
cardiovascular nos próximos 10 anos. 77% das mulheres e 37,9% dos homens 
apresentaram valores elevados de circunferência da cintura. Conclusões: Foi observado 
que o risco cardiovascular variou de acordo com o método de análise. A circunferência da 
cintura, aparentemente, sofre menor influência do vírus C, portanto, acredita-se ser o 
método mais representativo. 
Palavras-chave: hepatite C; risco cardiovascular; circunferência da cintura, Escore 
Framingham; perfil lipídico.  
 
Introdução: A prevalência de hepatite C no Brasil não é conhecida, porém, estima-se que 
esteja em torno de 1 a 2%1. Na infeção pelo VHC há aumento do estresse oxidativo, 
produção exacerbada de citocinas pró-inflamatórias, maior resistência a insulina e 
alterações no metabolismo lipídico2. Evidencias sugerem que esses fatores contribuem para 
aumento do risco cardiovascular. Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar o risco para 
doenças cardiovasculares em pacientes portadores de hepatite crônica por vírus C através 
de diferentes métodos.  
 
Metodologia: Foi realizado estudo transversal com os pacientes atendidos no serviço de 
hepatologia do Complexo Hospitalar Professor Edgar Santos em Salvador, Bahia, Brasil, 
no período de Março de 2011 a Fevereiro de 2012. Foram incluídos no estudo pacientes 



maiores de 18 anos, infectados pelo vírus C da hepatite, genótipo 1, não respondedores, 
recidivantes ou naives, após assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. 
Foram excluídos pacientes diabéticos ou em uso de drogas para atenuar a resistência à 
insulina, co-infectados (HIV ou VHB), com hepatite auto-imune ou em tratamento 
antiviral (Interferon e Ribavirina), pacientes com doença hepática, renal ou cardíaca 
descompensada ou portadores de outras neoplasias. Foram coletados dados demográficos, 
clínicos e nutricionais. Para avaliação antropométrica, foram aferidos o peso, altura e a 
circunferência da cintura (CC), de acordo com as técnicas amplamente estabelecidas. Após 
12 horas de jejum, os pacientes foram submetidos a dosagens de triglicerídeos, colesterol 
total, LDL-c, HDL-c, proteína C reativa ultrasensível (PCR-us). Para avaliação do risco 
cardiovascular foi utilizado também o escore de Framingham2, que tem como variáveis a 
presença de DM e tabagismo, além dos valores de idade, LDL-C, HDL-c e valores 
pressóricos; a PCR-us, segundo os critérios estabelecidos pela Sociedade Brasileira de 
Cardiologia (SBC)3; e a CC utilizando os pontos de corte definidos pela Organização 
mundial de Saúde4 (Homens CC≥ 102,0cm risco muito elevado e CC≥ 94cm risco 
aumentado e mulheres CC ≥ 88cm risco muito elevado e CC≥ 80cm risco aumentado). Os 
dados foram analisados utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences – 
SPSS 16.0. O projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das 
Clínicas da Universidade Federal da Bahia sob o número de registro 065/2010. 
 
Resultados e discussão: Foram entrevistados 134 pacientes (56% do sexo feminino e 44% 
masculino), com idade média de 56,4 (±34,16) anos, 71,4% foram considerados 
sedentários, 64,7% não-tabagistas (que nunca fumaram) e  24,1% ex-tabagistas. Quanto ao 
estado nutricional, avaliado pelo índice de massa corporal (IMC), 56,8% apresentaram 
excesso de peso (IMC ≥25kg/m²). Adicionalmente, 34,6% da população apresentaram o 
diagnostico de HAS. Em relação aos parâmetros bioquímicos, considerando a média e 
desvio padrão, observou-se: triglicerídeos (TG) (113,11±47,8mg/dL), colesterol total 
(160,8±35,0mg/dL), HDL-c (51,25±15,8mg/dL), LDL (86,47±31,4mg/dL) e PCR-us (1,59 
±2,46 mg/L). Considerando estes valores, e os limites estabelecidos pela SBC3, o perfil 
lipídico se mostrou adequado. Vale ressaltar que, apesar dos valores expressos em média e 
desvio padrão, 23,9% e 7,1% dos pacientes apresentaram valores de TG e LDL-c, 
respectivamente, acima do limite superior de normalidade, além de 35,2% dos homens e 
40,7% das mulheres apresentaram baixos valores de HDL-c, favorecendo ao aumento do 
risco para doença cardiovascular. Estudos2,5 ressaltam que mesmo com perfil lipídico 
favorável, os pacientes infectados apresentam maior risco cardiovascular quando 
comparados aos não infectados. A ocorrência de eventos cardiovasculares é uma das 
principais causas de morte nestes pacientes6. Sugere-se que a produção excessiva de 
mediadores pró-inflamatórios, como TNF- e IL-6, favorecem a ocorrência de vasculite, 
aterosclerose e infarto agudo do miocárdio além de promoverem resistência a insulina e a 
síndrome metabólica7,8. 
De acordo com o escore Framingham, 59,3% dos pacientes do sexo masculino 
apresentaram baixo risco cardiovascular (inferior a 10%) enquanto 24,1% apresentaram 
risco superior a  20% para o desenvolvimento de evento cardiovascular nos próximos 10 
anos. Já entre as mulheres, nenhuma apresentou risco superior a 10%. O escore 
Framingham, no entanto, não leva em consideração dieta, peso, atividade física, carga 
tabágica, bem como, a medida da circunferência da cintura, o que se constitui em um fator 
limitante do mesmo9,10,11. Considerando que em nossa população, não houveram alterações 
significantes no perfil lipídico, pode ter havido uma subestimação do risco utilizando esse 
escore. 



A proteína C reativa tem sido muito utilizada como marcador na determinação do risco 
cardiovascular, uma vez que exerce papel fundamental nos mecanismos inflamatórios, que 
estão envolvidos no desenvolvimento da placa aterosclerótica12. No nosso estudo, 
considerando a média dos valores de PCR-us, os pacientes apresentaram risco moderado 
para eventos cardiovasculares, porém, após análise estratificada, foi observado que 11,7% 
apresentaram risco elevado (PCR>3mg/L). A utilização da PCR-us em pacientes 
hepatopatas, no entanto, deve ser analisada com cautela. Skowroński et. al (2007) 
sugeriram que baixos níveis de PCR-us em pacientes com hepatite C poderiam estar 
relacionados à uma baixa produção dessa proteína devido ao comprometimento da função 
hepática13. 
A medida da circunferência da cintura tem sido amplamente utilizada como marcador de 
gordura abdominal e apresenta forte correlação com a gordura corporal total. Dados de 
diversos estudos apontam que o acúmulo de gordura na região abdominal está associado 
com risco cardiovascular e metabólico14. No presente estudo a avaliação do risco 
cardiovascular pela circunferência da cintura evidenciou que a 77% das mulheres e 37,9% 
dos homens apresentaram risco cardiovascular elevado.  
 
Conclusões: Foi observado no presente estudo que o risco cardiovascular variou de acordo 
com o metodo de analise. A CC, aparentemente, sofre menor influencia dos efeitos 
metabolicos do virus, portanto, acredita-se ser o metodo mais representativo. 
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RESUMO 

 

Estudo transversal envolvendo portadores de câncer de pele não melanoma, tendo como 

objetivo avaliar o consumo alimentar habitual desses. A amostra foi constituída por 40 

pacientes que concordaram em participar da pesquisa e preencheram os critérios de inclusão. 

O consumo alimentar foi avaliado pela aplicação de um QSFA (Questionário 

Semiquantitativo de Freqüência Alimentar) validado por RIBEIRO, et al (2006) O consumo  

diário de leite integral e desnatado foi observado em 70,27% dos sujeitos, de  arroz em 86,7% 

dos entrevistados, de pão em 35,1% dos sujeitos, de bolo comum em 16,2% e bolachas 

/biscoitos salgados em 18,9% dos entrevistados Entre os alimentos com propriedades 

antioxidantes, 72,9% da amostra referiram consumir frutas diariamente  (laranja, mamão, 

banana), 29,7% consumiam  folhas verdes (alface, rúcula, couve), 29,7%, 24,3% e 21,36% 

referiram  consumo diário de repolho , tomate e cenoura respectivamente, sem, contudo 

corresponder ao tamanho da porção preconizada por Philippi et al (1999). Pela insuficiência 

de fontes de antioxidantes na dieta desses pacientes, tornou-se possível sinalizar um 

comprometimento de suas funções quimiopreventivas, como: atuar como “varredores” de 

radicais livres, e na proteção contra os danos oxidativos.  

 

Palavras chave: Câncer de Pele; Consumo Alimentar; Alimentos antioxidantes.  

 

INTRODUÇÃO 

 

O câncer resulta da interação de fatores endógenos e ambientais, com destaque para a 

dieta, a qual participa desde a iniciação, promoção e progressão da doença (ROHENKOHL e 

CARNIEL e COLPO, 2011). O câncer de pele não melanoma é o tipo de câncer mais 

incidente na população brasileira; sendo os principais mecanismos envolvidos: a radiação UV, 

fatores genéticos, tabagismo, dieta e nutrição (SUEHARA et al, 2006) A radiação UV 

propicia a formação de espécies reativas de oxigênio (EROS) e eleva o numero de lesões 

oxidativos não reparadas, que alteram o metabolismo e são responsáveis pelo envelhecimento 

precoce, elevando o risco de aparecimento de câncer cutâneo (STRUTZEL et al 2007). 

Nutrientes essenciais como vitaminas A, C e E, podem proteger contra inflamação 

oxidante-mediada e danos aos tecidos, em virtude da habilidade destes em limpar os radicais 

livres, mantendo o estado de antioxidante adequado para atenuar o dano e a disfunção celular  

e assim podem diminuir o risco de diversos tipos de cânceres (LIMA et al, 2007).Diversos 

mecanismos podem mediar esses efeitos protetores, envolvendo, por exemplo, a participação 

de antioxidantes e micronutrientes, como flavonóides, carotenóides, vitamina C, ácido fólico e 

também as fibras, os quais bloqueiam ou suprimem a ação de agentes cancerígenos e atuam 

evitando danos causados pela oxidação do DNA (MARATO e SILVA, 2008). 
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O consumo de frutas e vegetais desponta como notavelmente deficiente. Os alimentos 

consumidos em refeições prontas e processadas, pobres em nutrientes, contribuem para essa 

deficiência que resulta em ausência de reservas de micronutrientes, em especial, os 

antioxidantes (LIMA et al, 2007)). 

Dessa forma, o presente trabalho tem o objetivo de avaliar o consumo alimentar habitual 

de pacientes com câncer de pele, sobretudo quanto ao perfil de alimentos antioxidantes na 

dieta desses pacientes. 

 

CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

Trata-se de estudo descritivo, transversal de abordagem quantitativa, realizado na Clínica 

Dermatológica do Hospital Getúlio Vargas, na cidade de Teresina/PI, no período 

compreendido entre outubro de 2011 a março de 2012, envolvendo portadores de câncer de 

pele não melanoma. Foram incorporados à amostra 40 sujeitos, que aceitarem participar da 

pesquisa e que atenderem aos critérios de inclusão e exclusão do estudo assim definidos. Os 

critérios de inclusão foram: Faixa etária superior a 20 anos; em acompanhamento regular no 

serviço de Oncologia do Hospital diagnóstico de câncer de pele não melanoma; sem restrição 

de raça; ambos os sexos. Foram excluídos pacientes com suplementação vitamínica ou de 

minerais; em uso de quimioterapia ou radiação nos seis meses prévios; doença psiquiátrica 

severa limitando a capacidade de compreensão e aceitação ou recusa para participar  ou 

permanecer na pesquisa. 

Para avaliação do  consumo alimentar habitual, os sujeitos da pesquisa foram solicitados 

a preencher um QFA (Questionário de Freqüência Alimentar) validado por RIBEIRO, et al 

(2006). 

A análise estatística foi realizada sob a forma de estatística descritiva através do cálculo 

da média, desvio padrão e freqüência percentual. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal do Piauí sob número do parecer 0055.0045.000-10. Os 

sujeitos da pesquisa assinaram um termo de consentimento por escrito livre e devidamente 

esclarecido e a identidade dos mesmos foi protegida durante o processo de coleta dos dados e 

divulgação dos resultados. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

Os resultados apresentados englobam 40 indivíduos de ambos os sexos, sendo que 38% 

(15) pertenciam ao sexo masculino e 62% (25) eram mulheres. A média de idade do grupo foi 

63,3 ± 10,5 anos.  

 

CONSUMO ALIMENTAR 

 

Constatou-se uma alimentação escassa, pouco diversificada e monótona. Alimentos como 

arroz e feijão apresentaram participação importante no hábito alimentar do grupo avaliado, 

sendo consumidos por estes com freqüência diária (1-2 vezes ao dia). O consumo de leite 

integral e desnatado uma ou mais vezes ao dia foi observado em 70,27% dos sujeitos, mas em 

apenas 55% dos sujeitos perfaziam 1-2 porções/dia. O consumo diário de arroz em 86,7% dos 

entrevistados, de pão em 35,1% dos sujeitos, de bolo comum em 16,2% e bolachas /biscoitos 

salgados em 18,9% dos entrevistados revelam que o grupo de pães e cereais apresentou-se 

bem diversificado, mas apenas 62,5% e 67,5% destes perfaziam a porção diária recomendada 

de 5-9 (Figura 1). 

 Dentre os alimentos referendados com consumo semanal, ou seja, 1  (uma) ou mais 

vezes por semana, destacaram-se: frango (52,5%), carne de boi (42,5%), peixe fresco (45%), 



laranja (45%), pães  (35%) e  ovo cozido(7,5%), de acordo com a tabela 1. Em relação aos 

alimentos gordurosos, a pesquisa demonstrou consumo inferior a 1 vez por semana de sancks, 

enlatados  e salsicha. Entre os alimentos com propriedades antioxidantes, 72,9% da amostra 

referiram consumir frutas diariamente (laranja, mamão, banana), no entanto, a quantidade 

consumida não correspondia ao tamanho da porção preconizada por Philippi et al (1999), de 

3-5 porções/dia. Observou-se consumo diário de folhas verdes (alface, rúcula, couve) em 

29,7% da amostra, repolho em 29,7%, tomate em 24,3%, cenoura em 21,6% dos sujeitos, 

sem, contudo corresponder ao tamanho da porção preconizada por Philippi et al (1999) de 3-5 

porções/dia. Com relação ao consumo de leguminosas, como feijão, constatou-se consumo 

diário em 76,7% dos sujeitos, numa porção de  60 a 90 gramas. Pela insuficiência de fontes de 

antioxidantes na dieta desses pacientes, tornou-se possível sinalizar um comprometimento de 

suas funções quimiopreventivas, como: atuar como “varredores” de radicais livres, e na 

proteção contra os danos oxidativos.  

O baixo consumo de frutas e verduras nos últimos anos vem sendo associado à gênese do 

câncer, enquanto que, o elevado consumo de frutas e verduras pode estar associado à 

diminuição do risco de diversos tipos de câncer, em particular as neoplasias do trato digestivo 

(DONALDSON, 2004). A associação entre o consumo de alimentos protetores como a soja, 

peixes e azeite de oliva entre os sujeitos, foi limitada, em função do reduzido número de 

entrevistados que consumiam tais alimentos freqüentemente.  

 

CONCLUSÃO 

 

Constatou-se uma alimentação escassa, pouco diversificada e monótona, apresentando 

baixo consumo de alimentos com propriedade antioxidante, como: frutas amarelas, vermelhas, 

folhas verdes escuras, chá verde, tomate, uvas, azeite de oliva, soja e derivados, 

comprometendo a associação positiva entre dieta e prevenção do câncer.  

 

TABELAS E FIGURAS 

 

Figura 1 - Freqüência de consumo alimentar diário dos sujeitos da pesquisa, Teresina-PI, 

2012 

 

 

 

 



Tabela 1 - Freqüência de consumo alimentar semanal dos pacientes com câncer de pele. 

Teresina-PI, 2012 

 

Freqüência 

Alimentos 

1 (uma) x/semana 2 - 4 x/semana 

 

5 - 6x/semana 

 Nº % Nº % Nº % 

      

Iogurte 3 7,5 2 5 1 2,5 

Ovo cozido 1 2,5 1 2,5 1 2,5 

Carne de boi 5 12,5 10 25 2 5 

Frango 4 10 9 22,5 8 20 

Peixe fresco 5 12,5 8 20 5 12,5 

Biscoitos 7 17,56 - - 10 25 

Pão francês 1 2,5 3 7,5 10 25 

Bolos 7 17,56 - - 10 25 

Laranja 8 20 4 10 6 15 
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RESUMO 

Atualmente, contrastando com o histórico sempre focado para a desnutrição, a 
obesidade surge como um distúrbio nutricional com grande destaque nas principais 
investigações clínicas e epidemiológicas envolvendo a doença renal crônica. Dessa forma o 
presente trabalho tem como objetivo avaliar a composição corporal de pacientes com 
insuficiência renal crônica em programa regular de hemodiálise. Foi realizado um estudo 
transversal em 54 pacientes do programa de hemodiálise do Hospital das Clínicas/UFPE-PE. 
Para avaliação do estado nutricional foram utilizados indicadores antropométricos e 
bioimpedância elétrica. Os resultados são apresentados em média e desvio padrão. Foi 
aplicado o teste “t”de Student mediante a utilização do pacote estatístico SPSS. Diferenças 
com p < 0,05 foram considerados significantes. Os pacientes apresentavam eutrofia quando 
avaliados pelo índice de massa corporal. A prega cutânea tricipital identificou déficit 
energético em 72,2% dos pacientes. Quando comparamos os valores de PCT entre os sexos, 
as mulheres estudadas apresentaram-se com maior perda de tecido adiposo em comparação 
aos homens (74,1% vs 69,5%). Em relação ao percentual de gordura corporal, as médias para 
o sexo masculino e feminino foram respectivamente 25,7 ± 9 e 37,6 ± 9,3. Em conclusão, 
avaliação do estado nutricional de pacientes hemodialisados é complexa e de difícil 
diagnóstico, uma vez que vários fatores podem influenciá-lo. Desta forma, é necessária a 
utilização de vários parâmetros afim de um diagnóstico nutricional precoce. 

Palavras-chave: Doença Renal Crônica; Avaliação Nutricional; Composição Corporal; 
Bioimpedância Elétrica. 

 
A desnutrição é um achado frequente que influencia negativamente o prognóstico de 

pacientes com insuficiência renal crônica em hemodiálise (1). A etiologia da desnutrição nos 
pacientes submetidos à hemodiálise é multifatorial, incluindo distúrbios do metabolismo 
protéico e energético, alterações endocrinológicas e do metabolismo ácido-básico, diminuição 
da ingestão alimentar, além de fatores relacionados com a própria hemodiálise (2). 
Atualmente, contrastando com o histórico sempre focado para a desnutrição, a obesidade 
surge como um distúrbio nutricional com grande destaque nas principais investigações 
clínicas e epidemiológicas envolvendo a doença renal crônica (DRC). E tem merecido 
destaque não somente por ser apontada como fator de risco para complicações 
cardiovasculares e até como um possível fator causal da DRC, mas também paradoxalmente 
pelas evidências sobre um possível papel protetor na sobrevida desses pacientes (3). Dessa 



forma o presente trabalho tem como objetivo avaliar a composição corporal de pacientes com 
insuficiência renal crônica em programa regular de hemodiálise. 

 Foi realizado um estudo série de casos em 54 pacientes do programa de hemodiálise do 
Hospital das Clínicas/UFPE-PE no ano de 2010. A amostra foi determinada através da livre 
demanda de pacientes do serviço e a coleta de dados foi realizada em pacientes de ambos os 
sexos, com idade maior de 18 anos. Foram excluídos pacientes com alguma patologia 
consuptiva associada, que interferisse no estado nutricional. Para a coleta de dados foi 
utilizado um questionário, no qual continha in dados antropométricos (peso, altura, Índice de 
massa corporal, Prega cutânea tricipital), e bioimpedância elétrica. Os resultados são 
apresentados em média e desvio padrão. Foram aplicados o teste “t”de Student mediante a 
utilização do pacote estatístico SPSS. Diferenças com p < 0,05 foram considerados 
significantes. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos, 
do centro de ciências da saúde da Universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) 
número do registro 170/09 e os pacientes assinaram um termo de consentimento livre e 
esclarecido.  

A idade média da população estudada foi de 50,0 ± 16 anos, variando entre 18 e 78 
anos. De acordo com o IMC, 51% dos pacientes apresentavam-se eutróficos e 43,5%, excesso 
de peso, a falta de repercussão da desnutrição sobre o IMC pode ser parcialmente explicada 
pelo estado de hiperhidratação desses pacientes, que tende a aumentar o peso corporal (4). 
Essa tendência também foi visualizada em outros estudos onde observaram que 51% dos seus 
pacientes apresentavam sobrepeso e apenas 2% deles foram diagnosticados com desnutrição 
segundo o IMC (5).   Acerca disso, algumas pesquisas tem revelado a influência positiva que 
um IMC elevado apresenta sobre a sobrevida dos pacientes em hemodiálise, fato este 
conhecido como, epidemiologia reversa da obesidade. Porém, sobrepeso/obesidade pode não 
ser recomendado para pacientes em hemodiálise, segundo (6), devido a sua intensa relação 
com diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica e doenças coronarianas. Quando 
comparado o IMC entre os sexos, as mulheres revelaram uma maior tendência para o excesso 
de peso (48,3% vs 30,4%) (figura1), resultados semelhantes foram encontrados no estudo (7), 
que identificaram um percentual de sobrepeso em 32,26% das mulheres.  Na avaliação 
antropométrica (quadro 1) por meio da PCT observou-se um percentual de desnutrição de 
72,2% no grupo estudado. Em um estudo de composição corporal regional (8), utilizando 
DEXA, verificaram uma redução na composição de massa gorda dos membros, especialmente 
dos braços. Quando comparamos os valores de PCT entre os sexos, as mulheres estudadas 
apresentaram-se com maior perda de tecido adiposo em comparação aos homens (74,1% vs 
69,5%), resultados semelhantes foram encontrados (9), que também observaram mulheres 
com maior perda de tecido adiposo que os homens (72,7% vs 57,1%). 

Em relação ao percentual de gordura corporal avaliado por meio de bioimpedância 
elétrica, os valores médios encontrados tanto para o sexo feminino como para o masculino 
demonstravam que ambos estavam com o percentual de gordura acima dos valores 
recomendados para o sexo (figura 1). Porém 5,8% das mulheres estudadas apresentavam uma 
redução da gordura corporal (quadro1). Um estudo semelhante que avaliou o percentual de 
gordura por bioimpedância também encontrou valores elevados tanto para os homens como 
para as mulheres (26,8 ±6,6 vs 39,3 ±5,9) (10). Um estudo demonstrou que pacientes em 
diálise com IMC elevado, pouca massa magra e muita massa gorda, tinham uma alta 
prevalência de aterosclerose, quando comparados a pacientes com IMC elevado e adequada 
quantidade de massa muscular (11). Estudos recentes têm demonstrado associação entre o 
IMC a gordura corporal e marcadores inflamatórios, uma vez que a gordura corporal elevada 
ativa a cascata inflamatória (12). 

Em conclusão, avaliação do estado nutricional de pacientes hemodialisados é complexa 
e de difícil diagnóstico, uma vez que vários fatores podem influenciá-lo. Desta forma, é 



necessária a utilização de vários parâmetros afim de um diagnóstico nutricional precoce. Os 
dados antropométricos identificaram vários graus de desnutrição, porém as mulheres 
apresentavam uma maior redução da massa gorda. Nas análises da gordura corporal por 
bioimpedância elétrica foram encontrados valores elevados de percentual de gordura em 
ambos os sexos. Esses dados conflitantes podem ser explicados pelo fato de ocorrer atrofia de 
membros superiores nos pacientes hemodialisados, como descrita na literatura em análises de 
composição corporal regional. 

 
Quadro 1: Estado nutricional, por sexo, segundo IMC e Bioimpedância Elétrica, de 
pacientes em hemodiálise. 

IMC: índice de massa corporal; PCT: prega cutânea tricipital;; %GC: percentual de gordura corporal; 

SP/OB: sobrepeso/obesidade. 

Gráfico 1: Percentual de SB/OB pelo IMC, PCT e de GC, por Bioimpedância elétrica, 

segundo o sexo para pacientes renais crônicos em hemodiálise 

 

IMC: índice de massa corporal; %GC: percentual de gordura corporal; PCT: prega cutânea tricipital; 

SP/OB: sobrepeso/obesidade. 
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Estado  
nutricional 

IMC %GC PCT 
N % N % N  % 

Homens 
Desnutrição 3 13 0 0 16 69,5 
Eutrofia 13 56,5 7 50 1 44,3 
SP/OB 7 30,4 7 50 6 26 
Mulheres 
Desnutrição 1 3,2 1 5,8 23 74,1 
Eutrofia 15 48,3 7 41,1 4 12,9 
SB/OB 15 48,3 9 52,9 4 12,9 
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RESUMO 

Esse estudo tem por objetivo avaliar o estado nutricional, através de parâmetros 
antropométricos, dos pacientes com insuficiência renal crônica em programa regular de 
hemodiálise. Foram avaliados 54 pacientes do programa de hemodiálise do Hospital das 
Clínicas/UFPE-PE através de um questionário com informações sócio-demográficas, dados 
antropométricos: peso, altura, Índice de massa corporal, Prega cutânea tricipital, 
Circunferência muscular do braço e Área muscular do braço corrigida. Os pacientes tinham 
idade média de 50,0 ± 16 anos, entre 18 e 78 anos. Segundo o IMC, 51% dos pacientes 
apresentavam-se eutróficos, através da PCT, observou-se um percentual de desnutrição de 
74,1% nas mulheres e 69,5% nos homens. A CB, CMB e AMBc, detectaram desnutrição 
em 48,1%, 31,4% e 35,1% respectivamente. A prevalência de perda muscular foi de 30,4 e 
16,12%, para homens e mulheres, respectivamente. Em conclusão os dados 
antropométricos mostraram diferentes graus de desnutrição. Então, para previni-la é 
importante acompanhar o estado nutricional desde o início do programa de diálise e 
associar a outros parâmetros de avaliação nutricional. Assim fica evidenciado que a 
avaliação nutricional de pacientes renais crônicos em hemodiálise é complexa e de difícil 
diagnóstico, uma vez que vários fatores podem influencia-la. 

Palavras-Chave: Avaliação Nutricional; Pacientes Renais Crônicos; Tratamento 
Dialítico.  
 

Na insuficiência renal, seja ela aguda ou crônica, há deterioração da função renal, 
resultando na perda de capacidade do rim em excretar escórias nitrogenadas e manter a 
homeostase hidroeletrolítica.¹ A homeostasia do organismo é rompida, ocorrendo o 
acúmulo de solutos urêmicos, água e eletrólitos que precisam ser removidos. Sendo a 
hemodiálise (HD) uma modalidade de tratamento para esses pacientes.² 

A hemodiálise é um processo de filtração do sangue que remove o excesso de 
líquidos e metabólitos.³  Se associa a complicações agudas e crônicas, a altas taxas de 
hospitalização, mortalidade e anormalidades nutricionais.4 Por ser um evento catabólico é 
comum o paciente em terapia hemodialítica apresentar desnutrição,5 a qual é considerada 
um fator determinante de mau prognóstico, pois afeta a condição clínica do mesmo.³ 

A desnutrição energético-protéica (DEP) é comum nos pacientes em HD. A causa é 
multifatorial e inclui: ingestão alimentar deficiente, distúrbios hormonais (resistência à 
ação dos hormônios anabólicos) e gastrointestinais, acidose metabólica, restrições 
rigorosas na dieta, uso de medicamentos que podem influenciar na absorção de nutrientes, 



diálise insuficiente, presença constante de enfermidades intercorrentes, perda de nutrientes 
no dialisato e aumento da proteólise muscular.2,3 Além do estado de inflamação crônica 
causado pela bioincompatibilidade das membranas de hemodiálise.6 

Sendo assim as alterações no estado nutricional desses pacientes necessitam de um 
diagnóstico precoce e preciso, a fim de evitar o aparecimento das complicações associadas 
à desnutrição. Dessa forma o presente trabalho tem como objetivo avaliar o estado 
nutricional, através de parâmetros antropométricos, dos pacientes com insuficiência renal 
crônica em programa regular de hemodiálise. 

Foi realizado um estudo série de casos em 54 pacientes do programa de 
hemodiálise do Hospital das Clínicas/UFPE-PE. A amostra foi determinada através da livre 
demanda de pacientes do serviço e a coleta de dados foi realizada em pacientes de ambos 
os sexos, com idade maior de 18 anos. Foram excluídos pacientes com alguma patologia 
consuptiva associada, que interferisse no estado nutricional. Para a coleta de dados foi 
utilizado um questionário, no qual continha informações sócio-demográficas e dados 
antropométricos (peso, altura, Índice de massa corporal, Prega cutânea tricipital, 
Circunferência muscular do braço, Área muscular do braço corrigida). Os resultados são 
apresentados em média e desvio padrão. Foram aplicados o teste “t”de Student mediante a 
utilização do pacote estatístico SPSS e o Coeficiente de Pearson foi utilizado para verificar 
a correlação do músculo adutor do polegar com as demais variáveis utilizadas. Diferenças 
com p < 0,05 foram considerados significantes. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos, do centro de ciências da saúde da Universidade 
Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) número do registro 170/09 e os pacientes 
assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

A idade média da população estudada foi de 50,0 ± 16 anos, variando entre 18 e 78 
anos. De acordo com o IMC, 51% dos pacientes apresentavam-se eutróficos, a falta de 
repercussão da desnutrição sobre o IMC pode ser parcialmente explicada pelo estado de 
hiperhidratação desses pacientes, que tende a aumentar o peso corporal.7 Na avaliação 
antropométrica (quadro 1) por meio da PCT, observou-se um percentual de desnutrição de 
74,1% nas mulheres e de 69,5% nos homens. Em um estudo de composição corporal 
regional, utilizando DEXA, verificaram uma redução na composição de massa gorda dos 
membros, especialmente dos braços.8 A CB, CMB e AMBc, parâmetros que refletem os 
estoques de massa magra do organismo, detectaram desnutrição em 48,1%, 31,4% e 35,1% 
dos pacientes respectivamente, quando comparamos esse dados entre os sexos, os homens 
revelaram-se mais desnutridos que as mulheres segundo todos os parâmetros, 
demonstrando que os homens tem uma tendência maior a perda de massa muscular 
enquanto as mulheres tendem a maior perda de gordura, avaliada pela PCT. Em relação ao 
percentual de gordura corporal (quadro1), as médias para o sexo masculino e feminino 
foram respectivamente 25,7 ± 9 e 37,6 ± 9,3. Estudos recentes têm demonstrado associação 
entre o IMC a gordura corporal e marcadores inflamatórios, uma vez que a gordura 
corporal elevada ativa a cascata inflamatória.9 

Em conclusão, a avaliação do estado nutricional de pacientes em hemodiálise é 
complexa e de difícil diagnóstico, uma vez que vários fatores podem influenciá-lo. Desta 
forma, para que a desnutrição venha a ser detectada de forma precoce é necessária a 
utilização de vários parâmetros. Os dados antropométricos identificaram vários graus de 
desnutrição, porém homens possuíam uma diminuição da massa protéica, enquanto que 
mulheres, redução da massa gorda. Para prevenir a desnutrição, é importante acompanhar o 
estado nutricional desde o início do programa de diálise e associar a outros parâmetros de 
avaliação do estado nutricional. 

 
 



Quadro 1 - Estado nutricional, por sexo, segundo indicadores antropométricos, de pacientes 
em hemodiálise.  

IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do braço; PCT: prega cutânea tricipital; CMB: 
circunferência muscular do braço; AMBc: área muscular do braço corrigida; MAP: músculo adutor do polegar; 
%GC: percentual de gordura corporal; SP/OB: sobrepeso/obesidade. 

 

Referências bibliográficas 

1- Filgueira NA. Condutas em clínica médica. 4. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 
2007. 
 

2- Stefanelli C, Andreoti FD, Quesada KR, Detregiachi CRP. Avaliação nutricional de 
pacientes em hemodiálise. J Health Sci Inst. 2010; 28(3):268-71.  
 

3- Riella MC, Martins C. Nutrição e o Rim. 1. ed. Rio de Janeiro: Guanaraba Koogan; 2001. 
 

4- Valenzuela RGV, Giffoni AG, Cuppari L, Canziani MEF. Estado nutricional de pacientes 
com insuficiência renal crônica em hemodiálise no Amazonas. Rev. Assoc. Med. Bras. 
2003; 49(1):72-8. 
 

5- Kamimura MA, Santos NSJ, Avesani CM, Canziani MEF, Draibe SA, Cuppari L. 
Comparison of three methods for the determination of body fat in patients on long-term 
hemodialysis therapy. J Am Diet Assoc. 2003; 103(2):195-9. 
 

  6-  Zambon MP, Belangero VMS, Brito ACG, Morcillo AM. Avaliação do Estado Nutricional 
de Crianças e Adolescentes com Insuficiência Renal Crônica. Rev Ass Med Brasil. 2001; 
47(2): 137-140. 

 
7- Valenzuela RGV, Giffoni AG, Cuppari L, Canziani MEF. Estado Nutricional de Pacientes 

com Insuficiência Renal Cônica em Hemodiálise no Amazonas. Rev Ass Med Brasil. 
2003; 49 (1): 72-78. 

 
8- Woodrow G, Oldroyd B, Turney JH, Tompkins L, Brownjohn PM, Smith MA. Whole 

Body and Regional Body Composition in Patients with Chronic Renal Failure. Nephrol 
Dial Transplant. 1996;11(8): 1613-1618. 

 

Estado  
nutricional 

IMC CB PCT CMB AMBc %GC 

N % N % N % N % N % N % 

Homens 
Desnutrição 3 13 16 69,5 16 69,5 13 47,8 14 60,8  0  0 
Eutrofia 13 56,5 7 30,4 1 44,3 12 52,1 9 39,1 7 50 
SP/OB 7 30,4 0   0  6 26  0   0 0   0 7 50 

Mulheres 
Desnutrição 1 3,2 10 32,2 23 74,1 6 19,3 5 16,1 1 5,8 
Eutrofia 15 48,3 20 64,5 4 12,9 25 80,6 26 83,8 7 41,1 
SB/OB 15 48,3 1 3,2 4 12,9  0   0  0   0 9 52,9 
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Resumo 

Introdução- A nutrição enteral é caracterizada como alimentação para fins especiais, 

sendo utilizada via sonda ou via oral, para substituir ou complementar a alimentação. No 

preparo da alimentação enteral devem ser observados continuamente critérios 

estabelecidos pelas RDC 63 do Ministério da Saúde. Metodologia- Foram analisadas 12 

amostras de dietas enterais no período de agosto de 2011 à fevereiro de 2012, sendo estas 

realizados quinzenalmente. As amostras foram enviadas para laboratório de análises 

microbiológicas Baktron Microbiologia Ltda. A metodologia utilizada pelo laboratório foi 

a descrita no “Compendium of Methods for the Microbiological Examination of Foods”, 

4
th
 Edition – APHA. Os parâmetros para análises e especificações foram estabelecidos 

conforme recomendação da RDC 63/200 da Anvisa, sendo eles:  contagem de Coliformes a 

35°C e 45°C, contagem de Staphylococcus aureus, contagem de Bactérias Aeróbias 

Mesófilas Viáveis, contagem de Bolores e Leveduras, contagem de Bacillus Cereus, 

contagem de Escherichia coli, contagem de Clostridium perfringens, pesquisa Salmonella 

sp, Listeria monocytogenes, pesquisa Yersinia enterocolític, estabelecidos. Resultados e 

Discussão- Os resultados das análises microbiológicas das amostras de dieta enteral estão 

apresentados na Tabela 1. Ocorreram 3(25%) reprovações na análise microbiológica de 

microorganismos mesófilos aeróbios nos meses de dezembro de 2011,  janeiro e fevereiro 

de 2012. Conclusão- Os resultados das amostras mostram que as condições higiênico-

sanitárias estão adequadas, porém se faz necessário contínuo treinamento e supervisão para 

manter o controle de qualidade de dietas enterais. 

Palavras chave: controle de qualidade; nutrição enteral; microbiologia de alimentos. 

INTRODUÇÃO 

A nutrição enteral é caracterizada como alimentação para fins especiais, podendo 

ser industrializada em sistema aberto ou sistema fechado e não industrializada, sendo 

utilizada via sonda ou via oral, para substituir ou complementar a alimentação, com 

ingestão controlada de nutrientes. Fórmulas enterais podem trazer complicações quando 

contaminadas, podendo estar associadas à diarréias, infecções, principalmente em doentes 

imunodeprimidos
1,2,3

.  

A manipulação é um ponto critico de controle, visto que o risco de contaminação 

por micro-organismos é alto nesta etapa do processo. A desinfecção inadequada de 

equipamentos, utensílios e superfícies, assim como insumos, também é um grande fator de 

contaminação
4
. Por serem as dietas enterais ricas em macronutrientes e micronutrientes, 

favorecem o crescimento de microorganismos
1,2,3,4

. 
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A RDC 63/2000 do Ministério da Saúde estabelece normas e padrões para controle 

da qualidade microbiológica de dietas enterais e as devidas orientações para um adequado 

padrão de qualidade nas etapas do processo de produção de nutrição enteral
1
. 

 

 Tendo em vista a importância da nutrição enteral como coadjuvante no tratamento 

de patologias, diminuição do tempo de internação e custos na área de saúde, faz-se 

necessário avaliar qualidade microbiológica de dietas enterais em sistema aberto em uma 

clinica privada de manipulação de dietas enterais em Campos dos Goytacazes, RJ. 

METODOLOGIA 

Foram analisadas 12 amostras de dietas enterais no período de agosto de 2011 à 

fevereiro de 2012, sendo estas realizadas quinzenalmente. Para a coleta das amostras foi 

utilizado volume de 200 ml de dieta, preparada com água potável aprovada para o 

consumo e dieta em pó Trophic Basic ou Isosource Standart. O processo de coleta foi 

realizado dentro da sala de produção, por manipuladora devidamente paramentada e após 

processo de higienização de mãos e da sala de produção conforme POP estabelecido. 

Após a coleta das amostras, as mesmas foram acondicionadas em caixa isotérmicas, 

devidamente higienizadas e enviadas imediatamente para laboratório de análises 

microbiológicas Baktron Microbiologia Ltda. As amostras foram analisadas segundo 

metodologia descrita no “Compendium of Methods for the Microbiological Examination of 

Foods”, 4
th 

Edition – APHA 
5
. Os parâmetros para análises e especificações foram  

estabelecidos conforme recomendação da RDC 63/2000 da ANVISA
1
, sendo eles: 

contagem de Coliformes a 35°C e 45°C, contagem de Staphylococcus aureus, contagem de 

Bactérias Aeróbias Mesófilas Viáveis, contagem de Bolores e Leveduras, contagem de 

Bacillus Cereus, contagem de Escherichia coli, contagem de Clostridium perfringens, 

pesquisa Salmonella sp, Listeria monocytogenes, pesquisa Yersinia enterocolítica. As 

conclusões e especificações foram expressos em UFC/ml (unidade(s) formadora(s) de 

colônia(s)) e em NMP/ml (número mais provável por mililitro de amostra).
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Os resultados das análises microbiológicas das amostras da dieta enteral estão 

apresentados na tabela 1 e na figura 1. No presente estudo das 12 amostras realizadas, 

houve 3 (25%) reprovações na contagem de bactérias mesófilas aeróbias viáveis nos meses 

de dezembro de 2011,  janeiro e fevereiro de 2012. De acordo com a RDC 63/2000 os 

limites estabelecidos para este microorganismo é <10³ UFC/ml. No mês de dezembro o 

quantitativo foi de 1320 UFC/ml e nos meses de janeiro e fevereiro foram de >3.000 

UFC/ml.  Em estudo semelhante em Maringá 
6
, onde foram realizados controles 

microbiológicos de dietas enterais não industrializadas, os valores de quantificação de 

bactérias mesófilas oscilaram entre <10 e 3,9x10
2
 UFC/ml, estando dentro dos parâmetros 

estabelecidos.  

Em nosso estudo não houve contaminações de Salmonella sp nas amostras 

analisadas, assim como Listeria monocytogenes, que se mantiveram dentro dos limites de 

tolerância estabelecidos pela RDC 63/2000. Resultado contrário foi encontrado em estudo 

realizado por Pinto et al.  
7
, onde dietas enterais apresentaram colônias de tais 

microorganismos considerados patogênicos.   

Não foi detectado nenhum resultado de contaminação por coliformes totais, o que 

mostra condições higiênico-sanitárias adequadas, por serem esses microorganismos 



indicadores microbiológicos de controle higiênico sanitário. Em contrapartida, Lima et al. 
4
 

na análise de 20 amostras de dietas enterais encontrou coliformes totais, demonstrando 

controle higiênico-sanitário insatisfatório.  

O índice de coliformes termotolerantes manteve-se dentro dos limites estabelecidos 

pela RDC 63/2000 nas amostras analisadas. Esse microorganismo pode estar associado a 

manipulação inadequada, higienização ineficiente de utensílios e equipamentos. Estudo 

recente realizado por Mauricio et al. 
6 

ao analisar 5 amostras de dietas enterais em 3 

hospitais privados, obteve em 2 deles índices de coliformes termotolerantes acima dos 

limites toleráveis.  

CONCLUSÕES 

Os resultados obtidos mostraram que, em sua maioria, as amostras encontraram-se 

dentro dos limites estabelecidos pela RDC 63/2000 e em condições higiênico-sanitárias 

adequadas. As boas práticas de fabricação, controles microbiológicos e supervisão das 

etapas de produção na clínica privada de manipulação de dietas enterais são eficazes e é de 

suma importância a manutenção periódica para manter a qualidade final de dietas enterais. 

 

Figura 1 – Distribuição percentual dos microorganismos analisados de acordo 
com padrões da RDC 63/2000. 
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                    Tabela 1- Reprovações das amostras analisadas expressas em UFC/ml 

Mês Bactérias mesófilas aeróbias 

(>10³ UFC/ml) 

Dezembro 1320 

Janeiro >3000 

Fevereiro >3000 
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Resumo 

 

Introdução: A restrição proteica durante a gestação influencia o pâncreas endócrino da 

prole. Objetivos: Identificar se a dieta restrita em proteínas na gestação afeta a prole F3. 

Métodos: Fêmeas de camundongos suíços foram acasaladas e receberam dieta controle 

(19% proteínas- NP) ou restrita (5% proteínas- LP) durante gestação. Os filhotes 

machos (n=10) foram denominados F1 (NP1 e LP1). As fêmeas F1 e F2 foram 

acasaladas para produzir F2 e F3 (NP2, LP2, NP3 e LP3). Semanalmente aferiu-se a 

massa corporal (MC) e foi calculada a taxa de crescimento alométrico. Aos dias 1 e 21 

de idade parâmetros bioquímicos e estereológicos foram avaliados. Resultados: LP1 

nasceu menor que NP1 (-40%) e maior taxa de crescimento, LP2 nasceu maior que NP2 

(+10%), mas apresentou menor taxa de crescimento durante a lactação. Não houve 

diferença na MC em F3. Os animais restritos foram hipoinsulinêmicos ao desmame 

(p<0,05), mas normoglicêmicos. No dia 1 os animais restritos tiveram redução na MP, 

diâmetro da ilhota e MB. No desmame LP1 e LP3 recuperaram a MP, LP2 culminou 

maior MP (+30%); LP1 apresentou menor número de ilhotas (-35%); todos os grupos 

restritos permaneceram com menor Vv e diâmetro da ilhota e MB e apresentaram 

desorganização na distribuição das células da ilhota. Ao nascimento ocorreu atraso na 

formação da ilhota em LP1. Conclusão: Os efeitos pancreáticos da restrição proteica 

materna são observados até a terceira geração após o insulto. 

 

Palavras-Chave: programação transgeracional; restrição proteica; célula beta; 

metabolismo da glicose 

 

Introdução 

A incidência de diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é crescente mundialmente e 

relaciona-se à má alimentação. Quando este quadro se estabelece por um insulto durante 

a gestação, denomina-se programação fetal (1). Uma dieta com restrição em proteínas 

promove retardo no crescimento intra-uterino, refletindo em baixo peso ao nascer, 

seguido de um crescimento acelerado (2). Estas adaptações no desenvolvimento do feto, 

podem permanentemente programar o pâncreas endócrino (3), repercutindo em uma 

redução na massa do pâncreas ao nascimento, menor tamanho e vascularização das 

ilhotas, diminuição na massa e proliferação das células beta e aumento de apoptose (4, 

5). Seus efeitos resultam em diminuição da liberação de insulina que reflete em 

prejudicial metabolismo da glicose e resistência insulínica, culminando em DM2 (6). 

Este fenótipo pode não ser limitado apenas à primeira geração, mas ser 

transgeracionalmente transmitido (7). Embora os mecanismos subjacentes da 

programação intrauterina das células beta não estejam muito claros, sugere-se que 



ocorra uma modulação anormal na função mitocondrial das células beta (8), e/ou um 

processo de desregulação epigenética (9). Baseado nisto, foi realizado um estudo em 

camundongos para investigar a estrutura do pâncreas endócrino e metabolismo da 

glicose nos períodos iniciais da vida até a terceira geração na prole de mães alimentadas 

por uma dieta restrita em proteínas durante a gestação.  

 

Metodologia 

Animais: Fêmeas virgens, 3 meses de idade, (F0) de camundongos suíços foram 

acasaladas. Somente durante a gestação, foram alimentadas com uma das duas dietas 

experimentais: dieta controle (normal protein – NP, n=20) ou uma dieta isocalórica 

restrita em proteínas (low protein – LP, n=20). Ao nascimento, foi determinada a massa 

da ninhada e a massa corporal individual dos filhotes. A partir do nascimento a massa 

corporal foi mensurada semanalmente até o momento do desmame. 

Às 12 semanas de idade, uma fêmea de cada prole foi acasalada para produzir a prole 

F2. Similarmente, fêmeas F2 foram randomicamente reservadas para produzir a terceira 

geração (F3). As mães F1 e F2 foram alimentadas com dieta controle durante todo o 

período experimental e seguiram o mesmo protocolo de F0. Do mesmo modo, um 

filhote macho de cada ninhada foi aleatoriamente selecionado para compor os grupos 

experimentais das gerações F2 e F3, ao nascimento e ao desmame. Os filhotes machos 

das proles F1, F2 e F3 foram sacrificados em duas idades pós-natal: dia 1 (nascimento) 

e 21 (desmame), n=10. As concentrações de glicose plasmática foram mensuradas, o 

pâncreas foi dissecado e seu volume determinado. Aos 21 dias foram analisadas as 

concentrações de insulina de jejum. 

Imunofluorescência e imunohistoquímica: A imunofluorescência (dupla marcação) e 

a imunohistoquímica (peroxidase) foram realizadas para localizar insulina e glucagon 

nas ilhotas pancreáticas. Os anticorpos anti-insulina e anti-glucagon foram utilizados na 

diluição 1:50 e 1:100, respectivamente.  

Estereologia do pâncreas e massa de células beta: cortes seriados do pâncreas (5 µm 

de espessura) foram corados com hematoxilina e eosina e visualizados em microscopia 

de luz. O diâmetro médio das ilhotas foi estimado com o software Image-Pro Plus 

(versão 7.0, Media Cybernetics, Silver Spring, MD, EUA). O número de ilhotas 

pancreáticas foi estimado utilizando o método do fracionator-disector físico (10, 11). A 

densidade de volume (Vv) das ilhotas pancreáticas (Vv[ilhota]) foi estimada pelo 

método da “contagem de pontos” (11). A massa de ilhotas (M[ilhota]) foi obtida pela 

fórmula: M[ilhota] = Vv[ilhota]*volume do pâncreas. A Vv[célula beta] foi estimada 

por análise de imagem da área insulino-positiva utilizando as ferramentas do software 

Image-Pro Plus (12). A massa de células beta (M[célula beta]) foi estimada pela 

fórmula: M[célula beta] = Vv[célula beta] * M[ilhota]. 

Análise estatística: As diferenças entre as gerações foram testadas one-way ANOVA e 

pós-teste teste de Tukey. Os grupos intrageracionais foram avaliados pelo teste-t não 

pareado. Para taxa de crescimento da prole, correlacionando a massa corporal (variável 

dependente, y) com a idade (variável independente, x), dados log-transformados: log y 

= log a + b log x e regressões lineares foram estabelecidas. As inclinações de cada 

correlação em cada grupo foram comparadas com o teste de comparação de inclinações 

(13). O valor P<0,05 foi considerado estatisticamente significativo. 

 

Resultados e Discussão 

Massa corporal e alometria: Ao nascer, a massa corporal de LP1 foi 

significativamente menor (40%, P<0,0001) que NP1; aos sete dias, LP1 apresentou um 

catch-up no crescimento, ratificado pela taxa de crescimento alométrico maior que NP1 



(P<0,001). LP1 continuou apresentando uma elevada taxa de crescimento durante a 

lactação. LP2 apresentou massa corporal 10% maior que seu grupo NP2 ao nascer 

(P<0,05). Ao desmame, não houve diferença na massa corporal entre os dois grupos, 

mas a taxa de crescimento mostrou-se reduzida durante o período de lactação (P<0,01). 

Não houve diferença na massa corporal e alometria entre os filhotes machos das proles 

LP3 e NP3, do nascimento até o desmame. Observou-se, a partir dos dados, 

microssomia seguida de crescimento acelerado em LP1, e macrossomia em LP2 

(sugerindo diabetes gestacional) e peso ao nascer normal em LP3. 

Glicose e insulina: Não houve diferença significativa na glicemia entre as proles LP e 

NP, seja ao nascimento ou desmame, nas três gerações. No entanto, os níveis de 

insulina do desmame, foram inferiores na prole LP em comparação com NP em todas as 

gerações (P<0,05). Esses resultados são indicativos de uma maior sensibilidade à 

insulina no início da vida das proles restritas (14). 

Estereologia do pâncreas: Ao nascimento, LP1 teve menor massa pancreática que NP1 

(P<0,01); menor densidade de volume de ilhotas (P<0,0001), menor diâmetro médio 

das ilhotas (P<0,0001) e massa de células beta (P<0,0001) em comparação com NP1. 

Ao desmame, a massa pancreática foi recuperada, porém os demais parâmetros 

mativeram-se reduzidos (P<0,05). Além disso, o número de ilhotas em LP1 apresentou-

se reduzido (P<0,01). LP2 apresentou massa pancreática menor que NP2 (P<0,05). As 

variáveis estereológicas do pâncreas endócrino também foram menores em LP2 

comparado com a prole NP2: densidade de volume de ilhotas (P<0,01), diâmetro médio 

da ilhota (P<0,05) e razão de massa de célula beta pela massa pancreática (P<0,0001). 

Ao desmame, notou-se um comportamento contrário da massa pancreática na prole LP2 

comparada ao nascimento, superando ao NP2 (P<0,01), os demais parâmetros 

apresentaram-se reduzidos em LP2 (P<0,05). Ao nascimento, LP3 apresentou massa 

pancreática inferior à NP3 (P<0,05), menor Vv[ilhota] (P<0,05), diâmetro médio das 

ilhotas reduzido (P<0,05) e menor razão de massa de células beta pela massa 

pancreática (P<0,01). Ao desmame, tanto a massa pancreática quanto o N[ilhotas] não 

apresentaram diferenças. No entanto, outras variáveis das ilhotas permaneceram 

menores em LP3 (P<0,05). Imunohistoquímica: A imunomarcação confirma uma 

menor massa de células beta nas proles LP, com reduzidas células beta insulino-reativas 

em comparação com as proles NP; Imunofluorescência: Visualizou-se um arranjo 

típico das células endócrinas na ilhota nos grupos NP, com centro de células beta 

cercado por células não-beta. Em contrapartida, LP1-LP3 ao nascimento e desmame, 

parte das células alfa migrou para o centro da ilhota, caracterizando um infiltrado de 

células alfa no centro de células beta; também apresentaram forma irregular nas ilhotas. 

Ao nascimento, os animais LP1 apresentaram ilhotas imaturas, ainda na forma de 

clusters isolados. Essa desorganização é um indício do quadro de resistência à insulina 

na prole adulta. Com o catch up, a maior sensibilidade à insulina é revertida em 

resistência frente à demanda aumentada dos tecidos por insulina. A maior superfície 

corporal desses animais em idades tardias poderá desencadear hipertrofia e 

hipersecreção das ilhotas remanescentes na prole restrita. Além disso, LP1 e LP3 

recuperam a massa pancreática reduzida ao nascimento no período do desmame, 

enquanto LP2 apresenta hipertrofia da massa pancreática ao desmame. Contudo, as três 

gerações apresentam massa de células beta reduzida, o que compromete a síntese de 

insulina. A exaustão desta reduzida massa de células beta pode ocorrer em longo prazo 

ou em situações de aumento da demanda de insulina como na obesidade e período 

gestacional. Logo, animais oriundos de mães, avós ou bisavós que apresentaram aporte 

insuficiente de proteínas na gestação podem desenvolver diabetes mellitus na vida 

adulta (2, 9, 15). 



 

Conclusões 

Os filhotes LP1-LP3 apresentam adaptações no desenvolvimento pancreático: menor 

massa do pâncreas ao nascimento, menor tamanho e menor densidade de volume das 

ilhotas pancreáticas, redução da massa de células beta, ilhotas mais irregulares e com 

distribuição alterada de células alfa e beta tanto ao nascimento como ao desmame. Os 

animais, apesar de normoglicêmicos, foram hipoinsulinêmicos ao desmame, o que 

persistiu através de três gerações. O estado nutricional materno durante a gestação 

determina o fenótipo persistente da programação das proles por restrição proteica. 
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Resumo 

 

Introdução: A obesidade materna apresenta crescente prevalência, refletindo em efeitos 

deletérios relacionados ao gênero na vida adulta da prole. Este trabalho visou avaliar a 

hipótese de que a obesidade materna causa alterações na estrutura e no perfil de 

adipocinas secretadas pelo tecido adiposo na prole adulta. Metodologia: Camundongas 

C57BL/6 gestantes receberam dieta padrão (DP; 17% lipídios) ou hiperlipídica (HL; 

49% lipídios) por oito semanas pré-gestacionais até a lactação. Após o desmame, a 

prole foi dividida de acordo com a dieta da mãe: DPM (macho), DPF (fêmea), HLM 

(macho) e HLF (fêmea). Massa corporal, depósitos de gordura, plasma sanguíneo, 

morfometria de adipócitos e estado pró-inflamatório foram avaliados. Resultados: As 

proles HL apresentaram aumento da massa corporal e da gordura visceral, com os 

machos sendo mais afetados. Resistência à insulina foi observada somente nos machos 

nascidos de mães obesas, indicando um significante dimorfismo sexual. Adipócitos 

hipertrofiados foram observados nos grupos HLM e HLF, sem diferenças entre os 

sexos. Contudo, no perfil pró-inflamatório foram notadas alterações nas proles HL, com 

os machos sendo mais afetados. Conclusões: A obesidade materna induzida por dieta 

hiperlipídica resulta em efeitos deletérios nas proles de fêmeas e machos, sugerindo que 

o gênero masculino é mais suscetível à programação fetal, enquanto fêmeas parecem 

serem acometidas em idades mais avançadas. 

 

Palavras-Chave: obesidade materna; dieta hiperlipídica; tecido adiposo; inflamação 

 

Introdução 

Atualmente a obesidade e as suas morbidades associadas caracterizam um 

quadro de pandemia no mundo ocidental, visto que uma abundância nutricional aliada a 

um estilo de vida sedentário torna-se cada vez mais comum entre crianças e adultos (1, 

2). Nesse contexto nefasto, a obesidade materna pode ter um papel direto na transmissão 

de um traço obesogênico e diabetogênico de geração para geração (3). Gestantes obesas 

ou com sobrepeso consomem uma dieta hiperenergética, provavelmente proveniente dos 

lipídios e hidratos de carbono simples (4). Assim, cria-se um “círculo vicioso”, ou seja, 

mulheres obesas ou com sobrepeso consumindo dietas hiperenergéticas e gerando bebês 

obesos. Estas crianças serão mais suscetíveis para desenvolver obesidade e diabetes na 

vida adulta e, nos casos das meninas, quando se tornarem mulheres adultas, serão mais 

propensas a conceberem bebês obesos quando engravidarem (5, 6). 



Estudos experimentais têm proposto que a obesidade materna instalada altera o 

metabolismo gestacional, afetando o desenvolvimento placentário e embrionário, 

culminando com efeitos deletérios no crescimento fetal e adaptações irreversíveis na 

estrutura e função de órgãos, como fígado e tecido adiposo, manifestas majoritariamente 

na vida adulta das proles (5, 7). 

Diante do exposto, a hipótese deste trabalho é que pode haver uma ligação entre 

obesidade materna e modificações na secreção de alguns fatores produzidos pelo tecido 

adiposo, resistência à insulina e modificações na resposta inflamatória. Assim, 

avaliaremos se a obesidade materna pode influenciar permanentemente a morfologia do 

adipócito e o perfil metabólico e secretor do tecido adiposo da prole. 

 

Metodologia 

Animais e Dieta: A partir das quatro semanas de idade, fêmeas C57BL/6 foram 

separadas nos seguintes grupos nutricionais: a) dieta padrão para camundongos (17% da 

energia proveniente de lipídios, DP) ou b) dieta hiperlipídica (49% da energia 

proveniente de lipídios, HL) (8). O acasalamento ocorreu com 12 semanas de idade. As 

proles foram denominadas de acordo com a dieta materna: a) machos do grupo DP 

(DPM) e fêmeas do grupo DP (DPF) - derivada das mães alimentadas com dieta padrão, 

e b) machos do grupo HL (HLM) e fêmeas do grupo HL (HLF) - derivada das mães 

alimentadas com dieta hiperlipídica. As dietas foram fornecidas durante todo período do 

experimento para as mães, desde a fase pré-gestacional até o fim da amamentação. 

Todos os filhotes receberam dieta padrão do desmame aos três meses de idade e a 

ingestão alimentar foi avaliada semanalmente, assim como a massa corporal. A 

eficiência alimentar das proles foi calculada a partir da relação entre o ganho de massa 

corporal e o consumo alimentar.  

Teste Oral de Tolerância à Glicose (TOTG):  

Foi realizado dois dias antes do acasalamento das progenitoras. Para tal, uma quantidade 

conhecida de soro glicosado hipertônico (1g/Kg de massa corporal) foi administrada por 

gavagem orogástrica, e depois coletado sangue da cauda após 0, 15, 30, 60 e 120 

minutos. Foi feito também o TOTG nas proles anteriormente a eutanásia.  

Eutanásia e Análise Bioquímica: Aos três meses de idade, fez-se a eutanásia das 

proles após jejum de 6 horas. Os depósitos de gordura genital foram removidos e 

pesados. Amostras de sangue foram obtidas por punção cardíaca paraposteriores 

análises.  

Microscopia de luz e Estereologia: Lâminas do tecido adiposo genital com 5µm de 

espessura foram coradas em Hematoxilina/Eosina a fim de quantificar a área seccional 

dos adipócitos (50 adipócitos por animal).  

Análise das adipocinas secretadas pelo tecido adiposo: Concentrações plasmáticas de 

leptina, insulina e adiponectina  foram determinadas pelo método ELISA. A expressão 

de leptina, adiponectina, IL-6 e TNF-alfa no tecido adiposo visceral foram também 

avaliadas por western blotting.  

Análise Estatística: Diferenças nos dados quantitativos foram analisados por One way 

ANOVA seguida pelo pós-teste de Tukey ou pelo teste t-Student. Em todos os casos o 

nível de significância p<0.05 foi considerado estatisticamente significativo. 

 

Resultados e Discussão 

No momento pré-acasalamento demonstrou-se tolerância diminuída à glicose 

nas progenitoras que receberam dieta HL (p<0.001). Evidenciou-se elevação da massa 

corporal nas progenitoras HL (+25%, p<0.05), quando comparado ao grupo DP.  



No que tange às proles, em relação à massa corporal, houve diferenças 

estatísticas a partir da segunda semana de vida, tanto para machos (HLM: +9%, 

p<0.01), quanto para fêmeas (HLF: +9%, p<0.01). Esse achado foi intensificado ao final 

do experimento, perfazendo incrementos de 16% (p<0.0001) e 21% (p<0.0001) em 

machos e fêmeas, respectivamente, gerados por mães obesas. Todavia, o dimorfismo 

sexual foi evidente somente a partir da 5ª semana de vida dos animais, p<0.0001. Não 

houve diferença estatística entre os grupos com relação à eficiência alimentar.  Logo, a 

ingestão energética não foi eficiente em promover o aumento do peso, já que dietas 

oferecidas às proles eram isoenergéticas e não houve hiperfagia. 

Os depósitos de gordura genital foram mais acentuados nos grupos HLM (+31%, 

p<0.0001) e HLF (+31%; p<0.001), quando comparados aos respectivos grupos 

controles, com dimorfismo sexual (p<0.01), sendo os machos mais acometidos que as 

fêmeas provenientes de mães obesas. Evidenciou-se também um aumento do diâmetro 

médio do adipócito nos grupos HLM (+64%, p<0.0001) e HLF (+74%, p<0.0001) 

quando comparados com seus controles, sugerindo um quadro de hipertrofia dos 

adipócitos nestes animais (figura 1). 

Destacam-se também os achados no metabolismo glicídico. Constatou-se 

intolerância à glicose nas proles provenientes de mães obesas (p<0.05), inclusive 

divergências entre gêneros, com machos HL mais intolerantes (p<0.01), ratificando os 

dados de depósito adiposo genital já mencionado. 

No que tange aos níveis plasmáticos de adipocinas, foi detectado hiperleptinemia 

(+50%, p<0,01) e hipoadiponectinemia (-37%, p<0,05) somente nos filhotes machos 

(HLM). Adicionalmente, hiperinsulinemia foi verificada no grupo HLM, sem alterações 

no grupo HLF (+78%, p<0,05), indicando dimorfismo sexual onde as fêmeas parecem 

ser preservadas no início da vida dessas alterações. 

O western blotting revelou maior expressão de TNF-alfa nos animais HLM e 

HLF em comparação aos controles (p<0,001), sendo a expressão nos machos maior que 

nas fêmeas. O aumento na expressão de IL-6 no tecido adiposo genital de HFM e HFL 

(p<0,001) não apresentou dimorfismo sexual. A expressão de adiponectina encontrou-se 

reduzida nos animais HL machos e fêmeas (P<0,001), com decréscimo da expressão 

mais proeminente no grupo HLM (P<0,001). Conforme esperado, a expressão de leptina 

encontrou-se aumentada nas proles HL (p<0,01), com maior expressão nos machos. 

A partir dos resultados pode-se inferir que o perfil pró-inflamatório das fêmeas é 

menos afetado pela obesidade materna que o dos machos, sugerindo que os estrógenos 

protegem os adipócitos da inflamação e consequentemente da resistência à insulina (9, 

10). Entretanto, a expressão reduzida de adiponectina, de caráter anti-inflamatório, pode 

ser um fator preditor da progressão para a cascata de alterações metabólicas nas fêmeas 

oriundas de mães obesas (11). 

 

Conclusões 
A obesidade materna foi capaz de induzir alterações bioquímicas, metabólicas, 

morfológicas nos adipócitos, além de intensificar o estado pró-inflamatório nas proles 

de machos e fêmeas, com os machos sendo mais afetados, o que sugere que as fêmeas 

sejam mais acometidas em longo prazo. 
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Figura 1: Imagens obtidas por microscopia de luz dos grupos SCM (a), SCF (b), HFM 

(c) e HFF (d) do tecido adiposo genital de animais aos 3 meses de idade das proles de 

machos e fêmeas. 
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Resumo 
Objetivo: Avaliar o perfil nutricional das gestantes portadoras de Diabete Melito 
Gestacional (DMG) e peso do recém-nascido (RN). 
Métodos: Estudo descritivo retrospectivo que avaliou o perfil nutricional de gestantes com 
diagnóstico de DMG e o peso do RN, no período de 10 anos, que fizeram tratamento em 
centro terciário. O perfil nutricional foi avaliado através do Índice de Massa Corporal 
(IMC) pré-gravídico e ganho de peso pós-diagnóstico. O peso do RN foi classificado 
conforme idade gestacional. Desfechos secundários: tipo de tratamento utilizado e adesão 
ao tratamento. 
Resultados: Foram avaliadas 320 gestantes portadoras de DMG. Estas pesavam em média 
64,8kg (+/-13) e tinham IMC médio de 24,7kg/m² (+/-4,2) antes da gestação. Na 
classificação do peso pré-gestacional, 2,8% apresentavam baixo peso, 55,3% peso 
adequado, 28,4% sobrepeso e 13,4% obesidade. O ganho de peso pós-diagnóstico de DMG 
foi abaixo do esperado em 67,8%, adequado em 15% e acima em 17,1%. O controle 
glicêmico foi obtido apenas com dietoterapia em 44,3% das gestantes. A adesão ao 
tratamento foi de 88,4%. Quanto ao resultado neonatal, o peso médio dos RNs foi 3,199g 
(+/-364), destes 0,6% foram pequenos, 89% adequados e 10,3% grandes para a idade 
gestacional. 
Conclusão: Com peso médio de 64,8kg e IMC 24,7kg/m², a maioria das gestantes 
portadoras de DMG, apresentava peso adequado pré-gravídico e ganhou peso abaixo do 
esperado após o diagnóstico. A maioria dos RNs apresentava peso adequado ao 
nascimento. 
 
Palavras chave: Perfil nutricional; diabetes gestacional; ganho de peso 

 
Introdução 

Crescentes evidências científicas indicam que o peso pré-gestacional e quantidade 
de peso ganho durante a gravidez podem afetar a saúde da mãe e do bebê. Neste sentido as 
orientações sobre peso, dieta e exercícios devem ocorrer com as mulheres que planejam 
engravidar para que no início da gravidez o Índice de Massa Corporal (IMC) esteja mais 
próximo do ideal. Além disto, profissionais de saúde e gestantes devem trabalhar em 
conjunto para definir metas de ganho de peso na gravidez com base em diretrizes e outros 
fatores relevantes para as necessidades individuais de cada paciente1-3. A relação entre 
peso e estatura materna, com complicações da gravidez foram bastante exploradas e o IMC 
foi amplamente aceito como um bom indicador de estado nutricional4. 

As mães classificadas com sobrepeso ou obesidade, avaliadas pelo IMC, 
apresentam risco de complicações médicas e obstétricas, resultando em um aumento da 
mortalidade materna e de resultados fetais adversos5,6. As complicações pré-natais incluem 



abortos recorrentes, malformações congênitas, hipertensão induzida pela gravidez (HIG), 
pré-eclâmpsia, diabetes mellitus gestacional (DMG), tromboembolismo venoso e maior 
propensão a cesariana. Os bebês de mães com sobrepeso e obesidade são freqüentemente 
macrossômicos e exigem internações prolongadas7. Além disso, crianças que são grandes 
para a idade gestacional (GIG) ao nascimento e, portanto, possivelmente expostas a um 
ambiente intra-uterino de diabetes ou obesidade materna, têm maior risco de desenvolver a 
síndrome metabólica, perpetuando o ciclo da obesidade e resistência à insulina nas 
gerações seguintes8. 

Diante do exposto, iniciar uma gravidez com sobrepeso ou obesidade bem como ter 
um ganho de peso gestacional excessivo pode aumentar situações de alto risco gestacional 
como o DMG9, patologia que representa uma complicação adicional para a mãe e a 
criança10. Definida como qualquer grau de intolerância à glicose com início ou primeiro 
reconhecimento durante a gravidez, o DMG está associado com um risco aumentado de 
complicações perinatais e a longo prazo risco aumentado para desenvolver diabetes 
mellitus tipo 2 (DM2), tanto para as mães como para seus filhos11. 

Contudo, em virtude das evidências científicas sobre as consequências danosas para 
a mãe e para o feto que o diabetes gestacional pode acarretar, principalmente associadas ao 
excesso de peso, a presente pesquisa objetivou avaliar o perfil nutricional das gestantes 
portadoras de DMG e o peso do recém-nascido (RN). 

 
Metodologia 
  Estudo descritivo retrospectivo, no período de 10 anos, que avaliou o perfil 
nutricional das gestantes com diagnóstico de DMG e peso do RN, que fizeram tratamento 
em centro terciário. A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
em Seres Humanos da Universidade da Região de Joinville com número de protocolo 
085/2011. Foram incluídas gestantes com diagnóstico de DMG, com ausência de outras 
doenças associadas, idade mínima de 18 anos, gestação única e que realizaram pelo menos 
5 consultas ambulatoriais.  

O perfil nutricional foi avaliado através do IMC pré-gravídico e ganho de peso pós-
diagnóstico de diabetes gestacional. O IMC pré-gestacional foi classificado de acordo com 
as categorias propostas pela Organização Mundial da Saúde (1998) e o ganho de peso total 
foi comparado com as recomendações do Institute of Medicine (IOM) 200912. O peso do 
RN foi classificado conforme curvas de crescimento intrauterino de Battaglia & 
Lubchenko, 196713. Os desfechos secundários estudados foram: tipo de tratamento 
utilizado e adesão ao tratamento. 
 
Resultados e discussão 

 Foram avaliadas 320 gestantes portadoras de DMG. Estas pesavam em média 
64,8kg (+/-13) e tinham IMC médio de 24,7kg/m² (+/-4,2) antes da gestação. Na 
classificação do peso pré-gestacional 9 (2,8%) apresentavam baixo peso, 177 (55,3%) peso 
adequado, 91 (28,4%) sobrepeso e 43 (13,4%) eram obesas. Em um estudo sobre a 
associação entre o estado nutricional pré-gestacional e a predição do risco de 
intercorrências gestacionais, os pesquisadores evidenciaram no resultado que cerca de 
31,6% das mulheres iniciaram a gestação com algum desvio ponderal. Quanto à 
classificação do estado nutricional pré-gestacional, os autores verificaram ainda que 6,2% 
eram de baixo peso, 68,2% eutróficas, 19,9% sobrepeso e 5,5% obesas14. 

No presente estudo ao avaliar o perfil nutricional materno, constatou-se que o 
ganho de peso pós-diagnóstico de DMG foi abaixo do esperado em 217 (67,8%), adequado 
em 48 (15%) e acima em 55 (17,1%). Estudos recentes estão evidenciando que a maior 
parte das gestantes está ganhando peso acima das recomendações15. A restrição de ganho 



de peso em gestantes não diabéticas com sobrepeso ou obesidade está associada à redução 
de desfechos adversos na mãe e no feto16. Em gestações de alto risco, como as com 
diabetes gestacional, restrição do ganho ponderal pode, teoricamente, otimizar o controle 
glicêmico e o ganho total de peso na gravidez. Vários trabalhos avaliam intervenções 
nutricionais e de exercícios em gestantes com sobrepeso ou obesidade, mas estudos de 
restrição do ganho ponderal em gestantes com doenças endócrinas associadas ou não à 
obesidade são escassos, apresentam limitações metodológicas e têm resultados 
controversos17. 

O estudo apontou ainda que a adesão ao tratamento foi de 88,4%.  O impacto da 
intervenção da equipe multidisciplinar no serviço terciário, por meio de orientações 
individualizadas, pode ter influenciado positivamente nesse resultado.  

O controle glicêmico foi obtido apenas com dietoterapia em 44,3% das gestantes. A 
importância do bom controle glicêmico durante a gestação em diabéticas está bem 
determinada há várias décadas. Em relação ao efeito tóxico sobre o feto, foi demonstrado 
que a hiperglicemia nesse período está associada a uma mortalidade aumentada, além de 
uma maior frequência de complicações como macrossomia, hipoglicemia, 
hiperbilirrubinemia, policitemia, hipocalcemia entre outras. Quando a hiperglicemia está 
presente no início da gestação, há um risco aumentado de malformações e abortos 
espontâneos18. As repercussões do mau controle metabólico sobre a gestante são também 
extremamente negativas. Nos demais casos (55,7%), não controlados apenas com a dieta, 
foi preciso utilizar tratamento complementar como medicação oral ou insulinoterapia. 

Quanto ao resultado neonatal o peso médio dos RNs foi de 3,199g (+/-364), destes 
2 (0,6%) foram pequenos e 285 (89%) adequados. Foi encontrada uma incidência de RN 
GIG na população em estudo de 10,3% Outros autores descreveram uma incidência três 
vezes maior (30%) 19, 20. 
 
Conclusões 
 
Com peso médio de 64,8kg e IMC 24,7kg/m², a maioria das gestantes portadoras de DMG, 
apresentava peso adequado pré-gravídico e ganharam peso abaixo do esperado após o 
diagnóstico de DMG. A maioria dos RNs na população estudada apresentava peso 
adequado ao nascimento.  
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Introdução:  A cirurgia bariátrica é o tratamento mais efetivo no controle da obesidade 
severa. Estes pacientes podem desenvolver deficiências nutricionais e perda de massa 
muscular. Objetivo:  Avaliar o comportamento da massa magra (MM) e a ingestão protéica 
de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica até o sexto mês pós-operatório (PO). 
Metodologia: Busca em prontuários. Estudo transversal e retrospectivo, com 19 pacientes 
(11 mulheres) submetidos à cirurgia bariátrica (By Pass em Y-Roux) que compareceram às 
consultas de pré-operatório, 30, 90 e 180 dias PO. A composição corporal (peso, IMC, 
porcentagem de gordura corporal (PGC) e MM) foi aferida por impedância elétrica 
(Inbody520®). A ingestão protéica foi estimada a partir dos recordatórios 24 horas e auxílio 
de software (Avanutri4.0®). Resultados e discussão: Possível correlação entre a ingestão 
protéica e a MM. Houve redução da MM até o 90º dia PO. Após este período, com a 
evolução da consistência/qualidade, volume da dieta e estímulo ao consumo de alimentos 
protéicos, notou-se uma tendência na estabilização ou aumento da MM (gráfico1). Não 
utilizou-se suplementação protéica. Em 6 meses, a PGC reduziu de 50,68±4,69% para 
39,17±6,74%, alterando o grau de obesidade, de III para I (tabela1). Conclusão: A 
orientação nutricional personalizada é fundamental para minimizar a perda de MM, evitar 
deficiências nutricionais PO e reganho de peso. A cirurgia bariátrica deve ser interpretada 
como terapêutica complementar à obesidade, frente às diversas mudanças de estilo de vida 
exigidas. 
 
Palavras chaves: cirurgia bariátrica; ingestão alimentar; proteína; composição corporal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
Tabela 1: Composição corporal e ingestão protéica no pré e pós-operatório de pacientes submetidos à 
cirurgia bariátrica (By Pass gástrico em Y de Roux) em um hospital de grande porte de São Paulo (SP), 2012. 

 
 

Pré-operatório 
Média ± DP 

30º PO 
Média ± DP 

90º PO 
Média ± DP 

6 meses PO 
Média ± DP 

Peso (kg) 116,44 ± 18,52 105,05 ± 17,12 95,32 ± 16,40 86,86 ± 16,11 

IMC (kg/m2) 41,61 ± 3,94 37,55 ± 3,92 34,04 ± 3,68 33,13 ±11,46 

MME (kg) 31,99 ± 5,69 29,31 ± 5,29 28,43 ± 5,61 28,68 ± 5,86 

MM (kg) 54,16 ± 9,15 50,13 ± 8,44 49,06 ± 8,98 49,51 ± 9,51 

MLG (kg) 57,31 ± 9,66 55,83 ± 12,60 52,14 ± 9,52 52,59 ± 9,98 

MG (kg) 59,10 ± 11,26 51,83 ± 10,78 43,18 ± 10,05 34,26 ± 9,52 

PGC (%) 50,68 ± 4,69 49,17 ± 5,27 45,11 ± 6,13 39,17 ± 6,74 

RCQ (estimada) 1,05 ± 0,06 1,01 ± 0,06 0,98 ± 0,06 0,95 ± 0,06 

Proteínas (g) 69,61 ± 40,22 38,70 ± 19,92 53,04 ± 34,70 68,99 ± 39,68 

Ptn(g)/Paj(kg)/dia 0,85 0,49 0,69 0,93 

IMC (índice de massa corporal); MME (massa muscular esquelética), MM (massa magra), MLG (massa livre 
de gordura), MG (massa gorda), PGC (porcentagem de gordura corporal), RCQ (relação cintura quadril) e 
Ptn(g)/Paj (kg)/dia (gramas de proteína por quilo de peso ajustado por dia). 
 

Gráfico 1: Evolução da massa magra (MM) e ingestão protéica 
até o 6º mês PO de gastroplastia (By Pass em Y-Roux).
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Resumo 

 

Atualmente observa-se, no mundo todo, o aumento absoluto e proporcional da população 

idosa (1) e, com isso, o aumento significativo do número de Instituições de Longa 

Permanência para Idosos (ILPI). O Conselho Regional de Nutricionistas - 3ª Região (SP, 

MS) tem efetuado visitas fiscais neste segmento a fim de orientar e fiscalizar o exercício 

profissional do nutricionista. O objetivo deste trabalho foi avaliar as atividades obrigatórias 

do nutricionista em ILPI (Nutrição Clínica) referentes ao cumprimento das metas (Meta 

Padrão e Padrão Mínimo) estabelecidas pelo Conselho Federal de Nutricionistas (CFN). 

Foram avaliados 58 Roteiros de Visitas Técnicas (RVT), aplicados no ano de 2010, nos 

Estados de São Paulo e Mato Grosso do Sul, por  nutricionistas fiscais. Os percentuais de 

atendimento às metas do CFN foram calculados em planilha de Excel
®
. Segundo os 

resultados, aproximadamente, metade dos profissionais atingiu a Meta Padrão em “Elabora 

diagnóstico nutricional”, “Prescreve dietas” e “Registra em prontuário”. No total 

pesquisado, atingiram o Padrão Mínimo, 22% dos profissionais na atividade “Elabora 

diagnóstico nutricional”, 21% na atividade “Prescreve dietas” e 15% na atividade “Registra 

em prontuário”, havendo um número relevante de nutricionistas que não desenvolvem tais 

atividades.  O estudo constatou que apesar da presença do nutricionista nesse segmento de 

trabalho, muitas atividades não são desenvolvidas pelo profissional, inclusive as atividades 

classificadas como obrigatórias. 

 

Palavras chave: ILPI; idosos; meta padrão; padrão mínimo. 

 

Introdução 

Atualmente observa-se, no mundo todo, o aumento absoluto e proporcional da população 

idosa (1), sendo constatado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) um 

crescimento na participação relativa da população com 65 anos ou mais, que era de 4,8% 

em 1991, passando a 5,9% em 2000 e chegando a 7,4% em 2010 (2).  

Devido às projeções estatísticas, que apontam esse crescimento da população idosa 

brasileira, principalmente de idosos acima de oitenta anos de idade, pode-se prever um 

considerável aumento na demanda por instituições de longa permanência para idosos nas 

próximas décadas (3).  

Conforme Lei Federal 8234/91(4) e Resolução CFN 380/05 (5), compete ao nutricionista, 

no exercício de suas atividades em Nutrição Clínica, incluindo a atuação em ILPI, prestar 

assistência dietética e promover educação nutricional a indivíduos, sadios ou enfermos, em 
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nível hospitalar, ambulatorial, domiciliar e em consultórios de nutrição e dietética, visando 

à promoção, manutenção e recuperação da saúde (5).  

O presente trabalho teve como objetivo avaliar a atuação do nutricionista na área de ILPI, 

no ano de 2010, nos Estados de São Paulo e Mato Grosso do Sul, para conhecimento das 

principais necessidades deste segmento e avaliação das atividades desenvolvidas por este 

profissional.  

 

Metodologia 

O referido estudo, de caráter retrospectivo, foi realizado por nutricionistas fiscais, em ILPI 

dos Estados de São Paulo e Mato Grosso do Sul, no ano de 2010. As instituições foram 

selecionadas de forma aleatória e o método de coleta de dados foi por meio de pesquisa 

documental, com aplicação de Roteiro de Visita Técnica (RVT) do segmento ILPI, 

validado nacionalmente e utilizado pelo órgão de fiscalização profissional, sendo 

disponibilizado aos profissionais no site do Regional. O referido RVT contempla vários 

itens relacionados às atribuições do nutricionista, incluindo suas atividades obrigatórias e 

complementares. A coleta de dados deste estudo foi baseada nas atividades obrigatórias 

neste segmento (ILPI) contemplando a área de Nutrição Clínica, sendo: a) Elabora 

diagnóstico nutricional; b) Prescreve dietas com base no diagnóstico nutricional; c) 

Registra em prontuário a prescrição dietética e a evolução nutricional. 

Os dados coletados foram tabulados em planilha de Excel® e avaliados os percentuais de 

adequação aos padrões definidos pelo Conselho Federal de Nutricionistas, denominados 

como Padrão Mínimo e Meta Padrão.  

  

Resultados e Discussão 

 

Dentre os RVT aplicados, a atividade obrigatória “Elabora diagnóstico nutricional” dos 

idosos, faz parte da rotina de trabalho de 29 nutricionistas (50%), conforme estabelecido 

pela classificação de Meta Padrão, 13 nutricionistas atingiram Padrão Mínimo (22%) e 16 

(28%) não realizavam esta atividade (Gráfico 1).  

A atividade “Prescreve dietas com base no diagnóstico nutricional” foi apresentada como 

Meta Padrão por 28 nutricionistas (48%), sendo que 12 nutricionistas atingiram Padrão 

Mínimo (21%) e 18 não realizavam o referido procedimento, compreendendo 31% da 

população em estudo (Gráfico 2). Estes dados mostram o quanto as atribuições obrigatórias 

do nutricionista ainda estão deficientes no segmento de ILPI, pois a avaliação do 

diagnóstico nutricional e prescrição dietética são atribuições indispensáveis para o sucesso 

da nutrição do idoso e melhoria de seu estado nutricional. E, de acordo com a Organização 

Mundial de Saúde (6) o estado nutricional adequado aumenta o número de pessoas que se 

aproximam de uma maior longevidade. 

Dos 58 RVT aplicados, 27 nutricionistas (47%) atenderam à Meta Padrão na atividade 

obrigatória “Registra em prontuário a prescrição dietética e a evolução nutricional” dos 

idosos; 08 nutricionistas (15%) atingiram o Padrão Mínimo e 22 (48%) não realizam tal 

conduta (Gráfico 3), que é essencial no trabalho do nutricionista e na comunicação com os 

demais profissionais da saúde de uma ILPI. 

Estes resultados demonstram que o nutricionista, apesar de inserido neste segmento de 

trabalho, não cumpre plenamente com o seu papel de profissional de saúde, sendo muitas 

vezes associado somente à elaboração de cardápios. Em algumas visitas técnicas 

constatou-se, ainda, que o profissional não acompanha os pacientes de forma 

individualizada e contínua (monitoramento), prejudicando a evolução nutricional e 

manutenção da qualidade de vida dos idosos na instituição.  

 



Conclusão 

 

É perceptível a necessidade de melhorias na atuação do nutricionista em ILPI. Este 

profissional deve apresentar à instituição a importância de suas atribuições, implantando as 

atividades preconizadas pelo CFN, estabelecidas na Lei Federal 8234/1991 (4), na 

Resolução CFN 380/2005 (5) e legislações sanitárias. Para fortalecer esse trabalho do 

nutricionista, o CRN-3 tem realizado visitas fiscais nesse segmento, para uma melhor 

orientação técnica, a fim de que o profissional apresente padrões mais adequados em sua 

prática profissional, pautada em princípios éticos e que atenda as necessidades nutricionais 

da população assistida, já que a alimentação é um direito e um cuidado essencial, que 

contribuirá para a qualidade de vida do idoso, enquanto residente/hóspede da instituição. 
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Gráfico 1 - Elabora diagnóstico nutricional dos idosos, (n: 58), 2010. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 – Prescreve dietas com base no diagnóstico nutricional, (n:58), 2010.  
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Gráfico 3 – Registra em prontuário a prescrição dietética e a evolução nutricional, (n:58), 

2010 
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Resumo 

O consumo de farinha de banana verde vem sendo associado a diversos benefícios à saúde, 

dentre eles, a regulação do trânsito intestinal, contribuindo em situações opostas como 

diarreia e constipação. O objetivo deste trabalho foi avaliar a influência da ingestão de 

farinha de banana verde sobre o hábito intestinal e consistência das fezes em indivíduos 

adultos da Baixada Santista. Participaram da pesquisa 20 voluntárias, que consumiram a 

farinha de banana verde por 30 dias (duas colheres de sopa rasas ao dia – 16g). A avaliação 

da influência da farinha de banana verde sobre o hábito intestinal foi realizada a partir de 

questionário autopreenchido, previamente validado, aplicado antes (tempo zero) e após o 

período experimental de consumo da farinha de banana verde (30 dias). Foram avaliadas a 

frequência evacuatória e consistência das fezes através da Escala Bristol de fezes. Os 

resultados foram apresentados como valores absolutos e percentuais e expressas as médias 

 desvios padrão (DP) da classificação pela Escala Bristol. Os resultados do estudo 

apresentaram que 85 % dos participantes passaram a evacuar ao menos uma vez ao dia, 

diferentemente do padrão inicial apresentado, além da melhora na consistência das fezes. 

Apesar da reduzida população estudada, os resultados revelam a importância da inserção 

deste alimento funcional na dieta para a melhora da saúde intestinal, seja na constipação ou 

diarreia.   

 

Palavras chave: farinha, banana verde, escala Bristol, constipação, diarreia 

 

Introdução 

 

A farinha de banana verde, obtida a partir da polpa da banana verde desidratada, possui 

vantagens claras em sua composição. Segundo Juarez-Garcia et al. (2006) (1) a farinha 

apresenta elevado conteúdo de amido total (73,4 %), amido resistente (17,5 %) e fibras 

alimentares (14,5 %). Devido ao elevado teor desses ingredientes funcionais, o consumo 

regular da farinha pode apresentar efeitos benéficos à saúde do ser humano (2).  

A banana verde é conhecida por sua concentração substancial de amido resistente (3), 

sendo este classificado como fibra solúvel, possuindo efeito benéfico sobre a saúde 

intestinal, modulação do índice glicêmico em diabéticos (4, 3) bem como a redução do 

colesterol sérico, considerando o processo de fermentação da fibra e formação de ácidos 

graxos de cadeia curta (5). A presença destes compostos tem incentivado o 

desenvolvimento de pesquisas científicas com o objetivo de identificar as consequências 

do consumo de biomassa e farinha de banana verde sobre o metabolismo humano.    

Segundo Fuentes-Zaragoza et al. (2010) (5) diferentes estudos têm confirmado os efeitos 

benéficos do amido resistente como prebiótico, hipocolesterolemiante, tendo efeitos 
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hipoglicemiantes, além de reduzir o acúmulo de gordura corporal e o desenvolvimento de 

pedras na vesícula.  

A banana verde e a formação de ácidos graxos de cadeia curta na região do cólon intestinal 

estimulam a absorção colônica e do intestino delgado, sendo responsáveis pelo efeito 

antidiarréico. Esse efeito da banana verde e pectina são mediados pela melhora da 

permeabilidade em adição ao seu conhecido efeito colonotrófico (6). Entretanto, pela ação 

prebiótica da farinha de banana verde, acredita-se que sua ingestão regular favoreça o 

equilíbrio da microbiota, gerando consequente regularização do hábito intestinal. Com base 

nas alegações científicas a respeito deste alimento, o objetivo deste trabalho foi avaliar a 

influência da ingestão de farinha de banana verde sobre o hábito intestinal de indivíduos 

adultos da Baixada Santista.  

 

Metodologia 

 

Este estudo, de caráter experimental, foi realizado no mês de julho de 2011 com 20 

indivíduos que atenderam aos requisitos previamente estabelecidos: idade superior a 18 

anos, sedentário, não fumante, sem doenças instaladas. A seleção dos participantes foi 

realizada via internet, com o envio de um convite constando todas as informações através 

de e-mail. A partir de então, os interessados receberam um e-mail resposta constando o 

questionário da pesquisa para que pudesse ser realizada a avaliação dos requisitos 

necessários e seleção aleatória dos participantes. Os critérios de exclusão foram aqueles 

que se aplicam após a inclusão, como a descontinuidade no estudo por apresentar mal estar 

em função da ingestão da farinha de banana verde.  

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme estabelecido pelo Comitê de Ética 

de Pesquisas com Seres Humanos da Universidade Cruzeiro do Sul (UnicSul).  

Os participantes consumiram farinha de banana verde por um período de trinta dias, duas 

colheres de sopa rasas (16g), sendo uma no café da manhã e outra no período do jantar, 

sendo diluída em algum líquido ingerido na refeição. Esta quantidade foi padronizada a 

partir de uma colher medida. Todos os participantes receberam um informativo para 

orientação em relação à pesquisa e aos procedimentos que deveriam ser tomados. O 

referido trabalho foi conduzido conforme a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas 

com Seres Humanos (protocolo CE/UCS-077/2011) da Universidade Cruzeiro do Sul 

(Unicsul).  

A influência do consumo de farinha de banana verde sobre o hábito intestinal foi avaliada a 

partir da aplicação de um questionário autopreenchido, onde constavam as seguintes 

informações: frequência evacuatória e classificação da consistência das fezes com base na 

Escala Bristol, sendo avaliados antes e após o período experimental. Os dados foram 

tabulados em planilhas do programa Microsoft Office Excel
®
 e foram apresentados em 

tabelas com números absolutos e percentuais. Foram determinados média  desvio padrão 

(DP) da classificação das fezes dos participantes da pesquisa.  

Resultados e Discussão 

A população do presente estudo foi composta por 20 voluntários do sexo feminino. Uma 

das voluntárias da pesquisa, ao iniciar o período experimental com o consumo de farinha 

de banana verde, apresentou reações adversas, principalmente diarreia, sendo suspenso 

imediatamente seu consumo e excluída sua participação na pesquisa. Sendo assim, este 

estudo contou com a participação de 19 voluntárias.  Dentre essas 19 voluntárias, 47 % 

apresentavam idade entre 18 a 25 anos.  



Pode-se observar na Tabela 1 que aproximadamente 47 % da população não possuía  

hábito intestinal diário, sendo uma das principais queixas a dificuldade de eliminação do 

bolo fecal devido ao ressecamento do mesmo, muitos deles mencionando a presença de 

constipação associada.  

De acordo com Higgins e Johanson (2004) (7) a constipação funcional acomete de 2 a 27 

% dos indivíduos dos países ocidentais, sendo considerado um importante problema de 

Saúde Pública. Além dos efeitos adversos sobre a qualidade de vida, a popular prisão de 

ventre também se associa ao absenteísmo no trabalho (8) e aumento dos custos de cuidados 

em saúde (9). 

Os resultados do estudo apresentam a influência da farinha de banana verde na frequência 

evacuatória, pois aproximadamente 85 % dos participantes passaram a evacuar ao menos 

uma vez ao dia, diferentemente do padrão inicial apresentado.  

Segundo a Escala Bristol de fezes, que classifica a consistência destas em categorias 

(tipos), a farinha de banana verde contribuiu para melhora da consistência das fezes, 

aumentando o número de participantes dentro das categorias do tipo 3 e 4 (Tabela 2).  

Segundo Ministério da Saúde (2009) (10) o tempo de trânsito intestinal lentificado 

caracteriza fezes do tipo 1, mais duras e de difícil eliminação. Já no trânsito mais 

acelerado, representadas pelo tipo 7, as fezes são completamente líquidas. As fezes do tipo 

4 são representativas do tempo de trânsito intermediário ou normal. 

 Cabe ressaltar que três participantes saíram da categoria tipo 1, que é caracterizada por 

fezes ressecadas em formato de “caroços duros e separados como nozes” conforme 

descrito pela Escala Bristol, demonstrando a influência das fibras solúveis e insolúveis 

sobre a formação do bolo fecal. Outro ponto a ser destacado é a importância do amido 

resistente sobre o equilíbrio da microbiota, favorecendo a regulação do trânsito intestinal.  

 

Conclusão 

 

A ingestão de farinha de banana verde influenciou na frequência evacuatória e consistência 

das fezes de indivíduos adultos, contribuindo para uma melhor saúde intestinal. Apesar do 

reduzido número de participantes nesta pesquisa, resultados relevantes foram obtidos. 

Nove participantes da pesquisa apresentaram melhora na frequência evacuatória, passando 

ao menos a uma evacuação ao dia. Além disso, observou-se a influência do consumo de 

farinha de banana verde sobre a consistência das fezes em seis participantes, sendo quatro 

classificados ao final da pesquisa, através da Escala Bristol, como Tipo 3 e 4, classificação 

esta definida por muitos autores como os padrões de normalidade para a consistência das 

fezes.  

 

Tabela 1 – Frequência evacuatória dos participantes da pesquisa (n:19) no início da 

pesquisa (T0) e após os 30 dias de período experimental (T30). Santos-SP, 2011.  

Frequência 

evacuatória 

Nº de 

Participantes 

 

T0 

Percentual de 

participantes 

(%) 

T0 

Nº de 

participantes 

 

T30 

Percentual 

participantes 

(%) 

T30 

1 vez ao dia 10 52,63 16 84,21 

A cada 2 dias 06 31,58 02 10,53 

A cada 5 dias 02 10,53 00 0,00 

A cada semana 01 5,26 01 5,26 

A casa 15 dias 00 0,00 00 0,00 

1 vez por mês 00 0,00 00 0,00 



Tabela 2 – Classificação das fezes dos participantes da pesquisa (n:19) de acordo com a 

Escala Bristol de Fezes no início da pesquisa (T0) e após os 30 dias de período 

experimental (T30), Santos-SP, 2011.  

Escala fecal de 

Bristol* 

Número de 

participantes 

T0 

Percentual 

participantes 

(%) T0 

Número de 

participantes 

T30 

Percentual 

participantes 

T30 

Tipo 1 03 15,79 00 0,00 

Tipo 2 03 15,79 03 15,79 

Tipo 3 08 42,10 07 36,84 

Tipo 4 03 15,79 07 36,84 

Tipo 5 00 0,00 02 10,53 

Tipo 6 02 10,53 00 0,00 

Tipo 7 00 0,00 00 0,00 

Média ± DP 3,00 ± 1,41 - 3,42 ± 0,90 - 

definida a partir da soma da classificação das fezes de todos os participantes (tipo 1 a 7) e divisão pelo n 

(n:19), seguida pelo desvio padrão.  
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RESUMO 

O presente estudo teve por objetivo avaliar o estado nutricional de mulheres 
participantes de uma Universidade da Terceira Idade no Sul do Brasil, através das medidas 
da composição corporal. O delineamento foi observacional, transversal e retrospectivo com 
análise descritiva e analítica. Este estudo foi realizado a partir da análise de um banco de 
dados proveniente de um projeto pré-existente. Foram avaliadas as variáveis 
antropométricas: peso, estatura, altura do joelho, circunferência abdominal, cintura e 
quadril,dobra cutânea tricipital e circunferência do braço. Quanto à avaliação do estado 
nutricional, os métodos que apresentaram diagnóstico prevalente de obesidade na amostra 
foram os métodos de IMC aferido e percentual de adequação da DCT. A classificação de 
eutrofia foi obtida na maioria das mulheres através dos métodos de IMC estimado, 
percentual de adequação da CB e CMB. Houve diferença entre todos os métodos de 
avaliação nutricional, exceto entre IMC estimado e aferido e entre CB e CMB. O 
sobrepeso e a obesidade prevaleceram nas mulheres deste estudo. Foi possível identificar a 
redistribuição da gordura corporal com o avanço da idade, através das medidas elevadas de 
CA, CC e RCQ e do reduzido percentual de adequação da DCT, CB e CMB. Na 
impossibilidade de aferição da altura, a estimativa desta variável mostrou ser uma opção 
válida. 
Palavras-chave: Mulheres; Envelhecimento; Composição Corporal; Estado Nutricional. 
 
 INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, têm-se percebido um visível crescimento da população idosa 
em todo o mundo. O envelhecimento se trata de um processo natural do desenvolvimento 
do ser humano que submete o organismo a diversas alterações anatômicas, funcionais, 
fisiológicas e psicológicas, com repercussões nas condições de saúde e nutrição do 
indivíduo. (CAMPOS et al., 2000; RAUEN et al., 2008). 

A antropometria tem se mostrado um importante indicador do estado nutricional. 
Além de fornecer informações das medidas físicas e de composição corporal, trata-se de 
um método não invasivo, de baixo custo, de fácil e rápida execução. No caso de adultos e 
idosos, as medidas antropométricas mais utilizadas são: peso, estatura, perímetros e dobras 
cutâneas. (MENEZES & MARUCCI, 2005). 
 A avaliação e o diagnóstico do estado nutricional em geriatria compõem um 
processo fundamental, porém complexo. Tal complexidade se deve à ocorrência das mais 
variadas alterações, tanto fisiológicas quanto patológicas, além de modificações de 
aspectos socioeconômicos e de estilo de vida. Buscam-se, assim, os critérios de avaliação 
mais apropriados para este grupo etário, considerando as mudanças próprias do processo 
de envelhecimento. (GARCIA et al., 2007). 
 Com base nas considerações descritas anteriormente, o presente estudo teve como 
objetivo avaliar a composição corporal e o estado nutricional de mulheres participantes da 
Universidade da Terceira Idade de Caxias do Sul, RS. 
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METODOLOGIA  
O estudo realizado foi do tipo observacional, transversal e retrospectivo, com 

análise descritiva e analítica, em que foram analisados dados coletados no período de 
março a dezembro do ano de 2010. A amostra foi composta por 60 mulheres, obtidas por 
conveniência, pela viabilidade da coleta de dados, a partir do banco de dados do Projeto 
NUTENV, intitulado “Alimentação e envelhecimento: estudo do perfil nutricional, 
antropométrico e a relação com fatores socioeconômicos e culturais de adultas e idosas 
participantes da Universidade da Terceira Idade (UNTI)” da Universidade de Caxias do 
Sul (UCS), aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UCS, protocolo nº 061/2009. 

Foram incluídas as mulheres com idades ≥ 50 anos, matriculadas na Universidade 
da Terceira Idade (UNTI) e que aceitaram participar voluntariamente do estudo mediante 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Todos os instrumentos de 
pesquisa foram aplicados por nutricionista e/ou estudantes de nutrição, os quais eram 
bolsistas voluntários e/ou de Iniciação Científica, sendo todos previamente treinados.  
As variáveis antropométricas avaliadas para verificar a composição corporal foram: 
peso(kg), estatura(m), altura do joelho(cm), circunferência da cintura(cm), circunferência 
abdominal(cm), circunferência do quadril(cm), dobra cutânea tricipital(mm) e 
circunferência do braço(cm). O estado nutricional foi avaliado pelo Índice de Massa 
Corporal (IMC) e classificado de acordo com os critérios da Organização Mundial da 
Saúde (OMS, 1995).Os pontos de corte utilizados para a classificação da medida da 
circunferência abdominal (CA), foram de acordo com o grau de risco para doenças 
cardiovasculares como segue: risco aumentado >80cm e risco muito aumentado >88cm, 
segundo os parâmetros NCEP (2001). Para classificação da razão cintura/quadril utilizou-
se a classificação proposta por Lohman (1988), ou seja, RCQ acima do recomendado, em 
mulheres, RCQ≥0,85. (SAMPAIO & FIGUEIREDO, 2005). A medida da CB foi utilizada, 
associada à DCT para cálculo da circunferência muscular do braço (CMB), através da 
equação de Frisancho (1981).As medidas de DCT, CB e CMB, foram avaliadas através do 
percentual de adequação, obtido através da fórmula: % adequação= (medida obtida/ 
percentil 50 para a idade) x 100, sendo utilizados os parâmetros do NHANES III 
(American Heart Association, 1996) para obtenção do percentil 50. Posteriormente, os 
resultados foram utilizados para a classificação do estado nutricional de acordo com os 
parâmetros desenvolvidos por Blackburn & Thorton (1979). 

A análise dos dados foi realizada utilizando-se o software SPSS® (Statistical 
Package for the Social Sciences) versão 18.0. O nível de significância adotado foi de 5% 
(p≤0,05). As variáveis quantitativas foram descritas por média e desvio padrão e as 
variáveis qualitativas foram descritas por frequências absolutas e relativas.Foram aplivados 
os testes estatísticos: teste t-student,qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher. O teste de 
Kappa foi aplicado para avaliação da concordância entre os métodos, utilizando os 
seguintes valores de referência: < 0,20: pobre; 0,21 a 0,40: fraco; 0,41 a 0,60: moderado; 
0,61 a 0,80: bom; > 0,80: muito bom. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Os métodos de avaliação do estado nutricional que apresentaram diagnóstico 

prevalente de obesidade na amostra foram os métodos de IMC aferido (36,7%) e 
percentual de adequação da DCT (36,7%). A classificação de eutrofia foi obtida na maioria 
das mulheres através dos métodos de IMC estimado (36,7%), percentual de adequação da 
CB (55%) e da CMB (53,3%). No entanto, ao somarmos os valores de IMC aferido e 
estimado, ambos detectam maior prevalência de sobrepeso e obesidade, tanto na amostra 
total quanto na divisão por faixa etária. No presente estudo, os valores de IMC indicaram 
maior prevalência de sobrepeso e obesidade tanto nas mulheres adultas, quanto nas idosas. 
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A classificação de eutrofia foi obtida na maioria das mulheres através dos métodos de IMC 
estimado (36,7%), percentual de adequação da CB (55%) e da CMB (53,3%) 

A obesidade é considerada como sendo um dos maiores problemas de saúde da 
atualidade, devido às comorbidades associadas. (CAVALCANTI et al., 2009). 

Houve diferença estatisticamente significativa entre adultas e idosas nas alturas 
aferidas (p=0,013) e estimadas (p<0,001), e na média do percentual de adequação da DCT 
(p=0,031) e da CMB (p=0,018). Sendo assim, o presente estudo mostra que idosas são 
significativamente mais baixas e apresentam menor percentual de adequação da DCT e da 
CMB em relação às mulheres adultas. 

Quanto à classificação da medida da CA, 93,8% das mulheres adultas e 77,3% das 
mulheres idosas foram classificadas com risco muito elevado para doenças 
cardiovasculares. Segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade (2009/2010), da 
Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome Metabólica (ABESO), a 
CA reflete de forma mais consistente o conteúdo de gordura visceral se comparada à RCQ, 
associando-se também à gordura corporal total.No estudo realizado, embora a maioria da 
amostra tenha sido classificada em eutrofia, sobrepeso ou obesidade, encontrou-se uma 
significativa presença de desnutrição quando avaliada a DCT. Este fato pode ser explicado 
pelo declínio da DCT, marcante em mulheres idosas, devido ao acúmulo central de gordura 
e diminuição da massa muscular. (MACHADO et al., 2006). 

As medidas da CB e da CMB, neste estudo, revelaram maior prevalência de 
eutrofia. Este dado corrobora com os resultados obtidos no estudo de Machado, et al. 
(2006), que encontraram valores entre o percentil 10 e o percentil 90, não sendo observado 
nenhum comprometimento do tecido adiposo e da massa muscular da população estudada 
segundo a avaliação destas medidas. 

CONCLUSÃO 
O sobrepeso e a obesidade prevaleceram nas mulheres participantes da 

Universidade da Terceira Idade. Além disso, percebe-se claramente a redistribuição da 
gordura corporal com o avanço da idade, através das medidas elevadas de CA, CC e RCQ 
e do reduzido percentual de adequação da DCT, da CB e da CMB. Os resultados do 
presente estudo sugerem que, na impossibilidade de aferir a altura, a estimativa desta 
variável através da medida da altura do joelho pode ser uma opção válida, pois foi 
verificado que esta aproximou-se à aferida. 
  Com base nestes achados, sugere-se a realização de novos estudos envolvendo a 
avaliação da composição corporal de idosos, criando, assim, a possibilidade de estabelecer 
padrões de referência específicos para estas faixas etárias e adequados à realidade 
brasileira.  

Tabela 1 – Caracterização demográfica e antropométrica da amostra total e por faixa etária. 
Variáveis Amostra total 

(n=60) 
Adultas 
(n=16) 

Idosas 
(n=44) 

p 

Idade (anos) – Média ± DP 64,3 ± 8,0 54,9 ± 1,8 67,7 ± 6,6 - 
Peso (kg) – Média ± DP 70,8 ± 15,2 76,7 ± 20,0 68,6 ± 12,6 0,069* 
Altura aferida (m) – Média ± DP 1,57 ± 0,07 1,61 ± 0,06 1,56 ± 0,06 0,013* 
Altura estimada (m) – Média ± DP 1,59 ± 0,05 1,63 ± 0,05 1,58 ± 0,05 <0,001* 
IMC aferido (kg/m2) – Média ± DP 28,6 ± 6,0 29,7 ± 7,7 28,2 ± 5,3 0,413* 
Classificação do IMC aferido– n(%)    0,296** 

Baixo peso 1 (1,7) 1 (6,3) 0 (0,0)  
Eutrofia 16 (26,7) 4 (25,0) 12 (27,3)  
Sobrepeso 21 (35,0) 4 (25,0) 17 (38,6)  
Obesidade 22 (36,7) 7 (43,8) 15 (34,1)  

IMC estimado (kg/m2) – Média ± DP 27,9 ± 5,6 28,6 ± 7,1 27,6 ± 5,1 0,534* 
Classificação do IMC estimado– n(%)    0,342** 

Baixo peso 1 (1,7) 1 (6,3) 0 (0,0)  
Eutrofia 22 (36,7) 5 (31,3) 17 (38,6)  
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Sobrepeso 18 (30,0) 4 (25,0) 14 (31,8)  
Obesidade 19 (31,7) 6 (37,5) 13 (29,5)  

Cintura (cm) – Média ± DP 88,5 ± 13,3 92,0 ± 13,9 87,2 ± 13,1 0,223* 
Classificação da CC – n(%)    0,518*** 

Normal 17 (28,3) 3 (18,8) 14 (31,8)  
Elevada 43 (71,7) 13 (81,3) 30 (68,2)  

Quadril (cm) – Média ± DP 105,3 ± 12,0 108,7 ± 14,2 104,0 ± 11,1 0,190* 
RCQ – Média ± DP 0,84 ± 0,07 0,85 ± 0,07 0,84 ± 0,07 0,653* 
Classificação da RCQ – n(%)    0,738** 

Normal 34 (56,7) 8 (50,0) 26 (59,1)  
Acima do recomendado 26 (43,3) 8 (50,0) 18 (40,9)  

Circunferência abdominal (cm) – Média ± DP  98,6 ± 14,2 102,0 ± 16,2 97,3 ± 13,3 0,258* 
Classificação da CA – n(%)    0,259*** 

Risco elevado para DCV 11 (18,3) 1 (6,3) 10 (22,7)  
Risco muito elevado para DCV 49 (81,7) 15 (93,8) 34 (77,3)  

DCT (% de adequação) – Média ± DP 116,8 ± 45,2 137,5 ± 64,1 109,3 ± 34,0 0,031* 
Classificação da DCT (%) – n(%)    0,878** 

Desnutrição grave 7 (11,7) 2 (12,5) 5 (11,4)  
Desnutrição moderada 1 (1,7) 0 (0,0) 1 (2,3)  
Desnutrição leve 8 (13,3) 1 (6,3) 7 (15,9)  
Eutrofia 13 (21,7) 3 (18,8) 10 (22,7)  
Sobrepeso 9 (15,0) 3 (18,8) 6 (13,6)  
Obesidade 22 (36,7) 7 (43,8) 15 (34,1)  

CB (% de adequação) – Média ± DP 103,3 ± 16,1 109,7 ± 22,1 100,9 ± 12,8 0,061* 
Classificação da CB (%) – n(%)    0,313** 

Desnutrição moderada 2 (3,3) 1 (6,3) 1 (2,3)  
Desnutrição leve 11 (18,3) 1 (6,3) 10 (22,7)  
Eutrofia 33 (55,0) 8 (50,0) 25 (56,8)  
Sobrepeso 6 (10,0) 2 (12,5) 4 (9,1)  
Obesidade 8 (13,3) 4 (25,0) 4 (9,1)  

CMB (% de adequação) – Média ± DP  101,6 ± 14,0 108,6 ± 14,9 99,0 ± 12,9 0,018* 
Classificação da CMB– n(%)    0,254** 

Desnutrição moderada 3 (5,0) 0 (0,0) 3 (6,8)  
Desnutrição leve 10 (16,7) 3 (18,8) 7 (15,9)  
Eutrofia 32 (53,3) 6 (37,5) 26 (59,1)  
Sobrepeso 7 (11,7) 3 (18,8) 4 (9,1)  
Obesidade 8 (13,3) 4 (25,0) 4 (9,1)  
*teste t-student; **teste qui-quadrado de Pearson; ***teste exato de Fischer. n= número da amostra; p≤0,05; 
DP= desvio padrão; IMC= índice de massa corporal; CC= circunferência da cintura; RCQ= relação 
cintura/quadril; CA= circunferência abdominal; DCV= doenças cardiovasculares; DCT= dobra cutânea 
tricipital; CB= circunferência do braço; CMB= circunferência muscular do braço. 
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vitamina C (consumo adequado). Enquanto isso, o cálcio, vitamina A e D não obtiveram 
diferença estatística na amostra estudada. Entretanto o baixo consumo prevaleceu em relação 
a classificação de adequação em diversos nutrientes: fibra (81,4%), potássio (100%), cálcio 
(100%), vitamina A, D e E (90,7%, 100% e 60,5%, respectivamente).  

  

CONCLUSÃO  

Entre os métodos de avaliação antropométrica utilizados, observou-se uma 
disparidade em relação ao diagnóstico nutricional. Há de se destacar que cada método possui 
limitações, porém como a população idosa é relativamente mais suscetível à desnutrir-se 
rapidamente, a CMB foi capaz de diagnosticar previamente possíveis quadros de 
desnutrição. 

Com base nos resultados obtidos através da alimentação institucionalizada, o 
consumo de nutrientes demonstrou-se de maneiras distintas entre as instituições, fato que 
pode ser explicado por diversos fatores econômicos, sociais e ambientais.  

Entretanto novas pesquisas em relação à alimentação devem ser realizadas para 
um maior aprofundamento do assunto, a fim de auxiliar os profissionais da saúde quanto à 
atenção fornecida a esta população.   

Tabela 1–Caracterização da amostra e avaliação antropométrica por 
instituição e geral  

Variáveis*    Amostra 
total 

Pública Particular 1 Particular 2 Valor-p 

Idade (anos) 79,9 ± 10,4 70,6 ± 8,9a 76,7 ± 10,5a 85,7 ± 6,9b <0,001 
Sexo     0,008 

M 13 (30,2) 7 (70,0) 2 (18,2) 4 (18,2)  
F 30 (69,8) 3 (30,0) 9 (81,8) 18 (81,8)  

Tem doenças 
crônicas 

37 (86,0) 9 (90,0) 9 (81,8) 19 (86,4) 0,863 

Peso (kg) 63,7 ± 12,5 62,5 ± 15,2 57,4 ± 12,6 67,4 ± 10,0 0,083 
Altura (cm) 1,59 ± 0,09 1,59 ± 0,11 1,57 ± 0,12 1,59 ± 0,07 0,844 
IMC (kg/m2) 25,2 ± 4,0 24,7 ± 5,0 23,1 ± 3,7  26,5 ± 3,2 0,055 
Classificação do 
IMC 

    0,221 

Desnutrido 11 (25,6) 4 (40,0) 4 (36,4) 3 (13,6)  
Eutrofia 19 (44,2) 3 (30,0) 6 (54,5) 10 (45,5)  
Obesidade 13 (30,2) 3 (30,0) 1 (9,1) 9 (40,9)  

CMB (%) 89,2 ± 11,5 82,1 ± 14,0 88,9 ± 9,1 92,5 ± 10,2 0,056 
Classificação da 
CMB 

    0,068 

Eutrofia 20 (46,5) 2 (20,0) 6 (54,5) 12 (54,5)  
Desnutrição Leve 12 (27,9) 2 (20,0) 2 (18,2) 8 (36,4)  
Desnutrição 

Moderada 
8 (18,6) 4 (40,0) 3 (27,3) 1 (4,5)  

Desnutrição 
Grave 

3 (7,0) 2 (20,0) 0 (0,0) 1 (4,5)  

MAN     0,140 
Sem risco 31 (72,1) 5 (50,0) 7 (63,6) 19 (86,4)  
Risco de 

desnutrição 
7 (16,3) 2 (20,0) 3 (27,3) 2 (9,1)  

Desnutrição 5 (11,6) 3 (30,0) 1 (9,1) 1 (4,5)  



 4

  Legenda: IMC = Índice de massa corporal; CMB= Circunferência muscular do braço; MAN= Mini avaliação 
nutricional. 

  *quantitativas descritas por média ± desvio padrão ou mediana (percentis 25 – 75) e qualitativas descritas por n(%) 
   a,b Letras iguais não diferem pelo teste de Tukey a 5% de significância. 
Tabela 2 – Consumo alimentar por instituição e geral 

Variáveis* Amostra 
total 

Pública Particular 
1 

Particular 
2 

Valor-p 

Calorias 1448 ± 
248 

1182 ± 182a 1463 ± 
184b 

1561 ± 
213b 

<0,001 

Calorias (% de 
adequação) 

90,9 ± 
17,9 

67,1 ± 8,3a 96,8 ± 
12,3b 

98,7 ± 
13,6b 

<0,001 

Classificação das 
calorias 

    <0,001 

Adequada 25 (58,1) 0 (0,0) 9 (81,8) 16 (72,7)  
Baixo consumo 15 (34,9) 10 (100) 2 (18,2) 3 (13,6)  
Elevado consumo 3 (7,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (13,6)  

EER 1622 ± 
267 

1780 ± 319 1531 ± 
263 

1595 ± 
223 

0,082 

Classificação da 
EER 

    0,002 

Adequada 20 (46,5) 0 (0,0) 7 (63,6) 13 (59,1)  
Baixo  19 (44,2) 10 (100) 3 (27,3) 6 (27,3)  
Elevado  4 (9,3) 0 (0,0) 1 (9,1) 3 (13,6)  

*quantitativas descritas por média ± desvio padrão ou mediana (percentis 25 – 75) e qualitativas descritas por n(%) 
      a,b Letras iguais não diferem pelo teste de Tukey ou de Mann-Whitney a 5% de significância 
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Resumo  

O consumo de sódio no Brasil excedeu em mais de duas vezes a ingestão máxima 
diária recomendada, sendo atualmente correlacionado como uma das causas da hipertensão 
arterial sistêmica na população. Tal patologia é considerada um grande problema de saúde 
pública sendo recomendado no tratamento não medicamentoso modificações do estilo de 
vida que favoreçam a redução da pressão arterial, dentre estas, destaca- se a redução do 
consumo de cloreto de sódio. O conhecimento a respeito do teor de sódio do sal de adição 
pode contribuir para a indicação correta pelos profissionais que participam do atendimento 
básico a esse grupo de indivíduos. O presente estudo teve como objetivo comparar o teor 
de sódio em quatro tipos de sal de adição disponíveis no mercado (refinado, líquido, 
marinho e hipossódico) considerando-se o custo para o consumidor. Verificou-se uma 
variação do teor de sódio e uma relação inversa entre o teor e o custo. O acompanhamento 
nutricional individualizado ao hipertenso é fundamental para a escolha do tipo de sal mais 
adequado à sua situação, controlando o uso indiscriminado do mesmo. 
Palavras-chave: sal de cozinha; sal hipossódico; sal marinho; hipertensão  
 
Introdução  
 

O sódio é um elemento muito difundido na natureza o seu teor no corpo humano 
gira em torno de 1% do peso do indivíduo. Ingressa no organismo através dos alimentos e 
é deliberadamente acrescentado à dieta com o sal de adição1. O sal para consumo humano 
é definido como “cloreto de sódio cristalizado extraído de fontes naturais, adicionado 
obrigatoriamente de iodo”2,3.   

Existem diversos tipos de sal comercializados: o refinado  ou sal de cozinha que é 
processado para remover impurezas e contém antiaglutinantes, como o fosfato de cálcio4; o 
líquido obtido pela dissolução de sal em água mineral contém metade do valor de iodo 
presente em um ml de sal e está disponível na forma de spray5; o marinho que é obtido de 
rochas extraídas de minas subterrâneas, ou de regiões litorâneas ensolaradas, através da 
evaporação de água salgada de lagoas e do mar, pouco processado mantém microminerais4, 

6. Por último o hipossódico, elaborado a partir da mistura de cloreto de sódio, cloreto de 
potássio e iodo, de modo que a mistura final mantenha poder salgante semelhante ao do sal 



de mesa fornecendo, no máximo, 50% do teor de sódio na mesma quantidade de cloreto de 
sódio. Possui duas classificações: "sal com reduzido teor de sódio", que fornece 50%, no 
máximo, do teor de sódio contido na mesma quantidade de cloreto de sódio e "sal para 
dieta com restrição de sódio", que fornece 20%, no máximo, do teor de sódio contido na 
mesma quantidade de NaCl. No "Sal com reduzido teor de sódio", poderão ser utilizadas as 
seguintes expressões de idioma estrangeiro, que indicam "reduzido" ou "baixo"; "light", 
"less", "lite", "reduced", "minus", "lower" e "low". 7.  

A ingestão máxima diária de sódio recomendada por indivíduo é de 2 g o que 
equivale a 5 g de cloreto de sódio8. O consumo de sódio no Brasil excedeu em mais de 
duas vezes a ingestão máxima recomendada para esse nutriente em todas as regiões 
brasileiras e classes de renda9. A ingestão de sal é fortemente influenciada pelo nível 
socioeconômico e pode, parcialmente, explicar a alta prevalência de hipertensão arterial 
(HAS) nas classes socioeconômicas mais baixas10. 

Diferentes mecanismos de controle estão envolvidos não só na manutenção como 
na variação da pressão arterial (PA), quando o equilíbrio se rompe com predominância dos 
fatores pressores, ocorre a HAS11 . São admitidos  valores de:120x80mmHg, em que a 
pressão arterial é considerada ótima e 130x85mmHg sendo considerada 
limítrofe,superiores a 140x90mmHg denotam hipertensão e a longo prazo pode 
comprometer órgãos nobres do organismo. 12,13. 

Também a sensibilidade gustativa ao sal, ou seja, a habilidade do indivíduo em 
reconhecer o gosto do sal esta alterada no hipertenso o que favorece um maior consumo14-

17.  
Para seu controle, recomenda-se o uso de tratamento farmacológico e não 

farmacológico cujo principal objetivo é diminuir a morbidade e a mortalidade 
cardiovasculares por meio de modificações do estilo de vida que favoreçam a redução da 
pressão arterial18. Dentre essas modificações, destacam- se o controle de peso, padrão 
alimentar (DASH), redução do consumo de sal, moderação no consumo de álcool e 
exercício físico19. 

Objetivo   

 O presente estudo buscou comparar a composição,  teor de sódio e valor de 
comercialização, com o intuito de contribuir para a indicação correta pelos profissionais 
que participam do atendimento básico aos  indivíduos hipertensos. 

Metodologia                                                                                                                                         

 Trata-se de um estudo descritivo sendo desenvolvido com o uso de amostragem 
aleatória. A coleta de dados foi realizada em mercados na cidade de Salvador, bem como 
em sites de compras virtuais nacionais durante o mês de maio de 2011. Os parâmetros 
comparativos foram coletados a partir da análise da rotulagem nutricional dos seguintes 
tipos de sal: refinado, líquido, marinho e hipossódico, sendo registrados os seus 
respectivos preços. Os dados foram tratados de forma descritiva e apresentados em forma 
de tabela.  

Resultados e discussão 
 

Na tabela 1 observa-se que dentre os tipos de sal pesquisados, o refinado e marinho 
apresentaram maior teor de sódio em suas composições, respectivamente 390 e 350- 
390mg/g NaCl. O líquido apresenta uma menor concentração, contudo tal fato se deve á 



diluição do mesmo em água mineral.  Constatou-se que o diet sal tem o menor teor de 
sódio, seguido do comum líquido e por fim, o light. Entre os tipos de sal light analisados, o 
sal com 66% KCl + 33% NaCl foi o que apresentou menor teor de sódio.  

 O refinado, por ser a opção mais barata, em relação aos demais tipos apresentados 
no presente estudo, acaba sendo mais acessível à população de baixa renda, podendo 
contribuir uma maior prevalência de HAS. O líquido apesar de conter menos sódio que o 
refinado (110 mg/1 ml), salga menos, podendo portanto ser utilizado de forma 
indiscriminada, por parte do consumidor, a fim de obter o mesmo sabor do alimento 
temperado com o sal de cozinha. 

A suplementação de potássio através do “sal light” (50% NaCl e 50% KCl), como 
medida terapêutica única, teve efeito hipotensor em pacientes hipertensos leves, podendo 
inclusive ser utilizado no preparo da comida de toda a família20. No entanto deve-se ter 
cautela quando presente insuficiência renal devido a possível contribuição para  
hipercalemia.  
 
Conclusões 

 
 

 
 

A utilização de sal hipossódico pode ser coadjuvante no tratamento não famacológico 
da HAS, desde que não esteja associada as complicações renais.  No entanto o maior custo 
desses produtos pode desencorajar o consumo nas classes socioeconômicas mais baixas. È de 
suma importância o conhecimento da variação do teor de sódio por produto pelos 
profissionais que participam do atendimento básico a esse grupo de indivíduos.E deve existir 
uma previa orientação do individuo quanto a substituição do consumo de sal refinado para os 
outros tipos de sal hipossódicos para se evitar o uso em maior quantidade  para se obter o 
mesmo sabor, o que implica, no final, em uma ingestão similiar de sódio. Recomenda-se 
também que novos trabalhos sejam realizados sobre a palatabilidade desses produtos e sua 
aceitação por esse grupo de pacientes.  
 
Tabela 1 – Composição, teor de sódio e preço de diferentes tipos de sal de adição 
comercializados nos supermercados de Salvador- BA e em sites nacionais (março de 2011) 

TIPOS DE SAL 
Composição TEOR DE 

SÓDIO (mg /g  
ou ml ) 

PREÇO (R$/Kg ou 
L) 

Refinado Na + I 390 1,47 
Líquido Na +  I 110 29,92 
Marinho Natural Na, I, S, Br, Mg, Ca 350- 390 2,96 

 
Hipossódico 
 

50% NaCl + 50% KCl 191- 196,6 3,65 
50% NaCl + minerais 
(Ca, Mg, Se e Zn) 

196,6 5,87 

66% KCl + 33% NaCl 131 6,60 
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Resumo: A desnutrição protéico-calórica é um dos principais fatores que afetam 

adversamente o prognóstico do paciente renal crônico. Estudos mostram que em pacientes 

em hemodiálise a hipocolesterolemia está associada com déficits energéticos e que a 

albumina sérica tem sido o método mais utilizado na avaliação nutricional desses pacientes 

devido à sua associação com as taxas de mortalidade nessa população. O presente trabalho 

tem como objetivo avaliar ingestão alimentar e os níveis sanguíneos de albumina e 

colesterol total em pacientes com insuficiência renal crônica, em um programa regular de 

hemodiálise. Para o estudo foi utilizada uma amostra de 54 pacientes, determinada através 

de livre demanda e aplicou-se um questionário no qual continha idade, sexo, dados 

dietéticos e níveis séricos de albumina e colesterol total. A média de ingestão calórica foi 

de 26,6 kcal/kg de peso/dia, sendo que 81,48% dos pacientes apresentavam consumo de 

dietas abaixo das recomendações, assim como o colesterol sérico encontrado também foi 

inferior ao recomendado para pacientes em hemodiálise, com média equivalente a 146,7 

mg/dl. A ingestão protéica teve uma média de 1,59g/kg de peso/dia, com 57,4% dos 

pacientes consumindo dietas acima do recomendado. A albumina sérica apresentou um 

valor médio de 4,2g/dl, sendo que 34,78% dos pacientes apresentavam valores séricos 

inferiores a 4,0g/dl. Os valores séricos de albumina não se correlacionaram com os baixos 

níveis de ingestão calórica, conforme encontrado em outros estudos.  

Palavras-chave: desnutrição; hemodiálise; ingestão calórica; colesterol; albumina.  

A desnutrição protéico-calórica é um dos principais fatores que afetam 

adversamente o prognóstico do paciente renal crônico e tem sido associada ao aumento da 

morbidade e mortalidade nessa população. A fisiopatologia da desnutrição protéico-

calórica em pacientes renais é complexa e envolve um grande número de fatores, 

contribuindo para anorexia e catabolismo, podendo, dentre vários fatores, ser secundária à 

ingestão nutricional deficiente e restrições graves na dieta 
1
. Estudos vêm demonstrando 

que pacientes em hemodiálise que apresentam concentrações de colesterol sérico 

diminuídas apresentam risco aumentado de mortalidade e que a hipocolesterolemia está 

associada com déficits energéticos e/ou presença de condições comórbidas, incluindo 

inflamação 
2
. Dentre os diversos parâmetros bioquímicos disponíveis para a avaliação do 
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estado nutricional de pacientes em hemodiálise, a albumina sérica tem sido o método mais 

utilizado devido à sua associação com as taxas de mortalidade nessa população 
1,3

.  

A síntese de albumina sofre influência de diversos fatores como pressão 

coloidosmótica no fluido extra hepático, níveis séricos de hormônios que estimulam esta 

síntese, inibição pela presença de citocinas pró-inflamatórias e a disponibilidade de 

energia, proteínas e micronutrientes que fazem parte do estado nutricional do indivíduo. 

Uma baixa ingestão alimentar causa decréscimo de 50% na síntese hepática de albumina 

nas primeiras 24 horas e isso permanece, se persistir o consumo alimentar insuficiente 
4
. 

Tendo em vista a baixa ingestão nutricional como uma das causas de desnutrição em 

pacientes em hemodiálise, sua correlação com baixos níveis de colesterol sérico e a 

frequente utilização da albumina sérica como indicador do estado nutricional, o presente 

trabalho tem como objetivo avaliar ingestão alimentar e os níveis sanguíneos de albumina 

e colesterol total em pacientes com insuficiência renal crônica, em um programa regular de 

hemodiálise.  

Foi realizado um estudo série de casos em 54 pacientes do programa de 

hemodiálise do Hospital das Clínicas/UFPE-PE. A amostra foi determinada através da livre 

demanda de pacientes do serviço e a coleta de dados foi realizada em pacientes de ambos 

os sexos, com idade maior de 18 anos. Foram excluídos pacientes com alguma patologia 

consuptiva associada, que interferisse no estado nutricional. Para a coleta de dados foi 

utilizado um questionário, no qual continha idade, sexo, dados dietéticos (obtidos através 

de recordatório 24 horas) e laboratoriais de albumina sérica e colesterol total. Os resultados 

são apresentados em média e desvio padrão. Foram aplicados o teste “t”de Student 

mediante a utilização do pacote estatístico SPSS. O projeto foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa com Seres Humanos, do centro de ciências da saúde da Universidade 

Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE) número do registro 170/09 e os pacientes 

assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.  

A idade média da população estudada foi de 50,0 ± 16 anos, com variação entre 18 

e 78 anos.  O consumo médio de calorias foi equivalente a 26,6 kcal/kg de peso/dia, sendo 

que 81,48% dos pacientes apresentavam consumo de dietas abaixo das recomendações 

(Tabela 1). Resultados semelhantes foram encontrados por Vegine, et al (2011) cujo estudo 

evidenciou uma média de ingestão calórica de 22,7 ± 7,0 Kcal/ Kg de peso atual/dia, valor 

abaixo do recomendado para esta população 
3
. O valor médio de ingestão protéica 

encontrado foi de 1,59g/kg de peso/dia, sendo que 57,4% dos pacientes consumiam dietas 

acima das recomendações (Tabela 1).  

Ao analisar os resultados de colesterol sérico a média encontrada foi de 146,7 mg/dl 

(Tabela 2), valor inferior ao recomendado para pacientes em hemodiálise. Observou-se 

ainda que 67,6% dos pacientes apresentavam valores de colesterol abaixo das 

recomendações. Kuhlmann (2007) sugeriu que a ingestão deficiente de energia afeta 

negativamente as concentrações séricas colesterol, enquanto que a ingestão protéica não 

tem influência sobre esse parâmetro bioquímico 
5
. Esta afirmação se confirma pelos 

resultados obtidos no presente estudo, no qual o baixo nível de colesterol sérico encontrado 

pode ser explicado pela baixa ingestão calórica desses pacientes. Santos, et al. (2009) 

apontou uma média dos níveis séricos de colesterol de 158,3  43,4 mg/dl, demonstrando 

que a população estudada apresentava-se com os valores abaixo da faixa de normalidade, 

associando os dados encontrados a um déficit energético (29,7  10,1 kcal) 
6
. 



Quanto aos parâmetros bioquímicos de albumina, foi encontrado um valor médio de 

4,2g/dl (Tabela 2), sendo que 34,78% dos pacientes apresentavam valores séricos 

inferiores a 4,0g/dl. Resultados distintos foram encontrados por Calado et al (2009), cujo 

estudo observou que 67% dos pacientes apresentaram valores séricos de albumina menores 

que 4,0g/dL, e 21,7% menores de 3,5g/dL. É importante ressaltar que os níveis desejáveis 

de albumina sérica para pacientes em hemodiálise devem ser >4,0g/dL. Vários estudos 

demonstram que valores inferiores estão fortemente associados à probabilidade de morte 
7
. 

Apesar de a albumina sérica ser um dos métodos de avaliação nutricional mais 

utilizados na prática clínica, seu valor tem sido questionado, visto que baixos níveis podem 

refletir não somente desnutrição, possuindo baixa sensibilidade no diagnóstico. Os níveis 

de albumina estão reduzidos na hipervolemia, situação frequente em pacientes em diálise, 

assim como aumentam de forma significativa no pós-diálise, correlacionando-se 

inversamente com a remoção de líquidos. Níveis de albumina pré-diálise podem não ser 

um indicador válido do estado nutricional devido aos efeitos do ganho de peso 

interdialítico 
1
. 

O presente estudo sugere que são necessários diversos parâmetros para uma 

avaliação mais precisa do estado nutricional de pacientes em hemodiálise, tendo em vista 

que pode ser influenciada por diversos fatores, tornando difícil seu diagnóstico. Foram 

encontrados baixos níveis de ingestão calórica, enquanto o consumo de proteínas esteve 

acima das recomendações na maioria dos pacientes. Para os valores sanguíneos de 

colesterol total também foi encontrada média abaixo das recomendações, cujos valores 

diminuídos podem ser associados à reduzida média de ingestão calórica encontrada. Os 

valores séricos encontrados de albumina não estiveram reduzidos como os níveis de 

ingestão calórica, diferentemente do resultado de outros estudos. 

 

Tabela 1 - Consumo energético e protéico de pacientes submetidos à hemodiálise no 

Hospital das Clínicas, 2010. 

Nutrientes Ingestão média Ingestão diária 

Energia (kcal) 1.608,3 +- 924,9 26,6 kcal/kg de peso/dia 

Proteína (g) 96,46 +- 94,52 1,59g/kg de peso/dia 

 

Tabela 2 - Dados laboratoriais de pacientes submetidos à hemodiálise no Hospital das 

Clínicas, 2010. 

Variável Média ± DP 

Albumina (g/dl) 4,2  0,4 

Colesterol total (mg/dl) 146,7  38,7 
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RESUMO: A anemia é um achado comum em pessoas infectadas pelo HIV e é 

certo que tais pacientes ao apresentarem as duas comorbidades associadas têm um risco 

de mortalidade aumentado. Objetivo: Identificar a prevalência de anemia e caracterizar 

os fatores associados a esta co-morbidade em portadores de Aids em uso de terapia 

antirretroviral. Métodos: Foram estudados pacientes internados na clínica de 

infectologia de um hospital universitário, portadores de Aids, em tratamento com 

terapia antirretroviral, maiores de 20 anos. Foram avaliados os parâmetros: 

hemoglobina, idade, sexo, índice de massa corpórea, porcentagem de perda de peso, 

circunferência do braço, prega cutânea tricipital e circunferência muscular do braço, 

albumina e contagem de células TCD4.  A associação entre as variáveis categorizadas 

foi avaliada pelo teste do qui-quadrado de Pearson. Os grupos de interesse foram 

comparados quanto às médias das variáveis quantitativas pelo teste t de Student para as 

amostras independentes. Adotou-se o nível de significância de 0,05 (α = 5%) e foi 

utilizado o programa estatístico SPSS versão 17.0 for Windows. Resultados: A 

prevalência de anemia foi de 84%. A contagem de CD4, níveis de albumina sérica e os 

parâmetros nutricionais estiveram  relacionados com a anemia. Conclusão: as 

alterações do estado nutricional estão diretamente relacionados com a prevalência de 

anemia e estas podem ser  minimizadas por profissionais qualificados a fim de melhorar 

a qualidade de vida de tais pacientes. 

  

PALAVRAS CHAVE: aids; anemia; CD4; HIV; IMC. 

INTRODUÇÃO: A anemia é um achado comum em pessoas infectadas pelo HIV, sua 

etiologia é multifatorial e difícil de ser definida através de parâmetros laboratoriais de 

rotina, entretanto, é certo que tais pacientes ao apresentarem as duas comorbidades 

associadas têm um risco de mortalidade aumentado ¹. As causas da anemia são os efeito 

direto da infecção pelo HIV sobre as células hematopoiéticas, infecções oportunistas, 

deficiência de ferro, a ação das terapias anti-retrovirais, ou infiltração da medula óssea 

por células neoplásicas².  

 Uma causa de anemia em pacientes com infecção pelo HIV é a perda de sangue. 

A perda de sangue pode estar associada a condições como doenças neoplásicas ou 

lesões gastrointestinais que acompanham a infecção oportunista por citomegalovírus. 

Além da perda de sangue, a fisiopatologia da anemia associada ao HIV pode envolver 

três mecanismos básicos: diminuição da produção de glóbulos vermelhos, aumento da 

destruição de glóbulos vermelhos  e produção de glóbulos vermelhos ineficientes³. 

 De um modo geral os riscos para o desenvolvimento de anemia associada a Aids 

são aumentados em pacientes com contagem de CD4 menor que 200 cel/mm,  uso de 

zidovudina, história de febre, candidíase oral, história de pneumonia bacteriana, raça 

negra, sexo feminino, massa muscular reduzida, idade avançada, carga viral elevada
4
. 

Embora não exista nenhuma relação causal documentada, análises retrospectivas têm 



encontrado uma associação entre a anemia, menor sobrevida e maior progressão da 

doença em pacientes com infecção pelo HIV
5
.  

METODOLOGIA: Foram avaliados os pacientes internados nas clínicas de 

infectologia do Hospital Universitário Oswaldo Cruz (HUOC), da cidade do Recife, 

Pernambuco, Brasil no período de março a outubro de 2011. Todos os pacientes 

avaliados tinham mais de 20 anos, eram portadores de HIV em tratamento com TARV e 

assinarem o termo de consentimento livre e esclarecido para participação do estudo. 

Foram exclusos do estudo os pacientes que precisaram de cuidados em unidades de 

cuidados intensivos no período de internamento. A pesquisa teve aprovação do comitê 

de ética em pesquisas em seres humanos do HUOC, sob o protocolo número 014/2011. 

As variáveis estudadas foram: níveis de hemoglobina em g/dL, sexo, idade, 

tempo de diagnóstico, uso de zidovudina (AZT), história de candidíase oral, febre, 

albumina, contagem de CD4, leucócitos, índice de massa corpórea (IMC), porcentagem 

de perda de peso (%PP). Os dados laboratoriais como albumina (g/dL), hemoglobina 

(g/dL) e contagem de células TCD4 e leucócitos foram obtidos de análise realizados no 

laboratório central do HUOC. Quanto aos valores de referência, foram considerados 

normais os seguintes parâmetros: valores superiores a 3,5 g/dl para albumina em ambos 

os sexos, maiores ou iguais a 14g/dl para hemoglobina  no sexo masculino e maiores ou 

iguais a 12 g/dl no sexo feminino. A contagem de CD4 e leucócitos foi interpretada de 

acordo com as recomendações do Ministério da Saúde do Brasil que utiliza 200 cel/mm
3 

como ponto de corte, uma vez que CD4 <200 cel/mm
3 

é um dos critérios usados para 

definir Aids em pacientes portadores de HIV, juntamente com o estado nutricional dos 

indivíduos e a presença de doenças oportunistas
6
. 

A avaliação nutricional foi realizada em um único momento, dentro das 

primeiras 72h após a admissão e incluiu avaliação antropométrica e história de perda de 

peso. O peso foi aferido utilizando uma balança do tipo plataforma com capacidade 

máxima para 140kg e variação de 100g. Para aferição da altura utilizou-se um 

estadiômetro metálico acoplado à balança digital com capacidade para até 2 metros, 

com frações de 1 cm.  De acordo com o IMC os pacientes foram classificados como 

baixo peso (IMC <18,5Kg/m
2

) ou peso adequado (IMC ≥18,5Kg/m
2

), o percentual de 

perda de peso foi estratificado em <10% ou ≥ 10% em relação ao peso habitual.  

As variáveis foram representadas pelas estatísticas descritivas pertinentes: 

frequência absoluta(n) e relativa (%). A presença de associações entre as variáveis 

categorizadas foi avaliada pelo Teste do qui-quadrado de Pearson. Os grupos de 

interesse foram comparados quanto às médias das variáveis quantitativas pelo teste t de 

Student para as amostras independentes. Adotou-se o nível de significância de 0,05 (α = 

5%) e foi utilizado o programa estatístico SPSS versão 17.0 for Windows para todas as 

análises. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÕES: A amostra foi constituída por 50 pacientes, a 

maioria adultos jovens, sendo 66% destes com idades entre 19 e 39 anos, 28% de 40 a 

59 anos e apenas 6% com idade superior a 60 anos.  O sexo masculino compôs 70% da 

população. A prevalência de anemia em pacientes com aids tem sido estimada entre 63-

95% /¹
0
, estando assim, o resultado deste estudo (84%) de acordo com a literatura.   

 As variáveis sexo, idade, tempo de diagnóstico, história de monilíase oral, febre, 

e uso de AZT não estiveram relacionadas com a gravidade da anemia na amostra 

estudada.  Por outro lado, estiveram relacionados à anemia a  baixa contagem de células 



CD4, níveis de albumina menores que 3,5 g/dl, IMC menor que 18,5 Kg/m², perda de 

peso maior que 10% do peso habitual e leucopenia como é demonstrado na tabela 1. 

Como todas as variáveis estudadas são associadas a anemia pela literatura este estudo 

corrobora em partes com os clássicos relatos,  ressalta a relação entre os parâmetros 

nutricionais e a anemia e reforça a importância do acompanhamento e intervenção 

dietética destes. 

 

CONCLUSÕES: Foi identificado através do presente estudo uma população com 

características preocupantes do ponto de vista clínico e nutricional, a alta prevalência de 

anemia e a sua associação com alguns dos parâmetros avaliados destacam a visão 

holística deste tipo de paciente e o acompanhamento nutricional como fatores chave na 

melhoria da qualidade de vida dos mesmos. 

 

Tabela 1. Relação entre o grau de anemia, CD4, albumina, IMC, perda de peso e células 

CD4 em portadores de HIV em uso de TARV internados no Hospital Universitário 

Oswaldo Cruz, Recife em 2011 

          

 Grave Moderada Leve/Normal TOTAL  

 N % N % N % N % P 

 09 18 31 62 10 20 50 100  

CD4<200cél/mm³ 09 18 22 44 04 08 35 70  

CD4≥200cél/mm³ 00 00 09 18 06 12 15 30  

         0,017 

Alb<3,5g/dl 09 18 23 46 04 08 36 72  

Alb≥3,5g/dl 00 00 08 16 06 12 14 28  

         0,013 

IMC<18,5Kg/m² 06 12 19 38 01 02 26 52  

IMC≥18,5Kg/m² 03 06 12 24 09 18 24 48  

         0,012 

PP<10% 00 00 07 14 08 16 15 30  

PP≥10% 09 18 24 48 02 04 35 70  

         0,000 

Leuco <05mil 07 14 20 40 02 04 29 58  

Leuco 5 -10 mil 02 04 09 18 05 10 16 32  

Leuco >10 mil 00 00 02 04 03 06 05 10  

         0,041 

Teste T de Student . Alb: albumina, IMC: índice de massa corpórea, PP: perda de peso; 

Leuco: leucócitos. 
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RESUMO - A Nutrição Enteral tem como função fornecer ao paciente uma ingestão 
controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, formulada e elaborada para uso por 
sondas, conforme suas necessidades nutricionais em regime hospitalar, ambulatorial ou 
domiciliar. Por razões econômicas do paciente e/ou da família, a nutrição enteral pode ser por 
meio de fórmulas enterais com alimentos. O presente estudo tem como objetivo determinar a 
composição nutricional de fórmula enteral com alimentos padrão, contendo arroz, feijão, carne 
bovina magra, cenoura, leite e óleo de soja, e formulações elaboradas com diferentes 
substituições. Foram analisadas sete fórmulas por meio da determinação da umidade, 
proteínas, extrato etéreo (lipídios), carboidratos e valor energético. Os resultados foram 
comparados com a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos. Para verificar a adequação 
energética das formulações, considerando cinco administrações por dia, a distribuição dos 
macronutrientes foi comparada com o Guia Alimentar para a População Brasileira. Os 
resultados indicaram que a composição nutricional das formulações analisadas apresentou 
diferença entre a encontrada na composição centesimal e a registrada na tabela de composição 
dos alimentos, principalmente na quantidade de macronutrientes, que foi, em sua maioria, 
menor na composição centesimal, acarretando em redução do valor energético. 
Palavras chave: nutrição enteral, fórmula enteral com alimentos, composição de fórmulas 
enteral com alimentos. 
 
INTRODUÇÃO 

Nutrição enteral é, por definição, o alimento para fins especiais, elaborado para uso de 
sondas, que tem por função substituir ou complementar a alimentação oral de pacientes, em 
hospitais ou domicílios, de acordo com suas necessidades energéticas, visando à manutenção 
de tecidos e órgãos, sendo regulamentada por legislação própria. (BRASIL, 2000).  

Diferentemente das dietas enterais industrializadas, cuja informação nutricional é 
precisa, as fórmulas enterais com alimentos apresentam composição variável e não 
padronizada de alimentos, dificultando a determinação da composição centesimal. As tabelas 
de composição dos alimentos disponíveis no Brasil apresentam dados incertos e pouco 
confiáveis, uma vez que não apresentam os procedimentos empregados na obtenção dos dados 
(ARAUJO, MENEZES, 2005). Portanto faz-se necessária a análise da composição centesimal 
em laboratório, para a obtenção dos valores de macronutrientes e a comparação com os dados 
de tabelas de composição dos alimentos.   

O Programa de Atenção Nutricional (PAN) da Prefeitura Municipal de Curitiba atende 
às pessoas com necessidades especiais de alimentação. Devido ao alto custo das formulações 
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industrializadas, e quando há a necessidade do paciente, as nutricionistas do Programa 
realizam um planejamento nutricional específico, com a prescrição e orientação de 
preparações das fórmulas enterais com alimentos. Porém, muitas vezes as orientações quanto 
ao preparo e escolha dos ingredientes não são seguidas como o previsto pelos profissionais.  

Muitas vezes, a fórmula enteral com alimentos é a única fonte alimentar do paciente. 
Em razão do exposto, o presente trabalho teve como objetivo investigar se as fórmulas enterais 
com alimentos substituídos pelos usuários do PAN fornecem macronutrientes suficientes para 
a manutenção do estado nutricional. Além disso, estabelecer a comparação entre os valores 
encontrados na análise de composição centesimal e os valores obtidos na Tabela Brasileira de 
Composição dos Alimentos – TACO (2005). 
 
METODOLOGIA 

A dieta empregada neste estudo foi a prescrita pelas nutricionistas do PAN às pessoas 
com necessidades especiais de alimentação da Prefeitura Municipal de Curitiba. Foi realizado 
o levantamento sobre os alimentos mais frequentemente utilizados para substituir aqueles 
contidos na receita da dieta prescrita. A partir da identificação dos alimentos substitutivos as 
formulações das dietas foram reproduzidas no Laboratório de Tecnologia de Alimentos e as 
análises de composição centesimal foram realizadas no laboratório de Análise de Alimentos da 
Universidade Federal do Paraná (UFPR) no Departamento de Nutrição, seguindo o protocolo 
definido para a padronização dos alimentos, medidas e pesos. 

Foram elaboradas sete (07) formulações enterais: a prescrita pelo PAN, considerada 
como padrão, a qual continha arroz branco, cenoura, carne bovina magra de segunda 
(patinho), feijão preto, leite integral longa vida e óleo vegetal de soja; e outras seis (06) 
formulações contendo os alimentos substitutos à cenoura (na mesma quantidade) - abobrinha, 
beterraba, batata salsa, chuchu, brócolis e polenta. Após o preparo, as formulações foram 
acondicionadas em beckers tampados com plástico de PVC e mantidas sob refrigeração por 
uma hora, numa temperatura de 7ºC, aproximadamente, até a determinação da composição 
centesimal, realizada em triplicata. 

As análises para composição centesimal foram teor de umidade, extrato etéreo 
(lipídios) e proteínas (AOAC, 2000). 
 A partir dos resultados da composição centesimal que foram comparados com a tabela 
de composição de alimentos (TACO, 2005) foram calculados os percentuais de adequação de 
nutrientes (Tabela 1). Para verificar a adequação energética das formulações, considerando 
cinco administrações por dia, a distribuição dos macronutrientes foi comparada com 
referências do Guia Alimentar para a População Brasileira (BRASIL, 2005). 
 
RESULTADO E DISCUSSÃO 

A comparação dos resultados da análise centesimal e os provenientes da tabela de 
composição de alimentos (TACO, 2005) revelou valores discrepantes. O conteúdo de lipídios 
foi o que apresentou maior diferença entre os valores, variando de 13,79 a 80,61 (g%). O 
baixo conteúdo lipídico encontrado nas formulações pode ser explicado pelo modo de inserção 
do óleo no preparo. Seguindo orientações do PAN, o óleo de soja foi o ultimo ingrediente a ser 
adicionado à formulação, pelo fato de que parte do mesmo fica retido na peneiração ou que 
dificulta a passagem dos demais ingredientes da fórmula (MENEGASSI, et al. 2007), o que 
pode explicar os valores energéticos baixos quando as fórmulas foram calculadas pela tabela 
de composição dos alimentos (Tabela 2). As menores diferenças entre os percentuais de 
adequação foram encontrados nas análises de proteínas (entre 88,18 e 111,73g%). Já os 
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carboidratos foram os que tiveram os maiores percentuais de adequação (166,12% para o 
brócolis e 148, 37 para o chuchu).   

 
 

TABELA 1 – ADEQUAÇÃO DOS VALORES OBTIDOS EM ANÁLISE  

  PROTEÍNAS (g%) CARBOIDRATOS (g%) LIPÍDIOS  (g%) 

 
ANÁLISE TACO* 

ADEQUAÇÃO 
(%) ANÁLISE TACO* 

ADEQUAÇÃO 
(%) ANÁLISE TACO* 

ADEQUAÇÃO 
(%) 

Padrão 13,17 14,94 88,18 31,40 35,49 88,47 3,14 14,89 21,11 

Abobrinha 16,61 14,87 111,73 44,17 32,03 137,89 7,38 14,91 49,48 

Beterraba 16,56 14,93 110,97 22,17 33,72 65,74 11,95 14,83 80,61 

Batata Salsa 15,82 14,58 108,48 47,55 34,94 136,08 2,82 13,60 20,75 

Chuchu 15,01 14,58 103,01 48,59 32,75 148,37 2,04 14,79 13,79 

Brócolis 17,30 15,26 113,35 54,12 32,58 166,12 8,89 14,97 59,40 

Polenta 13,91 14,94 93,12 27,01 31,00 87,16 3,25 13,59 23,92 

Nota: * TACO, 2005 
 
 
TABELA 2 – DISTRIBUIÇÃO DOS MACRONUTRIENTES EM RELAÇÃO AO VALOR ENÉRGÉTICO 

DIÁRIO  

DIETAS   PTN (%) LIP (%) CHO (%) 
VALOR 

ENERGÉTICO 
DIÁRIO (Kcal) 

VOLUME 
EQUIVALENTE A 5 
ADMINISTRAÇÕES 

(mL) 

DENSIDADE  
ENERGÉTICA (Kcal/mL) 

ANÁLISE 25,51 13,69 60,8 1032,91 1925 0,54 
Padrão 

TACO* 17,8 39,92 42,28 1678,65     

ANÁLISE 21,47 21,45 57,08 1547,61 1875 0,9 
Abobrinha 

TACO* 18,48 41,7 39,81 1608,95     

ANÁLISE 25,24 40,98 33,78 1312,56 1950 0,67 
Beterraba 

TACO* 18,2 40,68 41,12 1640,25     

ANÁLISE 22,69 9,11 68,2 1394,97 2175 0,64 
Batata Salsa 

TACO* 18,2 38,19 43,61 1602,4     

ANÁLISE 22,02 6,73 71,25 1363,77 1975 0,69 
Chuchu 

TACO* 18,08 41,29 40,63 1612,01     

ANÁLISE 18,92 21,88 59,2 1828,5 2250 0,81 
Brócolis 

TACO* 18,72 41,32 39,96 1630,45     

ANÁLISE 28,83 15,16 56 964,76 1900 0,5 
Polenta 

TACO* 19,52 39,97 40,51 1530,26     

Nota: * TACO, 2005 
 

Supondo que um paciente receba, cinco vezes ao dia, uma das fórmulas analisadas no 
presente estudo, a fórmula que forneceria maior aporte energético seria a formulada com 
brócolis (1828,5 Kcal/dia). Porém, a distribuição de macronutrientes, , revela que a padrão é 
hiperprotéico, normoglicídico e hipolipídico ou normolipídico, assim como a maioria das 
fórmulas analisadas. A formulação de beterraba foi a única que se apresentou hiperlipídica, 
tanto os valores da análise de composição centesimal como os da tabela de composição de 
alimentos (TACO, 2005). 
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 As dietas classificadas como hipolipídicas não devem ser utilizadas na alimentação de 
pacientes em nutrição enteral, podendo provocar deficiência de vitaminas lipossolúveis e 
ácidos graxos essenciais (BRASIL, 2005).  
 Além da distribuição de macronutrientes, outro fator que interfere na seleção da 
fórmula de nutrição enteral é a densidade energética, já que tem impacto na osmolalidade e, 
consequentemente, na tolerância do paciente. No trabalho de Baxter et al.,(2000) foi a de 
abobrinha que apresentou densidade energética adequada (entre 0.9 e 1.2 Kcal/mL). 
 Nota-se também que há diferenças nos padrões das distribuições de macronutrientes 
das formulações quando se analisam os valores obtidos pela análise centesimal e os 
provenientes da tabela de composição dos alimentos. Formulações como a de chuchu, batata 
salsa e a padrão foram consideradas hiperlipídicas pela tabela de composição dos alimentos, 
porém verificou-se na análise centesimal que os valores caracterizaram como hipolipídicas.   
 
CONCLUSÃO 
 De acordo com a composição centesimal, as formulações enterais com alimentos 
preparadas pelos usuários do PAN não fornecem os macronutrientes suficientes. A 
composição nutricional dessas formulações apresenta diferença em relação à calculada pela 
tabela de composição dos alimentos (TACO, 2005), principalmente na quantidade de 
macronutrientes, que promoveu a redução do valor energético das formulas. 

Sugere-se, quando possível, a adoção de fórmula mista, utilizando fórmulas enterais 
industrializadas, cuja composição nutricional é conhecida e fórmulas enterais com alimentos 
que complementarão as necessidades nutricionais. 
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RESUMO 

  

Está bem estabelecido que o vinho possui substâncias que inibem a oxidação das 

lipoproteínas, resultando em melhoria do perfil lipídico em idosos, diabéticos, hipertensos 

e na síndrome metabólica. Em jovens, esse benefício ainda não está bem esclarecido. O 

objetivo do presente estudo foi avaliar a eficácia do vinho na melhoria do perfil lipídico em 

jovens. Onze voluntários praticantes de exercício físico foram distribuídos 

randomicamente em grupo experimental (GE) (25±3anos) e controle (GC) (27±5anos). O 

GE consumiu 180ml (homens) ou 120ml (mulheres) de vinho tinto em uma única dose 

após refeição, durante três semanas. Análises de glicemia, lipoproteínas totais e frações, 

triglicerídeos foram realizadas pré e pós-intervenção. Os dados foram tratados por meio do 

teste ANOVA adotando p< 0,05. No GE ocorreu uma redução expressiva dos níveis 

séricos de lipoproteínas totais (p<0,05). Lipoproteínas de alta densidade e demais variáveis 

estudadas não se modificaram com a intervenção. Conclui-se que o consumo de baixas 

doses de vinho tinto, por jovens praticantes de exercícios físicos, melhora o perfil lipídico a 

partir da redução das lipoproteínas totais e LDL-c. 

 

Palavras-chave: vinho tinto; resveratrol; lipídios 

 

INTRODUÇÃO 

Está bem demonstrado que populações que consomem vinho tinto apresentam 

menor mortalidade cardiovascular mesmo perante uma dieta rica em gorduras saturadas
1
. 

A explicação para este efeito protetor do vinho está no polifenol resveratrol, presente nessa 

bebida
2
. O consumo moderado de vinho tinto diminui o colesterol LDL, aumenta a fração 

HDL e inibe a peroxidação lipídica
3
. 

A maioria dos estudos identifica estes efeitos em cardiopatas, dislipidêmicos e 

obesos de meia idade e idosos. Se pessoas jovens e saudáveis também seriam beneficiados 

com o consumo moderado de vinho é algo que ainda não está bem esclarecido. Nesse 

sentido, o presente estudo analisou o efeito do vinho sobre o perfil lipídico em jovens 

praticantes de exercício físico. 

 

METODOLOGIA  

Sujeitos: onze jovens praticantes de exercício físico, randomicamente distribuídos em 

grupo experimental (25±3anos) e grupo controle (27±5anos). Pessoas já consumidoras de 

vinho e/ou outras bebidas alcoólicas foram excluídas do estudo. A pesquisa foi 

previamente aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Lauro 

Wanderley, Universidade Federal da Paraíba, sob o protocolo CEP/HULW nº 691/10. Os 

participantes da pesquisa foram previamente esclarecidos quanto aos procedimentos e 
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solicitados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido de acordo com a 

resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.  

Desenho do Estudo: o grupo experimental consumiu 180ml (homens) ou 120ml 

(mulheres) de vinho tinto em uma única dose após refeição, durante três semanas. Coletas 

sanguíneas foram feitas antes e depois da intervenção com vinho para análise de glicemia, 

lipoproteínas totais e frações, triglicerídeos e transaminase glutâmica pirúvica. 

Acompanhamento Nutricional: inicialmente, os sujeitos receberam uma lista com 

alimentos ricos em polifenóis que deveriam ser evitados, além de serem instruídos a não 

ingerir qualquer suplemento esportivo e/ou bebida alcoólicas durante o estudo. Eles foram 

avaliados semanalmente por meio do recordatório de 24 horas proposto por Murphy e 

Poos
4
. Os dados foram avaliados pelo programa Nutwin 2.5 proposto por Anção et al.

5
. 

Ingestão de vinho tinto: o vinho tinto escolhido foi da marca Marcus James (Bento 

Gonçalves, Rio Grande do Sul, Brasil) com teor alcoólico de 12% e produzido a partir da 

uva TANNAT, que é reconhecida como uma das mais ricas em Resveratrol (4,2 mg/L) 

Souto et al.
6
. As doses foram baseadas na IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensão 

Arterial
7
, sendo considerada segura do ponto de vista da saúde hepática e 

cardiometabólica. 

Coletas e análises sanguíneas: foram coletados 10 ml de sangue venoso em cada 

momento. Os valores de Transaminase Glutâmica Pirúvica (TGP), glicemia, triglicerídeos, 

lipoproteínas totais, lipoproteínas de alta densidade (HDL –c) por meio dos kits comerciais 

(Labtest, Minas Gerais, Brasil), seguindo as instruções do fabricante. Os valores das 

lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c) e lipoproteínas de muito baixa densidade 

(VLDL-c) foram estimados pela equação de Friedewald
8
. 

Análise dos dados: os dados foram média e desvio padrão da média. Foram aplicados os 

testes de Shapiro-Wilk e Levene para verificar a normalidade e homogeneidade dos dados. 

As características iniciais dos grupos foram comparadas por Teste t independente. Os 

dados pré e pós intervenção dos dois grupos foram comparados por ANOVA, com post 

hoc de Tuckey ou Kruskal-Wallis com post hoc de Dunn (p<0.05 para todos os testes). 

Utilizou-se o software Instat 3.0 (GraphPad, San Diego, CA). 

 

RESULTADOS 

As características demográficas e bioquímicas iniciais dos sujeitos são 

demonstradas na tabela 1. Os grupos apresentavam idade e composição corporal similares, 

assim como, condições de funcionamento hepático (TGP), perfil lipídico sanguíneo 

(lipoproteínas totais, HDL-c, LDL-c, VLDL-c e triglicerídeos) e glicemia. 

As características nutricionais iniciais dos sujeitos dos grupos mostraram o 

consumo alimentar similar nos finais de semana (FDS). No entanto, nos dias da semana 

(DDS), o grupo experimental apresentou o consumo de calorias total mais elevado 

(p=0,02), assim como lipídios (p=0,005), proteínas (p=0,01) e colesterol (p=0,03). De 

acordo com o segundo recordatório de 24 horas feito ao final da intervenção, a ingestão 

habitual não se alterou ao longo do estudo (dados não mostrados). 

As avaliações feitas no início e ao final do estudo mostraram que os valores de TGP 

não se alteraram no grupo experimental (p=0,24) e no controle (p=0,56), indicando que o 

procedimento de ingestão diária de 120ml ou 180ml de vinho tinto durante quatro semanas 

não afetou a função hepática dos jovens investigados. Da mesma forma a glicemia de 

jejum ou a concentração sérica de triglicerídeos não foram alteradas. No entanto, ocorreu 

uma redução expressiva dos níveis séricos de lipoproteínas totais no grupo experimental, 

sem que o mesmo tenha ocorrido no grupo controle. Curiosamente, os valores do HDL-c, 

não se modificaram nos grupos, sugerindo que a redução das lipoproteínas totais se deu 

pela redução dos níveis de LDL-c. 



(Tabela 1) 

DISCUSSÃO 
Os resultados mostraram que o consumo de baixas doses de vinho tinto foram 

capazes de promover uma redução significativa da concentração sérica de lipoproteínas 

totais, sem alteração dos níveis de triglicerídeos e glicemia de jejum em jovens fisicamente 

ativos, sem doenças cardiometabólicas, mas com níveis lipídicos modestamente 

aumentados. 

A diminuição da concentração sérica das lipoproteínas totais corrobora com um 

efeito clássico do vinho reportado na literatura, no qual reduz os níveis séricos de 

lipoproteínas totais a partir da inibição da oxidação da lipoproteína de baixa densidade por 

ação das propriedades antioxidantes dos polifenóis
2,9

. Por outro lado, os valores de HDL-c 

não sofreram alterações no presente estudo. Considerando a melhoria das lipoproteínas 

totais, esperava-se que houvesse um aumento do HDL-c, tal como vem sendo referido por 

Daher et al
10

 A explicação para isto é que os sujeitos desse estudo já apresentavam níveis 

adequados de HDL-c, enquanto que os níveis de lipoproteínas totais estavam próximos ao 

limite de inadequação. De fato, Andrade et al.
11

 corroboram com o nosso estudo mostrando 

que a ingestão de vinho tinto não foi capaz de aumentar os níveis de HDL-c em sujeitos 

com perfil lipídico alterado. 

Os níveis séricos de triglicerídeos não sofreram alterações, no entanto, Cesena et 

al.
12

 verificaram que o consumo moderado de vinho tinto em curto prazo, aumentou os 

níveis plasmáticos destes. Isso mostra que, apesar dos efeitos cardioprotetores, o vinho 

deve ser consumido com moderação, uma vez que pode aumentar os níveis plasmáticos de 

triglicerideos. 

Estudos populacionais tem mostrado que a baixa ou moderada ingestão de álcool 

diminui a insulinemia e melhora sensibilidade a insulina
13

. Apesar de Andrade et al
11

 ter 

verificado uma discreta elevação da glicemia em adultos que consumiram vinho tinto 

moderadamente, os dados deste estudo mostram que os níveis séricos de glicemia de jejum 

após intervenção não sofreram alterações. 

Os dados do presente estudo confirmam a pertinência da recomendação do 

consumo moderado de vinho e acrescenta que os benefícios se estendem também para 

jovens sem doenças cardiometabólicas. Do ponto de vista da segurança, os dados de TGP 

indicam que não existe risco associado a doses moderadas, o que é confirmado por Opie e 

Lecour
14

 acerca da curva J. Do ponto de vista da saúde, os benefícios são visíveis a partir 

da redução de lipoproteínas totais e LDL–c. 

 

CONCLUSÃO 

Este estudo demonstrou que o consumo de baixas doses de vinho tinto, por jovens 

praticantes de exercícios físicos, melhora o perfil lipídico a partir da redução das 

lipoproteínas totais e LDL-c, sem alteração dos níveis de triglicerídeos e glicemia de 

jejum. 

 

TABELA 1: Características demográficas e respostas bioquímicas dos grupos experimental 

e controle nos momentos pré e pós-intervenção.  

 Experimental (n=6) Controle (n=5) 

 PRÉ PÓS PRÉ PÓS 

Idade (anos) 25,1±3,0  27,4±5,0  

IMC (Kg/m
2
) 24,5±3,0  23,3±3,0  

TGP (Unidade/mL) 18,3±13,4 22,5±10,7 15±7,3 18,4±7,1 



Glicemia (mg/dL) 83,4±17,4 69,4±10,4 79,6±10,5 71,5±12,7 

Triglicerídeos (mg/dL) 133,6±61 117,6±49,4 90,2±41,0 99,8±100,4 

Lipoproteínas Totais (mg/dL) 220,8±33,4 149,1±22,8* 189,5±45,9 138±32,6 

HDL-c (mg/dL) 42,2±21,8 44,5±11 52,0±15,3 51,6±18 

LDL-c (mg/dL) 146,8±31,7 81,3±19,5** 141,9±70,6 66,5±21,5 

VLDL-c(mg/dL) 26,7±12,2 23,5±9,8 18±8,2 20,0±20 

Os dados estão apresentados como média ± desvio padrão da média. (*) = Diferença em relação ao momento 

basal no mesmo grupo (* p<0,05) (** p=0,001). 
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Resumo: 

Objetivo: Verificar a associação entre os níveis plasmáticos de cálcio e evolução dos 

parâmetros antropométricos de lactentes. Metodologia: Estudo de coorte prospectivo, com 

amostra representativa de 173 lactentes de Laranjeiras/SE. Peso corporal, estatura, 

circunferência do braço e a prega cutânea tricipital foram aferidos no momento inicial do 

estudo e após 12 meses de seguimento. Os índices antropométricos peso/idade, 

peso/estatura, estatura/idade, IMC/idade, circunferência do braço/idade e dobra cutânea 

tricipital/idade (escore-z) foram calculados a partir de uma população de referência da 

OMS (2006). Utilizou modelo de regressão linear, tendo como variáveis dependentes os 

índices antropométricos e variáveis independentes nível plasmático de cálcio, sexo, idade, 

tempo de aleitamento materno exclusivo, saneamento básico (esgoto e água encanada) e 

proteína C reativa. Resultados: A média da idade das crianças avaliadas foi 6,16 ± 2,02 

meses, sendo 49,1% do sexo masculino. A média dos níveis plasmáticos de cálcio foi 

10,91±0,82 mg/dl. A média da diferença dos índices antropométricos no momento final e 

inicial do estudo foi de –1,92±1,36, -1,06±0,99, -0,13±0,96 e 0,04±0,98(escore-z) para os 

índices estatura/idade, peso/idade, peso/estatura e IMC/idade, respectivamente. A análise 

da regressão linear demonstrou associação positiva entre os níveis séricos de cálcio 

plasmático e o ganho ponderal demonstrado pelos índices peso/idade, estatura/idade e 

IMC/idade (β=0,191, p=0,024; β=0,212, p=0,024; β=0,200, p=0,031, respectivamente). 

Conclusão: Observou que lactentes com níveis mais elevados de cálcio plasmático 

apresentaram maior ganho ponderal ao final dos 12 meses de acompanhamento. 

Palavras-Chaves: cálcio, ganho ponderal, índices antropométricos, lactentes.  

Introdução: 

Os níveis elevados de cálcio se mostram mais presentes em crianças (Winzeberg, et 

al., 2007). Além de o seu papel estar bem estabelecido na mineralização óssea, novas 

funções têm sido propostas para o cálcio incluindo a prevenção do ganho ou promoção da 

perda de peso corporal (Whiting, 2010). Alguns estudos mostram resultados com 

associações inversas relacionadas à ingestão de cálcio e medidas corporais em crianças 
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pré-escolares e adolescentes, enquanto outros estudos relatam resultados inconsistentes 

sobre a associação do cálcio, peso e/ou composição corporal de crianças (Winzeberg, et al, 

2007; Carruth, Skinner, 2001). Assim é necessário mais estudos sobre a relação entre os 

níveis corporais de cálcio e o peso corporal de crianças, inclusive lactentes, e o presente 

estudo tem como objetivo verificar a associação entre os níveis plasmáticos de cálcio e 

evolução de parâmetros antropométricos de lactentes. 

Métodos: 

 Estudo de coorte prospectivo, realizado em amostra representativa de 173  lactentes 

de Laranjeiras/SE. O peso corporal, a estatura, circunferência do braço e a prega cutânea 

triciptal foram aferidos no momento inicial do estudo e nos 12 meses seguintes. Os índices 

antropométricos peso/idade, peso/estatura, estatura/idade, IMC/idade, circunferência do 

braço/idade e dobra cutânea tricipital/idade (escore-z) foram calculados a partir da 

população de referência da OMS (2006). Foi coletado sangue das crianças em tubo 

desmineralizado para dosagem de cálcio por emissão atômica por plasma induzido (ICP-

AES). Foi realizada análise de regressão linear, incluindo como variáveis dependentes os 

índices antropométricos e como variáveis independentes o nível plasmático de cálcio, sexo, 

idade, tempo de aleitamento materno exclusivo, saneamento básico (esgoto e água 

encanada) e proteína C reativa. 

Resultados e Discussão: 

A média de idade no início do estudo foi 6,16 ± 2,02 meses, sendo 49,1% do sexo 

masculino. A média dos níveis plasmáticos de cálcio foi 10,91 ± 0,82 mg/dl. A média da 

diferença dos índices antropométricos entre o momento final (após 12 meses) e o momento 

inicial do estudo foi -1,92 ± 1,36 escore-Z, -1,06 ± 0,99 escore- Z, -0,13 ± 0,96 escore-Z e 

0,04 ± 0,98 escore-Z para os índices estatura/idade, peso/idade, peso/estatura e IMC/idade, 

respectivamente. Com relação às medidas de composição corporal, as médias da diferença 

entre momento final e inicial para as medidas de circunferência braquial/idade e prega 

cutânea tricipital/idade foram -0,54 ± 0,76 e 0,67 ± 1,06 escore-Z, respectivamente. A 

análise de regressão linear após ajuste das variáveis de idade, sexo, saneamento básico 

aleitamento materno e proteína C reativa mostrou associação positiva entre os níveis de 

cálcio plasmático e o ganho ponderal demonstrado pelos índices peso/idade, peso/estatura 

e IMC/idade (β=0,191; p=0,024; β=0,212; p=0,024; β=0,200; p=0,031, respectivamente). 

O presente estudo demonstrou que as crianças com maiores níveis plasmáticos de 

cálcio apresentaram maior ganho ponderal, em análise multivariada. O cálcio é um mineral 

essencial para vários processos corporais e o seu papel na aquisição de massa mineral 

óssea é bem conhecido (Buppasiri et al., 2011). Além de sua importante função no 

desenvolvimento esquelético de crianças, atualmente é sugerido que o cálcio exerça papel 

na regulação do peso corporal.  Contrapondo aos nossos resultados, estudos com crianças 

pré-escolares e escolares mostraram associação entre o consumo de cálcio e redução do 

peso corporal (Shahkhalili et al. 2001; Heaney et al., 2002). 



  Segundo Rodriguéz-Rodríguez (2009), a ingestão de cálcio leva à redução nos 

níveis do hormônio paratireoide e da 1,25-dihidroxivitamina D, o que pode favorecer a 

redução intracelular de cálcio e, em consequência, promover a lipólise. O aumento da 

ingestão de cálcio também leva ao aumento de gorduras nas fezes, com consequente perda 

de energia (Zemel et al., 2000; Welberg, et al., 1994). A divergência observada de 

resultados entre os estudos poderia ser explicada pela diferença de faixa etária avaliada, 

uma vez que a maioria dos estudos não avaliou lactentes, como no presente estudo. 

Portanto, o cálcio parece exercer importante papel no ganho ponderal de lactentes, 

provavelmente devido à sua função na mineralização óssea, favorecendo maior densidade 

mineral dos ossos e, em consequência, maior ganho ponderal, embora não pareça estar 

relacionado à adiposidade nessa faixa etária, devido à ausência de associação com as 

medidas de composição corporal avaliadas.  

A favor dos nossos achados, meta-análise avaliando a suplementação e cálcio em 

crianças demonstrou ausência de associação significativa entre a suplementação e a 

composição corporal, mas não demonstrou associação com as medidas de peso, como no 

presente estudo (Winzenberg, et al., 2007). Assim, os efeitos do cálcio sobre a regulação 

do peso corporal em crianças deve ser melhor investigado, sendo recomendado estratificar 

as análises por sub-grupos etários na infância. 

Conclusões: 

Observou-se que os lactentes com níveis mais elevados de cálcio plasmático 

apresentaram maior ganho ponderal ao final de 12 meses de acompanhamento, avaliado 

pelos índices antropométricos peso/idade, peso/estatura e IMC/idade, independentemente 

de fatores associados ao ganho ponderal.  
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O presente trabalho verificou os efeitos da ingestão de uma solução de aguardente de 

cana de açúcar adocicada (15% v/v), associada a uma dieta experimental, por ratas 

lactantes, sobre alguns parâmetros imunológicos dos seus descendentes. 72 filhotes 

foram randomizados em quatro grupos (dezoito lactentes – nove machos e nove 

fêmeas/grupo): GDE (grupo dieta experimental controle); GDEA (grupo dieta 

experimental álcool); GC (grupo dieta caseína); GCA (grupo dieta caseína álcool). Foi 

verificado o peso da ninhada aos vinte e um dias, o leucograma e IgA séricos, além da 

histomorfometria do baço e timo. As ninhadas do GCA apresentaram uma média de 

peso superior aos demais. Quanto a contagem das células, observou-se que houve 

diferença entre os grupos. Os lactentes do GC apresentaram uma média superior, em 

todos os parâmetros estudados, houve diferença entre os animais do GC e GCA. O baço 

foi o único órgão que demonstrou interação significativa entre os grupos e gêneros e 

esta diferença ocorreu entre as fêmeas do GDEA e GC. As médias das áreas foliculares 

do baço foram mais elevadas no GDE do que no GDEA e se comprovou diferença entre 

esses grupos. Os achados permitem concluir que, tanto a dieta como a bebida alcoólica 

oferecida às lactantes neste estudo, modularam a resposta imune dos seus descendentes 

de forma diferenciada, dependente da composição dietética, bem como do gênero 

estudado.  

Palavras Chaves: álcool; dieta; lactação; ratos Wistar; sistema imune.  

 

INTRODUÇÃO: Circunstancialmente, o leite materno pode servir como veículo para 

substâncias nocivas, mesmo aquelas aceitas socialmente, como é o caso do álcool e 

tabaco que, embora não estejam incluídas na relação das substâncias que contraindicam 

o aleitamento materno, podem causar prejuízos, tanto para a criança quanto para a nutriz 
(1)

. Desta forma, é importante ressaltar que a exposição fetal ou neonatal ao álcool, via 

leite materno, poderá ocasionar prejuízos a vários sistemas, inclusive ao sistema imune 

dos recém-nascidos, levando à diminuição da resistência a infecções 
(2)

. Neste contexto, 

o estudo das implicações imunológicas na prole, decorrente do uso do álcool durante a 



  

lactação é pertinente e relevante. Sendo assim, o objetivo da presente pesquisa foi 

verificar os efeitos da ingestão de uma solução de aguardente de cana de açúcar 

adocicada (15% v/v), associada a uma dieta experimental, por ratas lactantes, sobre 

alguns parâmetros imunológicos dos seus descendentes. 

METODOLOGIA: Foram utilizadas 72 ratos lactentes da linhagem Wistar (Rattus 

Norvegicus, variedade Albinus), do Biotério de Criação do Departamento de Nutrição 

da UFPE, mantidos em condições-padrão de iluminação. O dia do nascimento foi 

considerado o dia 0. No dia seguinte foi realizada a sexagem e a padronização das 

ninhadas, com um número de seis filhotes por mãe (três machos e três fêmeas). Os 

animais foram divididos em quatro grupos de igual número (n=18 lactentes). O estudo 

foi aprovado previamente pelo Comitê de Ética de Animais Experimentais do Centro de 

Ciências Biológicas, UFPE, sob o processo nº 23076.004070/2009-03. O estudo 

obedeceu a um esquema experimental, delineado em conformidade com os tipos de 

dietas oferecidas e a presença ou não de ingestão da solução hidroalcoólica de 

aguardente (40% v/v), diluída a 15%. A dieta caseína (17%) correspondeu à dieta 

controle durante a lactação; a dieta experimental foi constituída de alimentos 

consumidos frequentemente pela população brasileira, principalmente na Região 

Nordeste (Feijão carioca, arroz polido, frango, óleo de soja). Ambas dietas foram 

equilibradas de acordo com a AIN 1993 
(3)

, segundo as recomendações para animais de 

laboratório (roedores) na lactação e ofertadas as libitum às lactantes durante o período 

experimental (21 dias). Os animais foram randomizados em quatro grupos: 1) GDE 

(Grupo dieta experimental controle); 2) GDEA (Grupo dieta experimental + álcool); 3) 

GC (Grupo Caseína Controle); 4) GCA (Grupo caseína + álcool). 

 O peso das ninhadas foi aferido de três em três dias, até o 21º dia do 

nascimento.  A solução hidroalcoólica de aguardente a 15% v/v foi administrada às 

lactantes através de gavagem diária (3g de etanol ∕ Kg ∕dia), no horário das 08:00 às 

10:00h. Ao final do período experimental, os lactentes foram separados de suas mães 

para jejum (12 horas) e no dia seguinte decapitados, para obtenção das amostras de 

sangue que foram utilizadas para a análise do leucograma, e da IgA sérica, as quais 

foram realizadas no Laboratório da Unidade de Análises Clínicas do Departamento de 

Ciências Farmacêuticas da UFPE. Imediatamente, foi realizada uma incisão na cavidade 

abdominal e torácica, para a retirada dos órgãos (timo e baço), visando a obtenção do 

peso relativo e das análises histomorfométrica dos mesmos. Obteve-se segmentos 

transversais de maior diâmetro dos lobos dos órgãos dos lactentes, para estudo 

histomorfométrico. A análise morfométrica foi realizada através do software para 

análise de imagens, ImageJ 1.37 (National Institutes of Health, Bethesda, Md., USA). 

Foram obtidas as áreas (magnificação 100x), dos folículos linfoides do baço e as 

medulares do timo, expressas em pixels, através de dois campos aleatórios por lâmina 

de 6 animais, em cada grupo.  

Na análise dos dados foram obtidas as médias e o desvio padrão e utilizados os 

testes estatísticos: F (Anova), com um e dois fatores e médias repetidas. No caso de 

diferenças entre os grupos, as comparações foram realizadas pelo teste de Tukey e, no 

caso de incoerência entre os resultados, utilizou-se o Least Significance Diference 

(LSD). Na ocorrência de diferença através do teste de Kruskal-Wallis, foram utilizadas 

as comparações do referido teste (Conover, 231). Para análise dos dados morfométricos 

dos órgãos foi utilizado o teste estatístico F (Anova), com comparações de Tamhane. A 

verificação da hipótese de igualdade de variâncias foi realizada através do teste F de 

Levene. O nível de significância utilizado foi de 5,0% e o “software” para a obtenção 

dos cálculos estatísticos foi o SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), na 

versão 15.  



  

RESULTADOS E DISCUSSÃO: No que concerne sobre o peso das ninhadas aos 

21dias de experimento, destaca-se que houve diferenças entre os pares de grupos (p = 0, 

001), com exceção dos grupos GDE e GDEA e as médias mais elevadas foram 

registradas em GCA (270,07 ± 6,88) e GC (250,57g ± 6,87). Quanto a contagem das 

células analisadas (leucócitos), observou-se que houve diferença entre os grupos, nos 

leucócitos totais (p=0,002) e suas subpopulações. Os lactentes do GC apresentaram uma 

média superior, em todos os parâmetros estudados, quando comparados aos demais 

grupos; entretanto, essa diferença só foi significativa entre os animais do GC e GCA. A 

IgA sérica não apresentou diferença em nenhuma das interações. 

 Na avaliação do peso relativo dos órgãos, o baço foi o único que demonstrou 

interação significativa entre os grupos e gêneros (p=0, 025) e esta diferença ocorreu 

entre as fêmeas do GDEA (0,37 ± 0,09), as quais apresentaram uma média de peso 

superior àquela do GC (0,23 ± 0,09). O timo não apresentou diferença em nenhuma das 

comparações. No que diz respeito as médias e desvio-padrão das áreas foliculares do 

baço e medulares do timo dos grupos estudados, verificou-se que as médias das áreas 

foliculares do baço foram mais elevadas no GDE do que no GDEA e se comprovou 

diferença entre esses grupos (p=0,035), através dos testes de comparações pareadas. 

Na presente pesquisa, apesar da ninhada do GCA ter apresentado um maior peso 

em relação aos demais grupos, pode ser verificado prejuízo no que diz respeito à 

contagem de leucócitos e de linfócitos, nestes animais. Muitos estudos em humanos e 

animais têm demonstrado que a ingestão de etanol pode contribuir para o ganho de 

peso, principalmente quando esta ingestão ocorre de forma aguda 
(4,5)

. No entanto, é 

importante reforçar que as calorias advindas do etanol são calorias vazias, pobres, 

principalmente em micronutrientes 
(4)

.   

Os resultados apresentados no presente trabalho parecem ter sofrido 

interferência devido as alterações do álcool per se sobre a composição da dieta, seja da 

fonte protéica utilizada ou ainda da distribuição calórica entre os nutrientes da dieta e 

suas respectivas fontes 
(6)

. O etanol pode deprimir a imunidade celular, devido à geração 

de radicais livres. O metabolismo do álcool seja pela via do citocromo P450, ou pela 

enzima álcool-dehidrogenase, tem como produto final o acetaldeído, responsável pela 

geração de espécies reativas de oxigênio e pela peroxidação lipídica, levando ao estresse 

oxidativo; em consequência, há uma maior utilização e depleção dos antioxidantes 
(7)

. 

Quanto à histomorfometria dos órgãos, foram verificadas hiperplasia do baço, 

derivada da ação do etanol, mais evidente nos animais do sexo feminino do GDEA, 

porém com uma redução na área de seus folículos linfoides, evidenciando uma redução 

da maturação linfocitária destes animais 
(8)

, o que pode ser comprovado pela 

linfocitopenia periférica neste grupo, embora não tenha sido verificada diferença desta 

variável em relação ao seu grupo controle. Similarmente, Melo-Júnior et al. 
(9)

 também 

verificaram aumento no baço dos animais do grupo álcool, embora este dado não tenha 

apresentado diferença quando comparado ao grupo controle. Tem sido demonstrado, em 

estudos epidemiológicos e experimentais, que as mulheres são mais suscetíveis às 

doenças induzidas pelo álcool 
(10,11)

. Essas diferenças podem ser explicadas devido à 

farmacocinética do álcool neste sexo, além das interferências hormonais envolvidas 
(5)

. 

 No que diz respeito ao timo, embora não tenha sido comprovada a atrofia tímica, 

comumente encontrada na literatura 
(12)

, foi observada uma diminuição de seu peso 

absoluto (dados não mostrados) no GDEA, em relação aos demais grupos. A possível 

explicação para esse achado seria o período de exposição utilizada, já que, na maioria 

das pesquisas que avaliaram o peso e a atividade tímica os animais foram expostos ao 

etanol na gestação e lactação, o que pode ter exacerbado a ação tóxica do álcool sobre 

este órgão. 



  

CONCLUSÃO: Constata-se que, tanto a dieta como a bebida alcoólica oferecida às 

lactantes, neste estudo, modularam vários aspectos da resposta imune dos seus 

descendentes de forma diferenciada, dependente da composição dietética, bem como do 

gênero estudado.  
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Introdução: O consumo abusivo de álcool pode ocasionar alterações no perfil lipídico, em 

especial aumentar os triglicerídeos (TG) plasmáticos, elevando assim o risco de 

desenvolver doenças cardiovasculares. A Razão triglicerídeo/HDL-Colesterol (TG/HDL-

C), que é um índice que pode prevê fortemente o risco de infarto agudo do miocárdio 

(IAM), vem sendo proposta como um marcador aterogênico mais prático e de fácil 

utilização em diferentes grupos populacionais. Objetivos: Avaliar o risco cardiovascular 

de alcoolistas por meio da Razão TG/HDL-C. Metodologia: Estudo de caso-controle 

realizado de fevereiro a outubro de 2011 com 50 indivíduos alcoolistas e 50 não 

alcoolistas. Foram coletados variáveis referentes ao perfil lipídico de ambos os grupos. 

Resultados e Discussão: Foram estudados 100 indivíduos de 23 a 68 anos de idade, com 

média de 45 ± 10,21 anos, sendo 96% do sexo masculino. Com relação ao perfil lipídico, 

os alcoolistas apresentaram valores considerados normais de TG, LDL-C e CT e quanto à 

associação do perfil lipídico com a razão TG/HDL-C, ambos os grupos não apresentaram 

associação da Razão com o CT e LDL-C; fatos esses que contradizem achados da literatura 

onde o consumo de álcool é responsável pelo aumento do TG e diminuição do LDL-C e 

elevação da Razão TG/HDL. Conclusões: A razão TG/HDL-C parece ser um indicador 

promissor de risco cardiovascular para alcoolistas. No entanto, mais estudos são 

necessários para permitir a utilização do índice com mais sensibilidade nessa população.  

Palavras Chaves: Alcoolismo; Risco cardiovascular; Razão TG/HDL-C. 

 

INTRODUÇÃO: O álcool é uma substância psicoativa que apresenta consumo liberado e 

incentivado pela sociedade
1
e a cada ano cerca de 2 bilhões de indivíduos consomem 

bebidas alcoólicas 
2
. Levantamentos populacionais gerais constataram a prevalência da 

dependência de álcool em 11,2% dos indivíduos brasileiros, sendo a prevalência de 

dependentes mais elevada nas regiões Norte e Nordeste
3
. 

O consumo abusivo de álcool pode interferir na pressão arterial (PA), aumentando 

os níveis pressóricos, e pode ainda ocasionar, em indivíduos propensos, aumento nos 

triglicerídeos (TG) plasmáticos, elevando o risco de morbimortalidade cardiovascular
4,5

. 
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Em contrapartida, é aceito o efeito cardioprotetor do álcool, consumido de maneira leve a 

moderada, no aumento do HDL-colesterol (HDL-C), entretanto as anormalidades 

estruturais e funcionais ocasionadas pelo consumo de álcool se sobrepõem aos possíveis 

benefícios
6
. 

Atualmente, vários estudos tem sugerido a utilização de um índice, determinado a 

partir do perfil lipídico do paciente e que demonstra forte correlação com risco 

cardiovascular, a Razão triglicerídeo/HDL-Colesterol (TG/HDL-C)
7-9

, a qual prevê 

fortemente o risco de infarto agudo do miocárdio (IAM)
10

 e vem sendo proposta como um 

marcador aterogênico mais prático e de fácil utilização
11

, sendo valores ≥3,8
8
 um preditor 

preciso da presença de fenótipo B em ambos os sexos
9, 12

. 

Devido à escassez de estudos envolvendo a Razão TG/HDL-C em diferentes 

populações, por ser um novo marcador aterogênico, e pela ausência de trabalhos que 

estudem a Razão na população de alcoolistas, objetivou-se avaliar o risco cardiovascular 

de alcoolistas por meio da Razão TG/HDL-C. 

METODOLOGIA: Estudo de caso-controle realizado de fevereiro a outubro de 2011 com 

50 indivíduos alcoolistas, adultos, idosos e de ambos os sexos, internados na Associação de 

proteção à maternidade e à infância (APAMI) de Vitória de Santo Antão/PE. Para cada 

alcoolista avaliado foi selecionado um indivíduo não alcoolista de mesmo sexo e idade 

semelhante (2 anos para mais ou para menos), visando ao pareamento das amostras nesses 

critérios e para o aumento do poder dos testes estatísticos a serem realizados. A pesquisa 

possui a aprovação do comitê de ética em pesquisa envolvendo Seres Humanos do Centro 

de Ciências da Saúde da Universidade Federal de Pernambuco, registro CEP/CCS/UFPE 

número 372138. 

Foram obtidas as dosagens dos lipídios circulantes: Colesterol total (CT), TG, 

LDL-C e HDL-C. Para isso, coletou-se 5 ml de sangue e utilizou-se o sistema Siemens 

Advia 1650 Clinical Chemistry System (Siemens Healthcare Diagnostics). Através do teste 

enzimático foi determinado o CT, HDL-C e TG. A concentração de LDL-C foi 

determinada de acordo com a fórmula de Friedewald. Foram utilizados como critérios de 

anormalidade para os lipídios plasmáticos aqueles definidos pelas IV Diretrizes Brasileiras 

sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose
13

: CT ≥200mg/dl ou HDL-C ≤ 40mg/dl 

e ≤50mg/dl para homens e mulheres respectivamente ou LDL-C ≥100mg/dl ou TG 

≥150mg/dl.  

A razão TG/HDL-C foi obtida a partir de valores de TG e HDL-C plasmáticos de 

acordo com equação preestabelecida, sendo considerado risco para DCV quando a razão 

TG/HDL-C for ≥ 3,8 para ambos os sexos
8
. 

A construção do banco de dados foi realizada no Excel 2007 e a análise estatística 

realizada no software STATA/SE versão 9.0. Todos os testes foram aplicados com 95% de 

confiança e a verificação da existência de associação foi feita utilizando-se os testes Qui-

Quadrado e o Exato de Fisher para as variáveis categóricas. Em todos os testes foi 

estabelecido o nível de significância por p<0,05. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO: Foram estudados 100 indivíduos de 23 a 68 anos de 

idade, com média de 45 ± 10,21 anos, sendo 96% do sexo masculino. A tabela 1 expõe a 

classificação do perfil lipídico e razão TG/HDL-C dos grupos estudados. Os resultados 

mostraram não haver diferença entre os grupos apenas em relação ao HDL-C, onde ambos 

os grupos apresentaram 74% de indivíduos com valores normais. O grupo dos alcoolistas 

apresentou valores considerados normais de CT, TG, LDL-C e razão TG/HDL-C, 

representando diferença em relação ao grupo de não alcoolistas. 

A respeito do perfil lipídico dos alcoolistas estudados, os resultados contradizem os 

achados da literatura. Segundo Goldberg e cols. (1984)
14

 e Tikkanen e col. (1987)
15

, o 

consumo de álcool é responsável pelo aumento do TG e diminuição do LDL-C. Entretanto, 



no presente estudo o grupo de alcoolistas apresentou valores considerados normais de TG, 

LDL-C e CT. Em contrapartida, Borini e cols.
6
 encontraram resultados equivalentes ao 

estudo em questão em mulheres alcoolistas, as quais apresentaram taxas médias do CT e 

do LDL-C dentro dos limites da normalidade e abaixo dos valores considerados como de 

risco para Doença arterial coronariana, já os TG apresentaram valores elevados apenas 

para as mulheres com alterações eletrocardiográficas. 

O percentual de alcoolistas com a razão TG/HDL-C indicando valores preditores de 

Infarto agudo do miocárdio (IAM) e risco cardiovascular foi de 16%, já no grupo dos não 

alcoolistas, 58% apresentaram valores elevados. Quanto aos valores médios da razão 

TG/HDL-C, no grupo alcoolista foi 3,16 + 3,34 e no grupo dos não alcoolistas foi de 5,65 

+ 4,43.  

Frohlich e col. (2003)
16

, em estudo realizado com homens e mulheres alcoolistas ou 

não, encontraram em indivíduos com risco cardiovascular prévio valores elevados de TG, 

apolipoproteína B, razão TG/HDL-C e valores diminuídos de partículas de HDL-C. Nos 

homens ainda encontraram valores elevados de LDL-C. 

Quanto à associação do perfil lipídico com a razão TG/HDL-C, ambos os grupos 

não apresentaram associação da Razão com o CT e LDL-C. Tendência semelhante foi 

encontrada em estudo realizado com pacientes portadores de síndrome metabólica, onde a 

razão TG/HDL-C também não demonstrou associações significativas com o perfil lipídico 

em homens
17

.  

Até o momento os estudos referentes à razão TG/HDL-C envolvendo alcoolistas 

são escassos, sendo assim importante a realização de estudos que abordem o risco 

cardiovascular dos alcoolistas por diferentes indicadores, em especial a razão TG/HDL-C. 

CONCLUSÕES: A razão TG/HDL-C parece ser um indicador promissor de risco 

cardiovascular. No entanto, mais estudos são necessários para permitir a utilização do 

índice com mais sensibilidade na população de alcoolistas. 

 

Tabela 1. Perfil lipídico e Razão TG/HDL-C dos grupos estudados (Alcoolistas crônicos e 

indivíduos não alcoolistas), Vitória de Santo Antão, PE, 2011. 

  Grupos  

Variáveis bioquímicas Total Alcoolistas Não 

Alcoolistas 

p 

 n (%) n (%) n (%)  

CT     

Valores elevados 57 (57,0) 18 (36,0) 39 (78,0) < 0,001 * 

Valores normais 43 (43,0) 32 (64,0) 11 (22,0)  

TG     

Valores elevados 42 (42,0) 9 (18,0) 33 (66,0) < 0,001 * 

Valores normais 58 (58,0) 41 (82,0) 17 (34,0)  

LDL-C     

Valores elevados 69 (72,6) 28 (58,3) 41 (87,2) 0,003 * 

Valores normais 26 (27,4) 20 (41,7) 6 (12,8)  

HDL-C     

Valores elevados 26 (26,0) 13 (26,0) 13 (26,0) 1,000 * 

Valores normais 74 (74,0) 37 (74,0) 37 (74,0)  

TG/HDL-C     

Valores elevados 37 (37,0) 8 (16,0) 29 (58,0) <0,001 * 

Valores normais 63 (63,0) 42 (84,0) 21 (42,0)  



(*) Teste de Qui-Quadrado; CT: Colesterol; TG: Triglicerídeo; LDL: Low density 

lipoprotein; HDL: High density lipoprotein; TG/HDL-C: Razão triglicerídeo/HDL-C. 
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Resumo  

Adolescência é a fase do crescimento e desenvolvimento humano que marca a transição 

entre a infância e a idade adulta. Essa fase caracteriza-se por alterações em diversos níveis 

- físico mental e social, e está sendo marcada pela diminuição da desnutrição e aumento 

nos índices de sobrepeso e obesidade, levando a alterações metabólicas e cardiovasculares. 

O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevalência de sobrepeso e obesidade em 

adolescentes, com base nas condições socioeconômicas e estilo de vida, discutindo os 

fatores de risco e suas repercussões clinicas associadas a condição nutricional desta  

população .A pesquisa esta delimitada nas medidas de composição corporal, IMC,Altura 

para idade, CC e historia clinica dos antecedentes familiares.Trata-se de um estudo tipo 

analítico transversal,realizado através do questionário de triagem nutricional de uma 

Clinica escola de uma instituição privada de Maceió.Foram avaliados dados na triagem 

nutricional de 60 pacientes atendidos no período de agosto de 2010 a julho 2011. A análise 

antropométrica evidenciou maior prevalência de sobrepeso e obesidade 68% (n=17) no 

sexo feminino. Foi verificado que 60%(n=40)dos pacientes não praticavam atividade física 

e 68,3(n=41)apresentaram antecedentes familiares de hipertensão. Os resultados apontam a 

necessidade de implementação de estratégias de prevenção dos problemas nutricionais por 

meio de uma alimentação e um estilo de vida saudável. 

Palavras-chave: Excesso de peso, circunferência da cintura e antecedentes familiares. 

 

Introdução 

A adolescência é o período de transição entre a infância e a vida adulta, 

caracterizada pelas intensas mudanças corporais da puberdade e pelos impulsos do 

desenvolvimento emocional, mental e social. A forma como estas mudanças ocorrem varia 

consideravelmente entre os indivíduos e a sociedade; onde fatores sociais, culturais e 

econômicos envolvidos neste processo podem acentuar ainda mais as diferenças já 

existentes entre os adolescentes de mesma idade e sexo. 
1,2

 

O crescimento está relacionado com a o aumento de massa corporal e 

desenvolvimento físico, compreendendo também a maturação dos órgãos e sistemas para a 

aquisição de capacidades novas especificas. Ocorre numa velocidade acelerada durante o 

estirão puberal ou aceleração da velocidade de crescimento e de maturação óssea, com um 

aumento médio de peso de 16g/dia para o sexo feminino e 19g/dia para o sexo feminino. 
3,4 
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Na adolescência, as práticas alimentares refletem valores apreendidos na família e 

entre amigos, além da influência da mídia. Nessa fase, o indivíduo está mudando o corpo e 

buscando a imagem corporal idealizada, portanto, a alimentação inadequada pode levar a 

desequilíbrios nutricionais que podem interferir no crescimento e no estado de 

saúde(14,17).
 5,6

 

Os desequilíbrios no balanço entre o conteúdo alimentar e o gasto de energia, 

durante esta fase, causam um impacto entre a saúde dos adolescentes e em conseqüência os 

principais problemas: a obesidade, a anorexia nervosa, a bulimia, a aterosclerose e a 

hipertensão arterial sistêmica
. 6

 

Sendo assim, esta sendo cada vez mais freqüente encontrar indivíduos com 

distúrbios do comportamento alimentar. Os transtornos alimentares e a obesidade 

constituem uma verdadeira “epidemia” que assola sociedades industrializadas e 

desenvolvidas, acometendo, sobretudo adolescentes e adultas jovens.
 7 

Atualmente, o aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade em graus variados 

na população adolescente é observado em diversas partes do mundo e tem repercussões 

sobre a situação da saúde e qualidade de vida das crianças. No Brasil, nota-se a presença de 

transição nutricional, caracterizada pela redução na prevalência dos déficits nutricionais e 

ocorrência mais expressiva de sobrepeso e obesidade não só na população adulta, mas 

também em crianças e adolescentes.
 8,9

 

Neste contexto, é primordial o rastreamento destes indivíduos por meio da 

avaliação nutricional, não somente possibilita o acompanhamento e monitoramento do 

estado nutricional desses jovens, como também propicia o conhecimento dos fatores 

determinantes de agravos nutricionais e suas consequências na saúde desta população.
 10

 

Este trabalho teve como objetivo, verificar a prevalência de excesso de 

peso,levando em consideração os dados socioeconômicos,procurando estabelecer as 

relações com estilo de vida e antecedentes familiares. 

 

Metodologia 

           Estudo analítico transversal realizado no período de Agosto de 2010 a Julho de 2011  

e coletados no prontuário de triagem nutricional no período junho a agosto de 2011 na 

clinica escola de nutrição de uma instituição privada de ensino superior, de Maceió/ AL. 

Todas as amostras utilizadas para realização deste estudo foram de ambos os sexos 

(meninas e meninos) na faixa etária de 10 a 18 anos. 

O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa da Faculdade do centro 

universitário CESMAC mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) sob protocolo número 696/2010. 

 

Resultado e Discussão 

A amostra estudada como um todo (n=80) apresentou idades que variaram de 10 a 

18 anos (14,55 ± 2,86 anos), prevalecendo o sexo feminino (66%). 

Neste estudo,quando observado o sexo destes adolescentes relacionando ao peso, 

foi visto que no sexo feminino prevaleceu o excesso de peso com 69% (n=17). 

Verifica-se no estudo que a classificação socioeconômica do chefe de família destes 

pacientes de acordo com a CCEB (Critério de Classificação Econômica Brasil). que 51,6% 

são da classe C, destes 56% apresentavam algum excesso de peso, 28,3% são da classe B e  

16,6% da classe D.
 11

 

No Brasil, segundo dados da Associação Nacional de Empresas de Pesquisa 

(ANEP)
37

, a maior parte das famílias pertence às classes socioeconômicas de menor renda 

(D: 33% e E:31%); sendo que, nas Regiões Norte e Nordeste, a situação é mais precária, 

com 67% das famílias pertencentes às classes D e E (37% e 30%,respectivamente). 



          Os dados de atividade física destes pacientes foram 60% não praticam atividade 

física contra 40% estão em alguma atividade física. É importante salientar que dentre estes 

que não praticam atividade física, 64%(n=16) apresentam algum excesso de peso. Assim 

sendo, a dieta e a atividade física são provavelmente os principais fatores que poderiam ser 

prevenidos e alterados, prevenindo doenças crônicas não transmissíveis. 
12

 

          Foi visto que o sobrepeso e a obesidade somam aproximadamente 40%  (N=25)dos 

adolescentes estudados de acordo com o índice IMC por idade.Quanto a circunferência da 

cintura,18,3% (n=11) apresentavam-se elevada  caracterizando-os com acúmulo de gordura 

abdominal e,portanto de acordo com os critérios de Friedman correlação com o 

aparecimento de resistência á insulina, dislipidemia e hipertensão arterial. 
13 

             
Atualmente a ferramenta mais segura e eficiente para combater distúrbios 

nutricionais, como a obesidade, é o investimento em medidas de saúde que dependem, por 

sua vez, dos interesses dos gestores de políticas públicas. Essas medidas incluem 

propagandas de alimentos e guloseimas, modificações no teor de gordura e açúcar dos 

alimentos, estímulo às famílias à prática de atividades físicas e, principalmente a utilização 

de um local no trabalho no qual as questões nutricionais possam ser debatidas e 

transmitidas para o público.
14

 

Foi verificado que 75% dos pacientes com sobrepeso apresentavam antecedentes 

familiares de hipertensão,50% apresentavam antecedentes de diabetes e 47,06% dos 

pacientes com obesidade apresentaram antecedentes de dislipidemia, sendo assim estes 

adolescentes já apresentam como fator de risco a historia genética de seus familiares 

somado ao excesso de tecido adiposo. 

Diferenças no estado nutricional podem ser decorrentes tanto de influência 

genética, quanto do meio ambiente, e da interação entre ambos.A correlação entre 

sobrepeso dos pais e de filhos é grande e decorre o compartilhamento da hereditariedade e 

a do meio-ambiente 
15

. 

 

  Conclusão 

Foi verificado que a população estudada apresentou alta prevalência de excesso de 

peso com maior prevalência de excesso de peso entre as meninas e ressaltando maior 

procura pelo atendimento neste sexo e alta prevalência de  antecedentes familiares de 

dislipidemia, obesidade e hipertensão arterial o que  pode estar relacionado a inatividade 

física presente na maioria dos pacientes em estudo. 

Porém vale salientar que apesar da quase metade da população em estudo 

encontrar-se com excesso de peso corporal são pacientes que procuraram o atendimento 

nutricional essencial para mudanças de hábitos alimentares que possam contribuir para 

prevenção de alguns fatores de risco cardiovascular como hipertensão arterial,dislipidemia 

e obesidade. 
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Tabela 1 –Distribuição da população estudada, segundo classificação do estado nutricional 

peloIMC para idade, estatura para idade e circunferência de cintura (CC). 

Estado nutricional Número % 

IMC para idade*   

Desnutrição 4 6,6 

Eutrofia 31 51,0 

Sobrepeso 8 13,3 

Obesidade 17 28,3 

Total 60 100 

Estatura para idade*   

Estatura adequada para idade       57 95,0 

Estatura inadequada para idade 3 5,0 

Total 60 100,0 

Circunferência da cintura**   

< percentil 90** 49 81,6 

>Percentil 90** 11 18,3 

*Referências dos índices:  IMC para idade: OMS,2007  Estatura para Idade:OMS,2007         **Referências da 

CC:Freedman et 
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Resumo 

Introdução: A prevalência de desnutrição ao diagnóstico nas crianças com câncer chega a 

50% dependendo do tipo de tumor, localização, malignidade e estadiamento, podendo ter 

impacto clínico significativo. Por conseguinte, pode estar associada ao aumento da 

morbidade e da mortalidade, a diminuição da qualidade de vida, da sobrevida e da 

tolerância ao tratamento. Objetivo: Descrever o perfil nutricional de crianças e 

adolescentes com câncer em início de tratamento. Metodologia: Estudo transversal 

realizado com pacientes internados na Unidade de Oncologia Pediátrica do IMIP de 

fevereiro a abril de 2012. O diagnóstico nutricional foi realizado a partir dos indicadores 

antropométricos Altura/Idade (A/I), Peso/Idade (P/I) e IMC/Idade (IMC/I), Circunferência 

do Braço (CB) e dobra cutânea tricipital (DCT) e albumina sérica.  Resultados: Foram 

analisados 15 pacientes com idade média de 6 ± 3,8 anos, dos quais 9 eram meninas. O 

diagnóstico de tumor sólido foi o mais frequente (53,3%), estando a leucemia linfóide 

aguda presente em maior número (26,6%). As medidas de CB e DCT apontaram déficit 

nutricional em aproximadamente metade da amostra. Os níveis séricos de albumina foram  

indicativos de desnutrição em 92,9% dos pacientes. Conclusão: Na perspectiva de evitar 

ou minimizar o comprometimento do estado nutricional característico de pacientes 

oncológicos, faz-se necessário utilizar vários parâmetros para realizar um diagnóstico 

adequado. 

  

Palavras chaves: estado nutricional, câncer, pediatria 

 

Introdução 

As neoplasias malignas representam a segunda causa de óbito infantil nos países 

desenvolvidos e a quarta causa de morte entre crianças e adolescentes no Brasil, sendo a 

segunda causa mais frequente de óbito, em nosso país, na faixa etária de 5 a 9 anos¹. 

 Os tipos mais comuns de neoplasia maligna entre os menores de 15 anos 

compreendem as leucemias, com incidência de aproximadamente 30%, seguidas pelos 

tumores do sistema nervoso central (19%), linfomas (13%), neuroblastoma (8%), sarcomas 

de partes moles (7%), tumor de Wilms (6%), tumores ósseos (5%) e retinoblastoma (3%)². 

A prevalência de desnutrição ao diagnóstico nas crianças com câncer varia entre 6% 

e 50% dependendo do tipo de tumor, localização, malignidade e estadiamento³. A 

desnutrição na criança com câncer pode ter impacto clínico significativo, estando associada 

ao aumento da morbidade e da mortalidade, a diminuição da qualidade de vida, da 

sobrevida e da tolerância ao tratamento
4
.  A avaliação nutricional através de medidas 

antropométricas constitui um dos métodos mais empregados na prática clínica, porém 

medidas de peso isoladamente podem não ser adequadas para avaliação dos pacientes com 

câncer, uma vez que recebe influência de uma série de alterações corporais secundárias ao 

tratamento ou à própria neoplasia. A circunferência muscular do braço (CMB) e a dobra 
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cutânea triciptal (DCT) podem ser úteis para complementar o diagnóstico nutricional, 

sendo utilizada para estimativa da reserva de massa magra e de gordura, respectivamente
4
. 

Devido à escassez de estudos direcionados a avaliação nutricional de crianças e 

adolescentes portadores de neoplasias malignas, faz-se necessário a realização deste estudo 

cuja finalidade é identificar o risco nutricional dessa população através de parâmetros 

objetivos de avaliação.  

 O presente estudo tem por objetivo descrever o perfil nutricional de crianças e 

adolescentes em início de tratamento oncológicos internados em Instituição de referência 

da cidade do Recife.  

 

Metodologia 

Estudo do tipo transversal realizado com crianças e adolescentes com diagnóstico de 

neoplasia maligna na fase inicial do tratamento internados na Unidade de Oncologia 

Pediátrica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), entre os meses 

de fevereiro e abril de 2012.  

Para a coleta de dados foram preenchidos questionários previamente estruturados 

com informações clínicas contidas em prontuário e, dados nutricionais a partir de medidas 

antropométricas, realizada em até 72 horas do internamento. A antropometria seguiu as 

técnicas preconizadas pela OMS (1995)
5
. O diagnóstico nutricional foi realizado a partir 

dos índices antropométricos Altura/Idade (A/I), Peso/Idade (P/I) e IMC/Idade (IMC/I), de 

acordo com o sexo, tomando-se como base o padrão de referência da WHO (2006). Os 

valores de escore Z foram obtidos com auxílio do programa AnthroPlus (WHO).
 
Para 

avaliação da composição corporal, foi obtido a Circunferência do Braço (CB) e dobra 

cutânea tricipital (DCT) conforme técnica proposta por FRISANCHO (1981). Valores 

abaixo do percentil 5 foram considerados como indicadores de risco de doenças e 

distúrbios  associados à desnutrição e valores acima do percentil 95 risco de doenças 

relacionadas ao excesso de peso.
 
 

A albumina foi analisada pelo método colorimétrico com verde bromocresol, medida 

no aparelho Architec®, por automação. Para análise foi adotado como ponto de corte os 

valores de referência de acordo com a faixa etária (0-11 meses: <2,5g/dL; 1-5anos: 

<3,0g/dL; 6-17 anos: <3,5g/dL).  

Os dados referentes à avaliação do estado nutricional foram digitados no Programa 

WHO AnthroPlus® e os demais dados no Excel para Windows®. Entretanto, todas as 

análises foram realizadas no Programa SPSS® versão 13.0
6
. O projeto de pesquisa foi 

aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do IMIP, sob o número 2797-11 de acordo com 

a resolução n
o 
196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

 

Resultados e discussão 

Dos 15 pacientes analisados, 60% eram do sexo feminino com idade média de 6 

anos (DP±3,8). O diagnóstico encontrado com maior frequência foi de tumor sólido 

(53,3%). No entanto, a leucemia linfóide aguda mostrou-se presente em maior número 

(26,6%). 

 A análise do estado nutricional através de parâmetros antropométricos revelou que 

a maioria da amostra apresentava-se com medidas de altura, peso e IMC adequados para 

idade (Tabela 1). Entretanto, ao verificar as medidas de composição corporal através da 

CB e da DCT para idade, foi possível identificar frequências importantes de déficit 

nutricional, 40% e 72,7%, respectivamente.  

 Crianças portadoras de neoplasias malignas em geral são desnutridas ao serem 

diagnosticadas e a avaliação nutricional através de medidas antropométricas de idade, peso 

e altura quando utilizado de forma isolada pode não ser adequado, sendo necessária a 



associação com outros parâmetros. A utilização da CB e DCT pode ser uma alternativa, 

visto que as neoplasias malignas podem influenciar uma série de alterações corporais 

decorrentes do tumor ou mesmo do tratamento
4, 8

.   

 Estudo realizado com crianças e adolescentes em início de tratamento 

antineoplásico assistidos por um centro de referência do Nordeste (Recife-PE) encontrou 

baixa prevalência de déficit ponderal e estatural, segundo indicadores A/I, P/I e IMC/I. No 

entanto, o comprometimento do estado nutricional foi mais evidente nas medidas de 

composição corporal
9
. Estes achados corroboram os dados do presente estudo no qual a 

presença de déficits nutricionais foi evidenciada ao utilizar indicadores de composição 

corporal (CB e DCT) e bioquímico (albumina sérica) na avaliação do estado nutricional.  

 A eutrofia observada pelo IMC e pelo índice P/E bem como a desnutrição por meio 

da avaliação da composição corporal podem ser explicadas pelo estudo de Garófolo et al
4   

que, ao estudar crianças com tumores sólidos e hematológicos no primeiro mês de 

tratamento (fase de indução da remissão da doença) encontraram prevalências de déficit 

pelo indicador IMC/I em 18,9%, bem como pela CMB e pela DCT, os quais apontaram 

para depleção em 35,4% e 40,2%, respectivamente. Ao utilizar as relações IMC/I ou P/E 

pode-se subestimar a prevalência de desnutrição em comparação com a PCT e a CMB
10

. 

 Em relação aos níveis séricos de albumina como parâmetro laboratorial de 

diagnóstico nutricional, observou-se no atual estudo que 92,9% dos pacientes em início de 

tratamento apresentaram níveis abaixo dos considerados normais sendo indicativo de 

desnutrição, o que poderia ser explicado pelo pequeno tamanho amostral. É esperado que a 

albumina sofra alterações em pacientes com câncer
4
. No entanto, Elhasid et al.

11  
 avaliando 

marcadores bioquímicos de desnutrição em 50 crianças e adolescentes com tumores 

sólidos, observou desnutrição através da albumina em apenas 2,7% da sua amostra. 

 

Conclusão 

 Na perspectiva de evitar ou minimizar o comprometimento do estado nutricional 

característico de pacientes oncológicos, faz-se necessário utilizar vários parâmetros para 

realizar um diagnóstico adequado e assim, aperfeiçoar o acompanhamento dietoterápico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicador n % 

Peso/Idade   

    Baixo peso 0  0 

    Peso adequado 12  92,3 

    Peso excessivo 1  7,7 

Altura/Idade   

    Baixa estatura 0  0 

    Estatura normal 15  100 

IMC/Idade   

    Baixo peso 2  13,3 

    Peso adequado 11  73,3 

    Excesso de peso 2  13,3 

Tabela 1. Estado nutricional de crianças e adolescentes com câncer em início de 

tratamento oncológico. Recife-PE, 2012. 
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Resumo:  

 

Objetivo: Avaliar a hiperglicemia e a mortalidade em pacientes críticos. Materiais e 

métodos: Estudo do tipo série de casos, realizado com 96 pacienes, de ambos os sexos, 

internos na UTI de um Hospital público do estado de Pernambuco durante o período de 

janeiro a junho de 2011. Foram coletadas nos prontuários dos pacientes informações 

referentes à glicemia, presença de diabetes, tempo de internamento, desfecho do 

paciente, sexo e idade. Consideraram-se pacientes hiperglicêmicos aqueles com Glicose 

Capilar Periférica (GCP) > 140mg/dl. A análise estatistica foi realizada com os 

programas Epi-info 6.04 e SPSS13.0. Todas as variáveis contínuas foram testadas 

quanto à normalidade pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Adotou-se o nível de 

significância de 5% para rejeição da hipótese de nulidade. Resultados: A média de 

idade dos pacientes foi de 56±16 anos. O tempo médio de internamento foi de 14 dias 

(IC95%:14-16). A média de glicemia foi de 224±79mg/dl, estando 84,4% dos pacientes 

com hiperglicemia (IC 95%: 75-91,0). No entanto, apenas 10,4% (IC95%: 5,1-18,3) 

tinham o diagnóstico de DM. A maior parte da amostra foi a óbito (63,5%; IC95%: 

53,1-73,1). A glicemia média dos pacientes que foram a óbito foi de 231±80mg/dl e de 

212±76 mg/dl nos que sobreviveram (p=0,241). Não houve associação entre 

hiperglicemia e óbito (p=0,547). Conclusão: Embora a literatura evidencie o efeito 

negativo da hiperglicemia no paciente crítico, não foi observado neste trabalho relação 

entre altos valores glicêmicos e mortalidade.  

 

Palavras chave: hiperglicemia; mortalidade; paciente crítico. 

 

Introdução 

  

Pacientes críticos são indivíduos cujas funções básicas encontram-se ameaçadas, 

falentes ou em curso de falência, com um ou mais órgãos ou sistemas orgânicos 

comprometidos
1
. 

Pelo nível de estresse ao qual estão submetidos, pacientes internados em 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) são considerados hipermetabólicos e possuem 

necessidades nutricionais elevadas, correndo maior risco de desnutrição e complicações 

durante a internação, entre elas a hiperglicemia 
2
. A Hiperglicemia de estresse e a 

elevação da glicose na presença de doenças agudas são um fenômeno freqüente em 

pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 
3
. Os fatores que 

contribuem para hiperglicemia nestes pacientes incluem a liberação de hormônios de 

estresse (epinefrina, glucagon, GH e cortisol), o uso de medicações, como corticóides e 

catecolaminas, e a liberação de citoquinas inflamatórias, como nos casos de sepse ou 

trauma cirúrgico 
4
.  



A hiperglicemia em UTI se mostrou mais associada a desfechos adversos nos 

pacientes sem diagnostico prévio de diabetes, quando comparados aqueles sabidamente 

diabéticos 
3
 .  

Em 2010, a ADA propôs o limite de 140 mg/dL, a partir do qual se define 

hiperglicemia hospitalar 
5
 . Visto o impacto da hiperglicemia no desfecho clínico de 

pacientes internados na UTI do Hospital Miguel Arraes, justifica-se este trabalho com 

objetivo de determinar o impacto da hiperglicemia e o desfecho clínico de pacientes 

internados na UTI do Hospital Miguel Arraes 

 

Metodologia 

O estudo foi realizado a partir da coleta de dados dos prontuários de 96 pacientes 

internados na UTI de um Hospital da rede publica do estado de Pernambuco, no período 

de período de janeiro a junho de 2011.  Foram incluídos no estudo os pacientes 

admitidos na UTI, com idade superior a 18 anos e com permanência mínima de 3 dias 

de internamento. Não foram avaliados no estudo os pacientes menores de 18 anos.  O 

modelo do presente estudo caracteriza-se por uma pesquisa do tipo série de casos. Será 

definido hiperglicemia para pacientes hiperglicêmicos aqueles com Glicose Capilar 

Periférica (GCP) > 140mg/dl . através de um glicosimetro da marca roche (Accu chek 

active ). 

 A análise estatistica foi realizada com os programas Epi-info 6.04 e SPSS13.0. 

Todas as variáveis contínuas foram testadas quanto à normalidade pelo teste de 

Kolmogorov-Smirnov. Adotou-se o nível de significância de 5% para rejeição da 

hipótese de nulidade 

 

Resultados:  

A média de idade dos pacientes avaliados foi de 56±16 anos. O tempo médio de 

internamento foi de 14 dias (IC95%:14-16). A média de glicemia observada foi de 

224±79mg/dL, estando 84,4% dos pacientes com hiperglicemia (IC 95%: 75-91,0). No 

entanto, apenas 10,4% (IC95%: 5,1-18,3) tinham o diagnóstico de DM. A maior parte 

da amostra foi a óbito (63,5%; IC95%: 53,1-73,1). A glicemia média dos pacientes que 

foram a óbito foi de 231±80mg/dL e de 212±76mg/dL nos que sobreviveram (p=0,241). 

Não houve associação entre hiperglicemia e óbito (p=0,547).  

 

Discussão:  

 Os resultados obtidos divergem dos trabalhos encontrados na literatura em 

relação aos valores de glicemia e mortalidade nestes pacientes. Esse fato pode ser 

devido ao pequeno numero de pacientes presentes no estudo. Outro fator que pode ter 

corroborado para este achado é a mudança no controle da glicemia na UTI, cujos 

objetivos vem sendo adaptados nos últimos anos, de modo a promover um controle 

glicêmico menos agressivo que os protocolos iniciais, tendo em vista os resultados de 

estudos mais recentes mostrando que a hipoglicemia também aumenta a mortalidade 
5
. 

Atualmente, a ADA propõem para pacientes em UTI, metas entre 140 e 180 

mg/dL, evitando-se glicemias inferiores a 100 mg/dL, e definindo hipoglicemia em 

valores <70 mg/dL e hipoglicemia grave <40 mg/dL 
5
 . Esse trabalho, apesar de divergir 

do encontrado na literatura, é de interesse científico, pois demonstra o impacto da 

hiperglicemia no desfecho clínico de pacientes críticos no nordeste brasileiro. 

 

Conclusão: Embora a literatura evidencie o efeito negativo da hiperglicemia no 

paciente crítico, não foi observado neste trabalho relação entre altos valores glicêmicos 

e mortalidade nestes pacientes.  
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Resumo 

Introdução: Está bem estabelecido na literatura que a obesidade e o acúmulo de gordura 

corporal, principalmente na região abdominal, estando fortemente relacionados a sérios 

distúrbios metabólicos como diabetes, aterosclerose e maior incidência de eventos 

cardiovasculares. Métodos: Estudo transversal-analítico com amostra de 122 profissionais 

de enfermagem do sexo feminino, com idade entre 18 e 69 anos. Realizou-se avaliação 

antropométrica, por meio da aferição de peso, estatura, circunferência da cintura e do 

quadril, índice de massa corporal e percentual de gordura corporal. Objetivo: Identificar a 

presença de risco cardiovascular entre as profissionais de enfermagem do Hospital 

Universitário João de Barros Barreto a partir de indicadores antropométricos. Resultados e 

Discussão: Em relação ao IMC, 70,49% da amostra apresentaram excesso de peso (p < 

0,0001). No que se refere a CC, %GC e RCQ, foi observado que 68,85% (p<0,0001), 

64,75% (p< 0,0001) e 32,79% (p< 0,0001), dos indivíduos estão com esses índices 

antropométricos acima do normal, respectivamente. Observou-se ainda que, com a 

elevação do IMC, ocorreu um aumento significativo nos valores médios da CC, %GC e 

RCQ (p= 0,000). Conclusão: A maioria da população estudada apresentou risco 

cardiovascular elevado de acordo com os indicadores antropométricos utilizados. Assim 

como, o aumento do IMC promoveu nessas profissionais elevações significantes nos 

valores de CC, %GC e RCQ. 

Palavras Chave: antropometria; fatores de risco; doenças cardíacas. 

Introdução 

Caracterizada pelo acúmulo excessivo de gordura corporal, resultante do 

desequilíbrio crônico entre o consumo alimentar e o gasto energético, a obesidade é 



considerada um dos maiores problemas de saúde pública no mundo, e está fortemente 

associada ao aumento da taxa de mortalidade cardiovascular 
1,2

. 

Estudos observacionais têm demonstrado a relação entre indicadores antropométricos 

de obesidade abdominal como a circunferência da cintura (CC) e a relação cintura-quadril 

(RCQ) com eventos cardiovasculares². Segundo Koning et al
3
, a

 
 incidência de diabetes, 

aterosclerose e morte cardíaca súbita é bastante significante na presença de obesidade 

centralizada na região mesentérica, ocasionando sérias complicações, tanto de ordem 

metabólica quanto cardiovascular.  

Somando-se a este fato, o aumento do percentual de gordura corporal (%GC) está 

frequentemente associado a elevados níveis de pressão arterial, triglicerídeos e 

hemoglobina glicosilada 
4
. 

Diante deste contexto, este trabalho tem como objetivo identificar a presença de risco 

cardiovascular entre os profissionais de enfermagem do Hospital Universitário João de 

Barros Barreto (HUJBB) a partir de indicadores antropométricos. 

Metodologia 

Trata-se de uma pesquisa transversal-analítica, realizada entre 30 de maio e 30 de 

dezembro de 2011, tendo como público alvo os profissionais de enfermagem, do sexo 

feminino, funcionários efetivos, celetistas ou contratados do HUJBB. Foram avaliadas 122 

enfermeiras. Os critérios de inclusão da amostra foram: ser funcionária do HUJBB; ter 

entre 18 a 69 Anos; assinar o termo de consentimento livre e esclarecido. Os critérios de 

exclusão da amostra foram: apresentar alguma patologia cardiológica ou da glândula 

tireóide diagnosticada; mulheres grávidas ou uso de algum medicamento hipolipemiante. 

Antropometria e composição corporal 

Os dados antropométricos (peso, estatura e circunferências corporais) foram 

coletados no Laboratório de Estudos em Patologia Nutricional (LEPAN). O peso foi obtido 

utilizando-se uma balança mecânica, com capacidade de 300Kg (Welmy). A estatura foi 

mensurada com o auxílio de um estadiômetro acoplado à própria balança. Ambas as 

medidas foram aferidas de acordo com o preconizado por Jellife
5
. O IMC foi calculado 

dividindo-se o peso pela estatura². 

 
Para aferição das circunferências da cintura e quadril foi utilizada uma fita métrica 

não extensível (Sanny). Para a CC, posicionou-se a fita no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca. A circunferência do quadril (CQ) foi obtida colocando-se a fita no 

ponto de maior massa muscular dos glúteos máximos.  A RCQ foi obtida dividindo-se a 

CC pela CQ, estas, variáveis foram categorizadas de acordo com a OMS
6
.  

O %GC foi estimado pela fórmula proposta por Lean et al.
7
 utilizando-se a seguinte 

equação: %GC = (0,439 x CC) + (0,221 x idade) – 9,4. Considerou-se como risco o %GC 

> 32%, de acordo com Lohman et al
8
.  

Aspectos Éticos 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do (HUJBB), sendo 

aprovado na reunião do dia 2 de dezembro de 2010, sob o termo nº 2417/10. 

Análise estatística 

Os dados obtidos foram analisados pelo software Minitab versão 14, com aplicação 

do teste de Mann Whitney para verificação da existência de diferença estatística quanto a 

classificação dos indivíduos em normal e alterados para todas as variáveis antropométricas 



estudadas. Foi aplicada a análise de variância (ANOVA) para verificar a existência de 

diferença estatística entre as médias da CC, %GC e RCQ. Para todas as análises fixou-se 

em 5% o nível de rejeição da hipótese de nulidade (p < 0,05). 

Resultados e Discussão 

Foram atendidos 122 profissionais de enfermagem, todos do sexo feminino com 

média de idade de 43 + 8,43 anos. 

Na Tabela 01, pode-se observar que 70,49% (p< 0,0001) da amostra estão com 

excesso de peso. No que se refere a CC, %GC e RCQ, foi verificado que 68,85% 

(p<0,0001), 64,75% (p< 0,0001) e 32,79% (p< 0,0001), dos indivíduos estão com esses 

índices antropométricos acima do normal, respectivamente. Tendo em vista que o 

sobrepeso e as variações de ganho de peso na vida adulta estão relacionados ao aumento do 

risco de desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis e de mortalidade, tais 

resultados demonstram que boa parte da população estudada apresenta elevado risco de 

morbimortalidade relacionada às doenças cardiovasculares
9
. 

Na Tabela 02, pode-se constatar que os valores médios da CC, %GC e a RCQ se 

elevam significativamente (p=0,000) com o aumento da classificação do IMC. De acordo 

com Rezende et al.
9
, os indivíduos com excesso de peso, principalmente com obesidade 

abdominal, estão mais expostos a fatores de risco cardiovasculares envolvidos na síndrome 

metabólica, independentemente da idade e do sexo, e consequentemente, a maior risco de 

morbidade e mortalidade quando não tratadas essas alterações
10

.  

Conclusão 

Pôde-se concluir que a maioria da população estudada apresenta elevado risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares de acordo com os indicadores 

antropométricos utilizados. Constatou-se também que o aumento do IMC eleva os valores 

médios da CC, %GC e RCQ, aumentando as chances de complicações clínicas 

indesejáveis. 

Tabela 01: Distribuição e percentual de acordo com a classificação de variáveis 

antropométricas dos profissionais de enfermagem. Belém, Pará, 2011 

Variável Classificação n % p-valor 

Índice de massa 

corporal 

Eutrófico 36 29,51 

<0,0001 Excesso de peso 53 70,49 

Total 122 100 

Circunferência da 

cintura 

Normal 43 35,25 

<0,0001 Elevada 42 64,75 

Total 122 100 

% Gordura corporal 

Baixo risco 38 31,15 

<0,0001 Risco elevado 84 68,85 

Total 122 100 

Razão cintura/quadril 

Normal 82 67,21 

<0,0001 Elevada 40 32,79 

Total 122 100 



Nota: Valor de p obtido por meio do teste de Mann Whitney, com significância 

em p< 0,05. Os valores em negritos apresentam diferença estatística 

significativa.  

Tabela 02: Valores médios de percentual de gordura corporal e de indicadores de 

obesidade abdominal de acordo com a classificação do IMC. Belém, Pará, 2011 

IMC 
CC    % GC RCQ 

(Média)    (Média) (Média) 

Eutrófico 75,13   29,09 0,79 

Sobrepeso 83,29   36,28 0,81 

Obesidade 93,45   42,95 0,84 

P-valor (0,000) (0,000) (0,000) 

Nota: IMC – Índice de massa corporal; CC – Circunferência da cintura; 

%GC – Percentual de gordura corporal; RCQ – Razão cintura-quadril. 

Valores de p obtidos a partir da análise de variância (ANOVA). 
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RESUMO: O presente estudo visou avaliar a evolução do estado nutricional em função 

do tempo de acompanhamento entre os pacientes com excesso de peso, particularmente 

observando se um maior número de consultas é uma determinante para o sucesso do 

tratamento nutricional. Os resultados mostraram que o comparecimento a um maior 

número de consultas proporcionou melhores resultados para a perda de peso. 

ADESÃO AO TRATAMENTO NUTRICIONAL; ESTADO NUTRICIONAL; 

EXCESSO DE PESO;  

 

INTRODUÇÃO: O perfil nutricional da população brasileira vem se caracterizando 

por uma dieta inadequada com excesso de produtos industrializados e pobre em 

carboidratos complexos e fibras. Observa-se também um crescente sedentarismo, que 

pode ser relacionado à modernidade
1
.  

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde, todos esses erros no estilo de vida 

acarretaram as chamadas Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT’s), que são 

compostas pela obesidade, diabetes, doenças cardiovasculares, câncer, e doenças 

respiratórias. A OPAS ainda associa as DCNT’s ao alto nível de colesterol, hipertensão, 

fumo, álcool e obesidade, formando um crescente ciclo com o processo de 

industrialização, urbanização, desenvolvimento econômico e globalização do mercado 

de alimentos
2
.  

A adesão de pacientes submetidos aos tipos de tratamento que recomendam mudanças 

no estilo de vida é baixa, cerca de 73% dos pacientes abandonam o tratamento. Essa 

baixa adesão pode se dever ao fato de que, desde criança, o ser humano é exposto aos 

hábitos já existentes dos pais, às práticas culturais e éticas do grupo a que pertence. 

Além disso, aspectos sociais do alimento, incluindo crenças e status social; a praticidade 

com que ele é preparado, o tempo disponível do consumidor para realizar suas 

refeições, a cultura e a região onde o alimento é consumido também influencia o hábito 

alimentar. Todos esses fatores dificultam o trabalho de modificar hábitos alimentares 

inadequados do paciente, embora seja este um papel fundamental do nutricionista
3
. 

O presente estudo avaliou a adesão de pacientes com excesso de peso acompanhados na 

Clínica-Escola de Nutrição de um Centro Universitário de Brasília-DF, particularmente, 

verificando a prevalência de pacientes com obesidade/sobrepeso que compareceram a 

mais de uma consulta; calculando a média de perda de peso ocorrida entre a primeira e a 

ultima consulta dos pacientes com excesso de peso; avaliando a evolução do estado 

nutricional em função do tempo de acompanhamento entre os pacientes com 

obesidade/sobrepeso. Por meio desse monitoramento, será possível avaliar a eficiência 

dos atendimentos frente ao que é aprendido nas salas de aula e proporcionará uma 



reflexão a respeito dos possíveis pontos a serem melhorados no atendimento nutricional 

da clínica-escola, visando aumentar a adesão dos pacientes ao tratamento. 

METODOLOGIA: O presente estudo, de caráter descritivo e retrospectivo, avaliou o 

banco de dados de consultas realizadas em 2010 dos pacientes da Clínica-Escola de 

Nutrição do Centro Universitário de Brasília. 

Para determinar uma amostra seguindo critérios de adequação e representatividade para 

este tipo de estudo
4
, este trabalho efetuou uma análise prévia de 256 cadastros de 

pacientes que tiveram sua primeira consulta no ano de 2010. A título de descrição da 

população estudada, verificou-se o perfil dos pacientes tomando por base as 

informações existentes nas fichas cadastrais previamente revisadas, onde foram 

relacionados dados como renda, caracterização do perfil do paciente em relação ao ciclo 

de vida (criança, gestante, adulto, adolescente ou idoso) e a patologia (hipertensão, 

obesidade/sobrepeso, baixo peso, diabetes, distúrbios do trato gastrointestinal ou 

paralisia cerebral).  

Posteriormente, selecionaram-se os pacientes que apresentaram diagnóstico, na primeira 

consulta, de obesidade/sobrepeso (n=155) e que compareceram a mais de uma consulta 

(n=80) para que fosse analisado o controle de frequência em relação ao sucesso do 

tratamento.  

Para avaliar a média de perda de peso entre os 80 pacientes, foi calculada a média de 

peso da primeira e da última consulta e foi realizada a subtração desses valores. 

Para avaliar a relação da evolução do estado nutricional em função do tempo de 

acompanhamento dos pacientes com obesidade/sobrepeso, foi utilizado o número de 

consultas de cada paciente e a respectiva variação do IMC, obtida por meio da subtração 

do IMC da última consulta pelo IMC da primeira consulta e dividida pelo IMC da 

primeira consulta (IMC2-IMC1/IMC1).  

Todos as análises estatísticas foram realizadas no software BioEstat versão 5.0
5
  

utilizando o teste de Correlação de Spearman, com valor de significância estabelecido 

em 5%. 

RESULTADOS: Quanto ao perfil sócio-econômico, de saúde e nutrição obteve-se o 

resultado de que a maioria dos pacientes era de adultos (n= e %), possuíam renda 

superior a cinco salários mínimos (n= e %) e a patologia mais frequentemente 

encontrada foi a sobrepeso/obesidade (n= e %). 

Do total de 155 pacientes, que possuíam como motivo da primeira consulta 

obesidade/sobrepeso, apenas 51,61% retornaram a mais de uma consulta. E a média de 

perda de peso entre os 80 pacientes obesos que compareceram a mais de uma consulta 

foi de 960 gramas. 

Com relação à evolução no tratamento em função do tempo de acompanhamento 

nutricional dos pacientes com excesso de peso (n=80), o presente estudo verificou que 

quanto maior o número de consultas, ou seja, quanto maior é a permanência no 

tratamento, maior é a diminuição do IMC entre os pacientes com excesso de peso (teste 

de Correlação de Spearman: rs=-0,3074; t=-2,8529; p=0,0055; n=80) (Figura 1). 

DISCUSSÃO: A POF de 2008-2009, ao estudar o perfil antropométrico da população 

com idade de 20 anos ou mais, mostrou que grande parcela da população brasileira 

possui excesso de peso (50,1% dos homens e 48% das mulheres), o que pode justificar a 

obesidade e o sobrepeso como as patologias mais comuns entre os pacientes da clínica-

escola de Nutrição
6
. 

Um estudo realizado em Brasília-DF analisou a adesão de pacientes a um programa de 

aconselhamento nutricional para adultos com excesso de peso e comorbidades, e 

também identificou uma baixa frequência às consultas entre os mesmos, sendo que a 



taxa de desistência foi superior a 50% entre todos os participantes. O número inicial de 

80 pacientes caiu para 33 após três meses de acompanhamento
7
. 

Uma avaliação do perfil nutricional de adolescentes encaminhados por Unidades de 

Saúde ao ambulatório de nutrição de uma faculdade da cidade de Curitiba verificou que 

a adesão de adolescentes obesos ao tratamento correspondia ao retorno de apenas 50% 

dos pacientes a pelo menos uma consulta. Dentre os que retornaram, 63% das meninas e 

75% dos meninos, apresentaram uma perda de peso média em torno de 900 gramas
8
. 

Segundo Toral e Slater
9
, quando aplicado à área nutricional, o Modelo Transteórico 

estabelece estágios de mudança comportamental. Sendo o primeiro deles a pré-

contemplação, onde o indivíduo não reconhece a necessidade de mudança de seus 

hábitos e não estabelece um prazo para realiza-las. Em seguida o paciente progride para 

o estágio de contemplação, depois para o de decisão, ação e por fim, para o estágio de 

manutenção. Nesse último, o indivíduo já conseguiu modificar seu hábito alimentar e 

manteve a mudança por mais de seis meses. Cada estágio mostra quando a mudança 

acontece e a motivação que o paciente encontra para realizá-la. As autoras afirmam 

ainda que, para a evolução dentro desses estágios e alcance do objetivo proposto pelo 

nutricionista ao paciente, é necessária uma permanência no tratamento, ou seja, é 

necessário algum tempo para que o indivíduo consiga de fato, transformar as 

informações que lhe são passadas durante a consulta em ações práticas na hora de 

realizar suas escolhas alimentares. Também é necessário tempo para que essas 

informações sejam interiorizadas pelo paciente, para que ele entenda a necessidade de 

mudança e se motive em aplicar as alterações de hábitos alimentares em sua rotina. 

Para Cuppari et al
10

, três meses é o tempo mínimo e seis meses não pode ser 

considerado um longo período para um aconselhamento nutricional. 

Assis e Nahas
3
, baseados em Holli e Calabrese, trouxeram inúmeros fatores que podem 

influenciar na adesão dos pacientes ao tratamento nutricional, como por exemplo, 

fatores relacionados à ambiência, ou seja, ruído, ventilação, equipamentos; à 

organização do ambulatório, como marcação de consultas e retornos, tempo de consulta, 

dados de prontuário médico, tempo de espera de atendimento; à prescrição, ou seja, 

tempo limitado de consulta, falta de material ilustrativo, uso de dieta padronizada. 

Também foi mostrado no estudo de Assis e Nahas (1999), que a adesão ao tratamento é 

aumentada quando o paciente é atendido sempre pelo mesmo profissional em cada 

consulta, o que representa o desenvolvimento de um relacionamento estreito e de 

confiança entre o conselheiro e o paciente. Porém, isso nem sempre é possível dentro da 

Clínica-Escola, uma vez que existem diferentes alunos em estágio supervisionado. 

Outros fatores relacionados à característica da prescrição estão altamente relacionados à 

adesão, como a complexidade da prescrição, a possibilidade de adaptação da dieta à 

rotina do paciente, a mudança no estilo de vida, a falta de acesso a alimentos 

apropriados, a complexidade do preparo de alimentos prescritos.  

Cuppari et al
10

 ainda acrescentam que a quantidade de informações fornecidas ao 

paciente e o número de mudanças propostas durante a consulta deve ser reduzida; o que 

ressalta mais uma vez a importância de um número maior de consultas. Acrescentam 

também, que o nível de ansiedade do paciente, o fato de o indivíduo morar sozinho e 

irregularidade da rotina, representam importantes obstáculos para o sucesso do 

tratamento nutricional. 

CONCLUSÕES: O presente estudo obteve como principal conclusão que uma maior 

permanência no tratamento nutricional, ou seja, um comparecimento a um maior 

número de consultas proporciona melhores resultados para a perda de peso. Seria de 

fundamental importância que esse estudo fosse repetido na clínica escola anualmente, 

para que fosse possível observar como está sendo a resposta ao tratamento pelos 



pacientes e principalmente, para que a equipe da clínica-escola possa identificar as 

falhas presentes e buscar as melhores soluções para que os pacientes alcancem seus 

objetivos. 

 

Figura 1: Número de consultas e variação do IMC de pacientes obesos. 
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RESUMO   

A Doença de Crohn (DC) é uma Doença Inflamatória Intestinal (DII) crônica de etiologia 

multifatorial, que se caracteriza por inflamação no trato gastrointestinal, acometendo com 

maior frequência a região terminal do íleo, ocasionando importantes alterações 

nutricionais. Objetivo: o objetivo deste estudo foi analisar mediante revisão de artigos os 

conhecimentos atuais sobre o uso de imunonutrientes na perspectiva do prolongamento do 

tempo de remissão da doença.  Métodos: foram pesquisados artigos científicos originais e 

de revisão de literatura publicados no banco de dados do site Scielo, Lilacs e Biremes no 

intervalo de tempo de 2000 a 2011, utilizando as palavras-chave; doença de crohn, 

imunonutrtição e imunonutrientes. Resultados: os artigos sugerem que o uso de 

imunonutrientes possa promover a recuperação das manifestações clínicas evidenciada em 

pacientes com Crohn, com modulação da resposta inflamatória, recuperação da mucosa 

intestinal através da cicatrização e regeneração das vilosidades intestinais, bem como 

diminuição da translocação bacteriana. Considerações finais: os estudos demonstraram 

efeitos favoráveis na administração de imunonutrientes na reabilitação de pacientes com 

DC, sendo que a utilização de probióticos e a arginina  tem-se mostrado bastante eficaz no 

prolongamento do tempo de remissão da DII.  No entanto, existem poucas evidências na 

literatura relacionando a recomendação de imunonutrientes na reabilitação em pacientes 

com Crohn com resultados consistentes quanto ao tipo e quantidade definidas dos 

imunomoduladores.  

 

Palavras-chave: doença de Crohn; imunonutrição; imunonutrientes. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A Doença de Crohn é um tipo de DII (Doença Inflamatória Intestinal) idiopática 

com expressivo aumento em sua incidência nas últimas décadas. Caracterizada pelo 

acometimento transmural, focal e segmentar de qualquer área do Trato gastrointestinal 

(TGI), pode atingir tanto a região da boca, como do ânus, com maior presença na região 

terminal do íleo¹. Apresenta manifestações clínicas comuns a doenças infecciosas, 

relaciona-se a desordens bacterianas, resposta imunológica exacerbada de um agente 

infeccioso presente no trato digestivo com desenvolvimento de obstruções                                                                                                        

intestinais, abscessos e fístulas, provocando diarreia, dor abdominal e perda de peso ². 



A nutrição constitui como base primária no tratamento da Doença de Crohn (DC), 

possui papel fundamental na perspectiva de melhora do estado nutricional e clinico destes 

pacientes atuando na modulação das respostas metabólicas inflamatórias e imunológicas, 

além de fornecer energia necessária para manutenção da vida. Tradicionalmente, a 

associação de Nutrição Enteral e corticosteróides forma o melhor meio de se alcançar 

remissão clínica e melhora do estado nutricional em pacientes com Crohn.  No entanto, 

estudos recentes veem estudando novas possibilidades de intervenção nutricional que 

visem à diminuição da atividade inflamatória da DC com a utilização de suplementação de 

nutrientes imunomoduladores capazes de recuperar pacientes em estados críticos, este 

campo de estudo correspondente a imunonutrição³. 

A imunonutrição corresponde aos efeitos de nutrientes específicos tais como, a 

arginina, glutamina, ácidos graxos, nucleotídeos e elementos próbioticos e prébioticos 

sobre a função imunológica. Estes nutrientes têm apresentado propriedades terapêuticas 

importantes, com efeitos na resposta inflamatória e, quando inseridos em uma dieta 

convencional, podem amenizar os agravos intercorrentes em pacientes
4
 . 

Logo a imunonutrição pode regular a resposta imunológica, controlando os 

processos inflamatórios, modulando as proteínas construtivas e de fase aguda, restaurando 

a barreira da função intestinal após injuria contribuindo para a redução dos casos de 

mortalidade e morbidade de doenças graves, como a DC
1-

 
2
 . 

Com base no exposto acima, o objetivo deste artigo foi abordar de forma narrativa 

os principais imunonutrientes na perspectiva da recuperação do estado nutricional dos 

pacientes e prolongamento de remissão da Doença de Crohn. Com isso formar discussões 

pertinentes e embasamento sobre a importância da necessidade de estudos futuros que 

visem à formulação de imunomoduladores e sua quantificação na reabilitação destes 

pacientes.  

METODOLOGIA 

 

O presente trabalho teve como metodologia a busca de informações nas bases de 

dados da biblioteca virtual Scielo, LILACS e Centro Latino-americano e do Caribe de 

Informação em Ciências da Saúde (BIREME). Os artigos pesquisados compreendem 

publicações entre 2000 e 2011. Foram incluídos também artigos obtidos em referências 

bibliográficas dos artigos com maior relevância. Buscou-se realizar a pesquisa 

bibliográfica sobre os dois temas centrais deste trabalho: Imunonutrição e Doença de 

Cohn. Os descritores de assunto utilizados para a busca de artigos foram: imunonutrição, 

Doença de Cohn, imunomoduladores, imunonutrientes.  

Os artigos selecionados foram considerados válidos de acordo com o grau de 

relevância do assunto estudado e após isso de forma narrativa foram feita as considerações 

mais pertinentes sobre o assunto, contribuindo assim para a discussão sobre o uso de 

imunomoduladores na remissão desta patologia.    

 

 

 

 



RESULTADOS E DISCUSSÃO  

 

Foram encontrados 15 artigos nos banco de dados acima citados, destes foram 

selecionado 10 artigos os quais abordaram de maneira simples e objetiva a temática em 

questão envolvendo o uso de imunonutrientes na reabilitação de pacientes com Crohn. 

A imunonutrição corresponde ao campo da imunologia a qual experimenta um 

vasto crescimento e se expande em todos os campos das Ciências da Saúde, especialmente 

na nutrição clínica. Diversos estudos procuram demonstrar o papel da nutrição sobre o 

sistema imune em diversas situações atuando na recuperação de pacientes críticos. É 

importante ressaltar que a nutrição nesses pacientes não se resume no simples aporte de 

macro e micronutrientes, mas pode também basear-se na capacidade de modular a resposta 

imune ¹.  

Dentre estes podemos destacar os probióticos.  Em um estudo piloto, duplo-cego e 

controlado realizado por Karkow; Faintuch e Karkow 
5
 envolvendo 20 pacientes com 

doença de Crohn, que foram divididos em dois grupos, onde um grupo recebeu probiótico 

e o outro placebo e ambos estavam recebendo tratamento convencional, durante sete 

semanas, observou-se uma redução na quantidade de evacuações, nos movimentos 

intestinais e na atividade da doença em pacientes que receberam o probiótico mais o 

tratamento convencional. 

O uso de AG n-3 é praticamente isento de efeitos colaterais e possui efeitos anti-

inflamatórios, inibindo a ação do leucotrieno B4. Há evidências que mostram que os AG n-

3 podem diminuir a recorrência pós-cirúrgica no paciente com DC
 6

 Na DC recomenda-se 

o uso óleo de peixe ômega 3 por via oral, por inibir a síntese de prostaglandinas e 

leucotrienos (derivado do ácido graxo araquidônico), reduzindo assim a inflamaçã
7
. 

Zaloga et al. 
8
 realizaram estudos em pacientes críticos submetidos à 

suplementação de arginina, os resultados apontaram que a suplementação de arginina 

melhora o balanço nitrogenado, a cicatrização, diminuição as taxas de infecção, e o período 

de internação, aumentando assim a competência imunológica com a síntese de anticorpos 

para estes pacientes. Roden et al. 
9
  realizaram um estudo experimental com ratos com a 

fórmula enteral Impact ®, os resultados demonstraram aumento do fluxo sanguíneo na 

região do jejuno terminal e íleo. O aumento da perfusão do íleo pode melhorar aspectos 

funcionais tais como a imunidade da mucosa e função da barreira intestinal. 

No caso da ação da arginina sobre a mucosa intestinal pode ser explicada também 

pelo aumento das secreções de hormônios de crescimento, tais como a insulina e a 

prolactina, estes podem apresentar efeitos tróficos sobre a mucosa intestinal 
10

. Em 

modelos de estudos de enterites, observaram-se parâmetros morfológicos e recuperação na 

mucosa após a suplementação de arginina. Observaram que a administração deste 

aminoácido em 1.400 ratos com + ou – 174mg / dia elevou o numero de vilosidades 

intestinais e atenuou intensidade de lesões na mucosa intestinal de obstruções intestinais, 

como as encontradas em fistulas em pacientes com DC 
11

. Este mecanismo de recuperação 

celular pode ser explicado pela síntese de poliaminas envolvidas na proliferação, 

diferenciação, diferenciação e função celular e na cicatrização e regeneração dos tecidos 
8 

. 

 

 



CONCLUSÕES  

 

Os imunonutrientes propõem modificações significativas na recuperação da mucosa 

intestinal, regeneração e cicatrização dos tecidos, recuperação da resposta imune, 

principalmente em manifestações inflamatórias intestinais.  No entanto, na literatura há 

poucos estudos os quais correlacione a utilização destes nutrientes na recuperação de 

pacientes com Crohn. Ainda não há um consenso em relação à recomendação do uso de 

imunonutrientes em seres humanos. Por seguinte faz-se necessário à formulação de 

estudos, que visem estudar a eficiência e a segurança da imunonutrição nesses pacientes 

utilizando imunonutrientes isolados e com quantidades definidas. 
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Resumo: Este estudo clínico não randomizado investigou as alterações no consumo 
alimentar de 40 mulheres submetidas aos tratamentos cirúrgico, radioterápico ou 
quimioterápico para o câncer de mama. Dados sobre o consumo alimentar de mulheres 
com câncer de mama foram obtidos através de um questionário de frequência alimentar 
(QFA) em duas etapas: antes e após o tratamento antineoplásico. As quantidades obtidas de 
todos os alimentos do QFA foram classificadas de acordo com os 8 grupos alimentares que 
compõem o Guia Alimentar para a População Brasileira e 15 subgrupos criados a partir do 
mesmo guia. As diferenças encontradas no consumo alimentar entre as duas etapas foram 
analisadas através dos testes t-Student pareado ou Wilcoxon para dados pareados. 
Verificou-se que os tratamentos antineoplásicos provocaram aumento significativo 
(p<0,05) no consumo de alimentos pertencentes aos grupos de carnes e ovos, leites e 
derivados, frutas, leguminosas, óleos e gorduras, bem como de alimentos pertencentes aos 
subgrupos carnes vermelhas, leites e derivados ricos em gordura, frutas ricas em vitamina 
C e gorduras de origem vegetal. Com base nesses resultados, concluiu-se que o tratamento 
antineoplásico resultou em alterações importantes no consumo alimentar das mulheres 
avaliadas neste estudo, o que reforça a importância do acompanhamento nutricional de 
mulheres em fase de tratamento ativo e/ou sobreviventes ao câncer de mama.  
Palavras-chave: câncer de mama; consumo alimentar; tratamento antineoplásico.  
 
Introdução  

O câncer de mama é um dos mais importantes problemas de saúde pública. No 
Brasil, são esperados 52.680 casos novos desta neoplasia para o ano de 2012, com um risco 
estimado de 52 casos por 100 mil mulheres. Já para Santa Catarina, estado do sul do Brasil, 
espera-se 1.630 casos novos da doença 20121. Apesar de sua alta incidência, é considerada 
uma doença de bom prognóstico, se diagnosticada e tratada oportunamente. Trata-se de 
uma doença de etiologia multifatorial, associada a fatores genéticos, ambientais, 
sociodemográficos, comportamentais, psicológicos e hormonais. Dentre os fatores de risco, 
destacam-se os nutricionais, que podem estar associados a 30-40% dos casos de doença2.   

Nas últimas décadas, pesquisas têm avaliado a relação de fatores nutricionais com 
desenvolvimento e/ou progressão do câncer de mama, visando esclarecer quais 
constituintes da dieta podem desempenhar papel protetor ou determinante em relação ao 
desenvolvimento e progressão da doença2-4.  



 Em relação às questões nutricionais, está estabelecido na literatura que, de fato, o 
tratamento antineoplásico pode influenciar diretamente no estado nutricional, no consumo 
dietético e no desenvolvimento de aversões alimentares de pacientes com câncer 5.  

Diante do exposto, este trabalho foi realizado com o objetivo de investigar as 
possíveis alterações no consumo alimentar ocorridas no período de tratamento para o 
câncer de mama.  
 
Método  

Estudo clínico não randomizado, realizado na Maternidade Carmela Dutra, em 
Florianópolis, Santa Catarina, no período de outubro de 2006 a junho de 2008. Foram 
avaliados dados clínicos, sociodemográficos e de consumo alimentar em uma amostra de 
conveniência consecutiva de pacientes com câncer de mama, em duas etapas: a) Etapa 
basal (T0), realizada no momento em que foi diagnosticada e confirmada doença, antes do 
tratamento antineoplásico (cirúrgico, radioterápico e/ou quimioterápico); b) Etapa pós-
tratamento (T1), executada após o término do tratamento antineoplásico ou 
aproximadamente após 12 meses do diagnóstico.  

No T0, foram incluídas mulheres residentes no estado, com confirmação 
anatomopatológica de câncer de mama; foram excluídas as mulheres com história prévia 
de câncer e/ou tumores benignos sem suspeita de malignidade e as submetidas a 
procedimentos cirúrgicos de mama no ano pregresso ou já haviam iniciado algum 
tratamento neoadjuvante. Sendo assim, 55 mulheres foram consideradas elegíveis para T0. 
No T1, 6 mulheres foram excluídas por permanecerem sob tratamento quimio ou 
radioterápico após julho de 2008 e houve 9 perdas de seguimento (2 recusas e 7 não 
localizadas), totalizando amostra final de 40 mulheres avaliadas nas duas etapas propostas. 

Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e a 
pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética da Maternidade Carmela Dutra e da 
Universidade Federal de Santa Catarina (protocolo 099/08).  

Para a obtenção de dados sociodemográficos e clínicos, foi aplicado um questionário 
adaptado de Di Pietro et al6. O estadiamento da doença foi classificado com base no 
resultado do exame anatomopatológico. Na etapa T1, além dos anteriores, também foram 
coletados dados sobre o tipo e a duração do tratamento antineoplásico. 

Os dados de consumo alimentar habitual foram obtidos através da aplicação de 
questionário de frequência alimentar (QFA) validado7. Quantidades de alimentos foram 
classificadas de acordo com os oito grupos alimentares, pertencentes ao Guia Alimentar 
para a População Brasileira8: cereais, tubérculos e raízes; carnes e ovos; leites e derivados; 
frutas; leguminosas; verduras e legumes; óleos e gorduras; açúcares e doces. Para obtenção 
de dados sobre consumo de alimentos mais específicos, foram criados subgrupos a partir 
dos grupos: cereais de pastelaria; carnes vermelhas; peixes; aves; carnes processadas; 
carnes gordas; carnes magras; leites e derivados ricos em gordura; leites e derivados 
magros; frutas ricas em vitamina C; frutas ricas em carotenoides; verduras crucíferas; 
verduras ricas em carotenoides; gorduras de origem vegetal; e gorduras de origem animal.  

A análise estatística foi realizada através do software STATA. A fim de comparar 
dados de consumo alimentar entre as duas etapas do estudo, foram utilizados os testes t-
Student pareado ou teste de Wilcoxon para dados pareados, considerando-se um nível de 
significância menor ou igual a 5%. 
 
Resultados e Discussão  

A idade média das participantes no início do estudo foi de 51,5  9,9 anos e a 
maioria era caucasiana (92,5%). O tempo médio de intervalo entre as duas avaliações foi 
de 13,25 ± 2,92 meses.  



Das 40 participantes avaliadas, 32 (80,0%) utilizaram tratamento hormonal 
(tamoxifeno ou inibidores da aromatase). Em relação ao tratamento sistêmico, verificou-se 
que exclusivamente radioterapia foi utilizado em 9 (22,5%) participantes, exclusivamente 
quimioterapia em 12 (30,0%) e a combinação de quimioterapia com radioterapia foi 
aplicada em 15 (37,5%) mulheres. Destaca-se, ainda, que 10% das mulheres não foram 
submetidas aos tratamentos quimioterápicos e/ou radioterápicos. Adicionalmente, três 
(7,5%) mulheres relataram uso de terapia com anticorpo monoclonal (traztuzumab). 

Quanto ao consumo alimentar relatado no T0 e T1, evidenciou-se um aumento 
significativo (p<0,05) na ingestão de alimentos dos grupos de carnes e ovos, leites e 
derivados, frutas, leguminosas e óleos e gorduras, como também nos subgrupos carnes 
vermelhas, leites e derivados ricos em gordura, frutas ricas em vitamina C e gorduras de 
origem vegetal (Tabela 1). Em relação aos demais grupos e subgrupos alimentares 
analisados, não foram observadas alterações significativas entre as duas etapas (dados não 
demonstrados). 

 É importante ressaltar que aumento no consumo de frutas e leguminosas 
evidenciado no estudo pode ser considerado um ponto favorável, uma vez que está em 
conformidade com as recomendações descritas no relatório de perspectiva global sobre 
alimentos, nutrição e prevenção do câncer, produzido pelo World Cancer Research Fund e 
American Institute for Cancer Research9. De acordo com este documento, o aumento na 
ingestão de frutas, hortaliças sem amido, grãos não refinados e leguminosas contribui para 
a prevenção de diversos tipos de câncer e estas recomendações devem ser seguidas 
também por indivíduos sobreviventes ao câncer. Ademais, o aumento significativo na 
ingestão de frutas observado neste estudo pode auxiliar o sistema de defesa do organismo 
contra os danos gerados por espécies ativas10, reduzindo o estresse oxidativo e melhorado o 
prognóstico da doença. 

Contudo, o aumento no consumo de carnes, gorduras e laticínios ricos em gordura 
evidenciado na dieta das participantes no T1, contraria as recomendações contidas no 
relatório9. Além disso, ingestão aumentada de gordura pode ser prejudicial porque está 
associada a maiores índices de recorrência e menor sobrevivência após o diagnóstico da 
doença4,9. Cabe destacar ainda que o consumo de carnes vermelhas pelas participantes 
deste estudo foi superior ao limite de 500 gramas por semana recomendado pela World 
Cancer Research Fund e American Institute for Cancer Research9.  

Portanto, algumas alterações evidenciadas foram positivas no consumo alimentar das 
participantes do presente estudo. Entretanto, outros resultados sobre a ingestão dietética 
são bastante preocupantes, o que reforça a importância do acompanhamento nutricional de 
mulheres em fase de tratamento ativo e/ou sobreviventes ao câncer de mama.  

 
Conclusão  

Os resultados do estudo demonstraram que mulheres com câncer de mama 
alteraram significativamente o consumo de carnes e ovos, leites e derivados, frutas, 
leguminosas, óleos e gorduras, especialmente carnes vermelhas, leites e derivados ricos em 
gordura, frutas ricas em vitamina C e gorduras de origem vegetal no período de tratamento. 
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Tabela 1 - Perfil alimentar de mulheres com câncer de mama, antes e após o 
tratamento antineoplásico (n=40), Santa Catarina, Brasil. 

                  T0: Etapa Basal; T1: Etapa pós-tratamento; DP: desvio-padrão; *Teste Wilcoxon para dados 
pareados 

;
†Teste t-Student pareado. 
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Grupos e subgrupos alimentares 
(g ou mL/dia) 

T0 
Média±DP 
Mediana 

T1 
Média±DP 
Mediana 

Diferença T0-T1 
Média±DP 
Mediana 

 
p 

Carnes e ovos 145.02±70.05 
145.17                     

184.23±101.12 
170.25                     

39.21±104.32 
33.17                    0.02* 

Carnes vermelhas  74.68±47.76 
67.38                      

105.42±79.53 
98.58                      

30.74±81.12 
24.53                      0.03* 

Leite e derivados  314.39±209.95 
387.89 

390.98±256.21 
324.96 

76.59±214.09 
34.74 0.01†         

Leite/derivados ricos gordura  197.22±188.19 
131.05 

276.92±264.56 
206.30 

79.70±215.78 
18.63 0.03†          

Frutas 326.59±188.77 
275.48                      

503.55±417.45 
398.79                   

176.95±370.83 
77.68 <0.05* 

Frutas ricas vitamina C  212.75±152.07 
180.02 

333.00±302.45 
290.29 

120.25±255.34 
57.03 0.01* 

Leguminosas 65.57±60.31 
62.50                      

86.37±78.51 
63.56                      

21.00±84.81 
6.80                    0.04* 

Óleos e gorduras  30.88±14.25  
30.93    

38.93±18.54   
38.42   

8.05±17.51 
3.64 0.01† 

Gordura vegetal  27.87±14.63 
27.31                    

34.97±18.29 
      32.65                      

7.10±15.82 
4.22                     0.02† 
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Resumo: O estudo teve como objetivo investigar alterações no consumo dietético, bem 
como a influência das características gerais, dos fatores sociodemográficos, clínicos e 
nutricionais, e do tratamento antineoplásico sobre as mudanças do consumo energético, 
em mulheres sul-brasileiras com câncer de mama. Foi realizado um estudo clínico não 
randomizado, conduzido em hospital da rede pública de saúde, com 53 pacientes, 
avaliadas antes e após a realização de terapia adjuvante para o câncer de mama. 
Informações dietéticas foram coletadas com questionário de freqüência alimentar. Para 
avaliar os fatores que influenciaram alterações longitudinais da ingestão energética, 
usou-se modelo de regressão linear de efeitos mistos. Verificou-se aumento 
significativo no consumo diário de energia, gorduras, cálcio, ferro, cobre, em ácidos 
graxos poliinsaturados, ômega 6 e ômega 3, e uma diminuição significativa da vitamina 
B2 no período de tratamento para o câncer. O modelo final de regressão mostrou 
aumento médio de 19,2 Kcal/ mês.  Maiores associações com ingestão energética foram 
observadas com frutas e leguminosas, sendo que cada 100g de consumo destas, resultou 
um acréscimo médio de 68,4 Kcal e 370,5 Kcal, respectivamente. Observou-se que 
houve aumento na ingestão energética durante o tratamento e que o aumento na ingestão 
de frutas e leguminosas foi associado com aumentos significativos na ingestão de 
energia.  
Palavras-chave: ingestão energética; neoplasia mamária; terapia antineoplásica.  

Introdução  
Os fatores dietéticos e nutricionais desempenham grande papel e influenciam a 

qualidade e o tempo de sobrevida após o diagnóstico do câncer1. São inúmeros os 
estudos que investigam a influência que o estilo de vida exerce no desenvolvimento, 
evolução e prognóstico do câncer de mama2. Evidências científicas acerca do 
envolvimento da dieta no desenvolvimento de tumores3 têm estimulado os 
pesquisadores4 a investigar quais alterações no padrão de consumo alimentar, 
nutricional e energético estão envolvidos5. 

As sobreviventes do câncer de mama tendem aumentar voluntariamente seu 
consumo de frutas e legumes e diminuírem ingestão de gorduras7. Entretanto, esta 
mudança não é equivalente à recomendação oficial de cinco porções diárias de frutas e 



 

legumes6. Dietas rica em frutas e vegetais e pobres em gorduras são conjecturadas por 
melhorar o prognóstico de câncer de mama e diminuir o risco de reincidência8.  

O propósito do estudo foi investigar alterações no consumo de alimentos e 
nutrientes, bem como a influência das características gerais, fatores sociodemográficos, 
clínicos, nutricionais, e terapêuticos sobre as mudanças do consumo energético, em 
mulheres sul-brasileiras, avaliadas antes e após o tratamento para o câncer de mama. 
 
Método  
 Tratou-se de um estudo clínico não randomizado conduzido com amostra de 
conveniência consecutiva de mulheres com recente diagnóstico anatomopatológico para 
o câncer de mama, atendidas na Maternidade Carmela Dutra, Florianópolis, Santa 
Catarina, durante o período de outubro/2006 a julho/2008, e que concluíram o 
tratamento cirúrgico e adjuvante (quimioterapia e radioterapia) até fevereiro/2009. 
Foram conduzidas duas etapas: tempo zero (T0), realizada na fase pré-cirúrgica, antes 
do início de qualquer tratamento antineoplásico e tempo um (T1), após o término dos 
tratamentos adjuvantes (cirúrgico, quimioterápico e/ou radioterápico) para o câncer de 
mama. Em ambos os tempos, foram coletadas informações gerais, sociodemográficas, 
clínicas, antropométricas e de ingestão de alimentos. Na etapa T1, também foram 
coletadas informações sobre a realização do tratamento, tipo e duração. 

  Todas as participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
e a pesquisa foi aprovada pelos Comitês de Ética da Maternidade Carmela Dutra e da 
Universidade Federal de Santa Catarina (protocolo 099/08).  

  As informações sociodemográficas e clínicas foram obtidas através de entrevista, 
utilizando questionário adaptado de estudo prévio9. Dados de peso (Kg) e estatura 
corporal (m) foram utilizados para o cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC), 
empregando-se a classificação proposta pela Organização Mundial da Saúde10.  

Para dados sobre ingestão, utilizou-se um questionário de freqüência alimentar 
(QFA) previamente validado11. Consumo alimentar habitual foi analisado através do 
tamanho da porção referida, que foi transformado em gramas ou mililitros. Frutas, 
legumes e verduras (FLV), tiveram estimativas de consumo obtidas nos períodos de 
safra. Estimou-se o valor energético (Kcal), de proteínas (g), carboidratos (g), lipídios 
totais (g), ácidos graxos saturados (g), monoinsaturados (g), poliinsaturados (g), 
colesterol (mg), fibras (g); cálcio (mg), magnésio (mg), manganês (mg), ferro (mg), 
sódio (mg), cobre (mg), zinco (mg), retinol (mcg), vitamina B2 (mg), vitamina B6 (mg) 
e vitamina C (mg)12,13. 

Análises estatísticas foram realizadas no software STATA. O teste-t Student 
pareado ou teste Wilcoxon foram utilizados para avaliar diferenças entre as médias e as 
medianas, obtidas no T0 e T1. Para avaliar alterações longitudinais na ingestão de 
energia, foi usado o modelo de regressão linear de efeitos mistos, ajustado pelo método 
de máxima verossimilhança. Todas variáveis com valor de p<0,25 na análise univariada 
foram selecionadas para a construção do modelo final. Nos testes estatísticos, 
considerou-se nível de significância abaixo de 5%. 

 
Resultados e Discussão  
 A maioria das mulheres era caucasiana (92,5%), com idade entre 31-50 anos 
(49%) e escolaridade inferior a 8 anos de estudo (67,9%). 
 Em relação ao IMC no início do estudo, 37,7% apresentaram sobrepeso e 32,1% 
obesidade. Após o tratamento, observou-se que 58,5% das mulheres apresentaram um 
aumento no peso corporal maior do que 2 Kg, 34% das mulheres apresentaram perda de 
peso maior ou igual a 2 Kg e 7,5% não alteraram o peso durante o tratamento. Diversos 



 

estudos já demonstraram os benefícios do controle do peso corporal e da prática regular 
de atividade física para diminuir a recidiva de câncer14. Nesta amostra, encontramos um 
ganho de peso corporal médio de 2,8 Kg, o qual é uma consequência comumente 
relatada após o diagnóstico de câncer de mama15. Sendo assim, os dados sobre aumento 
de peso corporal encontrados neste estudo reforçam a necessidade do acompanhamento 
nutricional em mulheres em fase de tratamento para o câncer de mama. 

De acordo com a análise dos dados de ingestão alimentar de macro e 
micronutrientes nas duas etapas do estudo, verificou-se significativo aumento na 
ingestão diária de energia, lipídios, cálcio, ferro, cobre e dos ácidos graxos 
poliinsaturados, ômega 6 e ômega 3 após o tratamento, como também se observou 
diminuição significativa na ingestão de vitamina B2. Em relação ao consumo de FLV e 
leguminosas, não se evidenciou alteração significativa na ingestão de FLV associadas 
ou não ao consumo de leguminosas. Embora não tenham sido observadas alterações na 
ingestão de FLV durante o tratamento, cabe destacar que as quantidades de FLV 
relatadas nas duas etapas do estudo ultrapassavam as recomendações da Diretriz 3 do 
Guia Alimentar para a população brasileira16 e da recomendação número 4, do relatório 
de perspectiva global da World Cancer Research Found4. Ambas preconizam o 
consumo mínimo de 400 gramas por dia de FLV. 

A partir das análises univariadas de regressão que avaliaram a relação das 
características gerais, dos fatores sociodemográficos, clínicos e nutricionais, e do 
tratamento antineoplásico sobre as mudanças do consumo energético (Kcal), foram 
selecionadas para construção do modelo final as variáveis tempo de seguimento 
(meses), tempo de seguimento categorizado, idade categorizada, consumo de frutas e de 
leguminosas em porções de 100g (Tabela 1). O modelo final de regressão linear de 
efeitos mistos para a ingestão de energia (Kcal) das mulheres demonstrou um aumento 
médio de 19,3 Kcal ao mês (p<0,05). Cada aumento de 100 g do consumo de frutas e de 
leguminosas foi associado a um aumento médio de 68,5 Kcal e 370,5 Kcal (p<0,05), 
respectivamente. Cabe destacar ainda, que as alterações no consumo energético podem 
ser decorrentes dos efeitos do tratamento, em função do desenvolvimento de aversões 
alimentares, ou também devido às alterações voluntárias no consumo alimentar 
realizadas pelas pacientes após o diagnóstico da doença.  

Por fim, vale salientar que o presente estudo pode servir como subsídio para 
futuras intervenções nesta população, uma vez que contribui com o melhor 
entendimento referente às escolhas alimentares das mulheres durante o período de 
tratamento. Em todos os momentos da realização deste trabalho, ficou evidente a 
importância da orientação nutricional às mulheres sobreviventes ao câncer de mama.  
 
Conclusão 

Houve aumento significativo no consumo diário de energia, gorduras, cálcio, 
ferro, cobre, em ácidos graxos poli-insaturados, ômega 6 e ômega 3, e uma diminuição 
significativa da vitamina B2 no período de tratamento para o câncer. Ademais, 
observou-se que aumento na ingestão energética esteve associado com aumento na 
ingestão de frutas e leguminosas. 
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Tabela 1 – Análise de regressão linear de efeitos mistos para ingestão de energia 
(Kcal) de mulheres em tratamento para câncer de mama (n=53), Florianópolis/SC. 

 Variável Número 
medidas 

Coeficiente 
β 

     p 

Tempo de seguimento (meses) 106 21,6 0,004 
  ≥ 13 meses 22 360,5 0,02 
  Idade (anos) 106 -11,5 0,21 
  51- 60 anos 36 -432,5 0,03 
  ≥ 61 anos 21 -104,5 0,67 
Consumo frutas (sem suco) 106 65,5 0,005 
Consumo leguminosas (feijão+lentilha) 106 433,5 <0,0005 
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Resumo
A  avaliação  do  estado  nutricional  é  de  fundamental  importância  para  se  verificar 
precocemente possíveis desvios nutricionais. Este trabalho teve como objetivo comparar 
três referencias de análise do estado nutricional por meio do Índice de Massa Corporal 
(IMC) de crianças e adolescentes de um município do interior do Paraná. Para isso foi 
realizado  um estudo transversal  descritivo,  com consulta  de  dados  secundários  de  245 
escolares entre 6 à 17 anos de idade matriculados em escolas públicas. A partir dos dados 
de peso e estatura das fichas de avaliação anual dos escolares, calculou-se o IMC. Para as 
análises comparativas utilizou-se as curvas de crescimento da OMS4, CDC/NCHS3 e Must 
et  al2 de  IMC  por  idade.  A utilização  do  referencial  de  crescimento  da  OMS1 para 
avaliação do IMC resultou em maior prevalência de excesso de peso e obesidade e menor 
prevalência de baixo peso para crianças de idade escolar e adolescentes em comparação 
com os referenciais utilizados até então. A comparação entre o IMC da população estudada 
e  dos  referenciais  de  crescimentos  permitiu  observar  valores  aproximadamente 
semelhantes  de  IMC  até  os  12  anos,  assumindo  a  partir  daí  valores  discrepantes 
especialmente  na  população  feminina.  Dessa  forma,  pode-se  concluir  que  o  uso  dos 
referenciais  de  crescimento  deve  ser  criticamente  analisado nas  situações  individuais  e 
coletivas, em conjunto com evidências clínicas e fatores socioculturais e ambientais, a fim 
de permitir maior acurácia do mesmo. 
Palavras chave: Avaliação nutricional, crianças, adolescentes, referenciais de crescimento. 

Introdução
A  transição  nutricional  tem  acarretado  mudanças  no  perfil  antropométrico  da 

população na infância e na adolescência e conseqüentemente problemas de saúde precoces. 
Nos primeiros anos de vida tanto a obesidade como a desnutrição podem acarretar sérios 
danos  à  saúde  tais  como hipertensão,  hipercolesterolemia,  problemas,  cardíacos,  morte 
prematura, déficit de crescimento, deficiência de nutrientes, anemia entre outros1.

Dentre  os  indicadores  para  avaliação  do  estado  nutricional,  o  Índice  de  Massa 
Corpórea (IMC) é um dos mais utilizados, devido à sua aplicabilidade prática. Diversos 
padrões de referência podem ser utilizados para classificação do estado nutricional, dentre 
eles  o  padrão  de  referência  proposto  por  Must2,  do  Centers  for  Disease  Control  and 
Prevention3 (CDC) e da Organização Mundial da Saúde (OMS)4.

Considerando que ambiente  escolar  tem sido considerado o melhor  espaço para 
realização  do levantamento  de dados  para avaliação  nutricional  e  para  as  intervenções 
necessárias e  que  o  uso  de  diferentes  métodos  de  classificação  pode  influenciar  na 
estimativa de desnutrição, sobrepeso e obesidade na infância e adolescência, esse trabalho 



teve como objetivo comparar três referências de análise do estado nutricional, por meio do 
IMC por idade, de crianças e adolescentes de escolas públicas de um município do interior 
do Paraná.

Metodologia
Estudo transversal descritivo, realizado junto a crianças e adolescentes matriculados 

na rede municipal e estadual de ensino de uma cidade do interior do estado do Paraná. 
A amostra foi composta de 245 indivíduos, definida a partir do número de alunos 

entre 6 a 17 anos matriculados regularmente, com um nível de significância de 5%, nível 
de confiança 95%, prevalência estimada 50%, acrescido de 20% para possíveis perdas. A 
amostra foi selecionada de forma aleatória simples e estratificada por idade.

Os dados foram coletados em julho de 2009, a partir de consulta a fonte de dados 
secundários, sendo que dados referentes ao peso e estatura foram coletados das fichas de 
avaliação  anual  do  estado  nutricional  e  dados  como  identificação  do  aluno,  data  de 
nascimento, idade, sexo, série e turma foram coletados do cadastro dos alunos na secretaria 
de educação do município. 

A partir  dos  dados  de  peso  e  estatura  foi  calculado  Índice  de  Massa  Corporal 
(IMC), ou seja, dividindo-se o peso (kg) pela estatura (m) ao quadrado (IMC=kg/m2).

Para o presente estudo, o IMC por idade foi analisado a partir de três padrões de 
referência,  os  quais  utilizam  diferentes  pontos  de  corte  para  classificação  do  estado 
nutricional.

1)  OMS4:  percentil  <3  =  baixo  peso  para  idade,  percentil  ≥3  e  <85  =   IMC 
adequado ou eutrófico, percentil ≥85 e <95 = sobrepeso e  percentil ≥97 =  obesidade. 

2) CDC/NCHS3: percentil <5 = baixo peso, percentil >5 e <85 = peso adequado, 
percentil >85 e < 95 = sobrepeso e  percentil ≥ 95 = obesidade. 

3)  Must2 (1991):  percentil  <5  =  desnutrição,  percentil  de  5  a  15  =  risco  para 
desnutrição, percentil >15 e <85 = peso adequado, percentil >85 e <95 = excesso de peso e 
percentil ≥95 = obesidade. 

A análise dos dados foi realizada por meio do Statística versão 6.0. A associação 
entre o estado nutricional,  idade e gênero foi verificada a partir do teste  Qui-quadrado 
considerando-se significante p<0,05. 

O desenvolvimento do estudo ocorreu em conformidade com o preconizado pela 
resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e seu projeto foi aprovado pelo Comitê 
Permanente de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos (COPEP) da Universidade 
Estadual de Maringá (Parecer nº. 366/2009).

Resultados e Discussão
A  amostra  foi  composta  de  245  crianças  e  adolescentes,  sendo  54%  do  sexo 

masculino e 46% do sexo feminino. Com relação a idade, 37,14% dos participantes tinham 
entre 6 à 10 anos, 35,92%  entre 11 e 13 anos e 26,94%  entre 14 e 17 anos .

A análise  do estado nutricional  por meio  do IMC de acordo com os diferentes 
referencias mostrou que não houve diferenças discrepantes entre os diagnósticos de peso 
adequado e obesidade. Já em relação ao diagnóstico de baixo peso foi possível observar 
que o referencial  da OMS4 apontou o menor  índice (1,22%), enquanto com relação ao 
diagnóstico de excesso de peso, o referencial da OMS4 apontou o maior índice (17,14%). 
Os detalhes da distribuição percentual das crianças e adolescentes de acordo com o estado 
nutricional segundo diferentes referenciais de crescimento podem ser observado na figura 
2.

Com base nos resultados do teste qui-quadrado é possível afirmar que pela OMS4 

observou-se menores índices de baixo peso e peso adequado e maiores índices de excesso 



de peso e obesidade em comparação com NCHS/CDC3 (p=0,02) para a população total. Já 
com relação à população masculina não houve diferença significativa entre os diagnósticos 
(p=  0,44).  Na  população  feminina  observou-se  maiores  índices  de  baixo  peso,  peso 
adequado e obesidade e um menor índice de excesso de peso quando as mesmas foram 
avaliadas  segundo o referencial  do NCHS/CDC3 em comparação  com o referencial  da 
OMS4 (p= 0,051). 

Quando analisou-se o diagnóstico nutricional da OMS4 e Must et al.2 na população 
total observou-se um maior índice de baixo peso e a classificação de risco para baixo peso 
que a OMS4 não especifica, além de menores índices de peso adequado e excesso de peso, 
quando os alunos foram avaliados de acordo com Must et al.2 (p<0,0001). Com relação ao 
excesso de peso e  a  obesidade  verificou-se um menor  índice  na  população  masculina, 
quando  avaliados  por  Must  et  al.2  e  um maior  índice  na  população  feminina,  quando 
avaliados pela OMS4 (p=0,004 e p=0,043 respectivamente).

A análise  comparativa entre os referenciais  do NCHS/CDC3 e o de Must et  al.2 

revelou maiores índices de baixo peso, peso adequado e excesso de peso e menor índice de 
obesidade  quando  crianças  e  adolescentes  são  avaliados  utilizando  critérios  do 
NCHS/CDC3 (p=0,0001).  Resultados  semelhantes  foram  observados  na  população 
masculina (p=0,009) e feminina (p=0,00), porém para esta última verificou-se um menor 
índice de excesso de peso e um maior índice de obesidade de acordo com o referencial 
NCHS/CDC3. 

Ao  analisar  a  sensibilidade  e  a  especificidade  dos  referencias  de  crescimento 
NCHS/CDC3 e Must et al.2 em relação ao referencial da OMS4, utilizado como padrão-
ouro, foi possível verificar que tanto o referencial de Must et al.2 quanto o NCHS/CDC3 são 
mais específicos (98,7% e 100% respectivamente) que sensíveis (58,5% e 70,5%) para o 
excesso de peso. Com relação ao diagnóstico de baixo peso observou-se também que tanto 
o referencial de Must et al.2 quanto o NCHS/CDC3 são mais sensíveis (100% em ambos) 
que  específicos  (98,7%  e  95%,  respectivamente)  em  comparação  com  diagnóstico  da 
OMS4. 

As variações observadas entre as prevalências do diagnóstico nos três referenciais 
analisados podem ser explicadas por uma série de fatores relacionados à elaboração das 
curvas de referências  em questão como,  características  da população avaliada,  situação 
econômica, critérios e metodologias diferentes. 

Para  elaboração  das  curvas  da  OMS4,  dados  do  CDC3 foram  revistos  e 
reprocessados de maneira a atenuar os problemas detectados com o referencial proposto 
anteriormente, tais modificações resultaram em um referencial com ajustes considerados 
adequados5,  onde  o  IMC  por  idade  foi  o  fator  de  destaque  por  apresentar  maior 
sensibilidade  e especificidade  quando comparado ao escore-Z de peso para altura  para 
detectar excesso de peso em crianças a partir de 2 anos6. 

A  avaliação  nutricional  de  populações,  em  especial  a  realização  de  inquéritos 
nutricionais  no  espaço  escolar,  é  uma  ferramenta  de  extrema  importância  para 
compreensão  da  dinâmica  nutricional  de  crianças  e  adolescentes  e  conseqüentemente, 
formulação  de  políticas  públicas  e  ações  mais  efetivas  tanto  para  saúde  como  para 
educação.  Contudo,  a  falta  de  unanimidade  nos  critérios  apontados  na  literatura  para 
definição da obesidade indicam a necessidade de se estabelecer pontos de corte específicos 
para  cada  população.  Apesar  das  novas  curvas  da  OMS4 podem  ser  considerados  os 
referenciais de melhor qualidade disponíveis no momento para monitorar o crescimento 
nos países que não têm um referencial próprio ou que, mesmo que o tenham, este não seja 
muito adequado do ponto de vista metodológico5.



Conclusão
Essas  evidências  sugerem  que  o  uso  dos  referenciais  de  crescimento  deve  ser 

criticamente analisado em cada situação individual ou coletiva. O diagnóstico do estado 
nutricional  das  crianças  e  dos  adolescentes  deve  ser  embasado  na  avaliação 
antropométrica,  mas  em  um  contexto  conjunto  com  evidências  clínicas  e  fatores 
socioculturais e ambientais, a fim de permitir maior acurácia do mesmo. 
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Figura 2 – Distribuição percentual das crianças e adolescentes de acordo com o estado 
nutricional segundo diferentes referenciais de crescimento.
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Resumo 

 Introdução: A introdução dos alimentos na dieta da criança é uma etapa crítica que pode 

conduzir ao déficit nutricional e a enfermidades
2
. A introdução precoce de alimentos interfere 

negativamente no estabelecimento de hábitos alimentares saudáveis e pode proporcionar riscos 

para o trato digestivo, vias respiratórias e função renal
5
. Objetivo: Descrever a situação do 

aleitamento materno e avaliar o consumo de outros alimentos em crianças menores de seis meses 

em um hospital de referência de Recife - PE. Metodologia: Estudo do tipo transversal descritivo, 

realizado durante fevereiro a abril de 2012 na enfermaria de clínica médica pediátrica do IMIP. 

Foram coletados dados sobre alimentação da criança e condições socioeconômicas da família 

através de questionário. A digitação e análise dos dados foi realizada no programa estatístico 

EpiInfo versão 6.04. Resultados: Dos 59 pacientes analisados, 57,6% eram do sexo masculino e 

93,2% nasceram com peso ≥ 2500g. Para as variáveis maternas 84,7% das genitoras tinham até 2 

filhos, 54,3% estudou de 5 a 8 anos e aproximadamente 71% definiram seu estado civil como 

união estável. Ao final do primeiro mês 60% das crianças estavam em AME, o que revela uma 

introdução precoce de diferentes alimentos antes dos 6 meses. Conclusão: Neste contexto 

verifica-se a ocorrência de fatores de risco para a segurança alimentar e nutricional da criança 

durante um período de fundamental importância para o desenvolvimento e crescimento. 

 

Palavras chaves: aleitamento materno; alimentação complementar; hospitalizadas. 
 

Introdução  
 O leite humano é indiscutivelmente o alimento que reúne as características nutricionais 

ideais para a criança devendo ser a única fonte alimentar até os seis meses de vida. Além de 

proporcionar vantagens imunobiológicas e psicológicas, o leite materno também é fundamental 

na prevenção da morbimortalidade infantil
1
. A introdução dos alimentos na dieta da criança é 

uma etapa crítica que pode conduzir ao déficit nutricional e a enfermidades
2
. É um processo que 

envolve complexos fatores biológicos, culturais, sociais e econômicos que interferem no estado 

nutricional da criança
3,4

.  

 O consumo precoce de alimentos interfere negativamente no estabelecimento de hábitos 

alimentares saudáveis e pode proporcionar riscos para o trato digestivo, vias respiratórias e 

função renal
5
. Além disso, aumenta o risco para obesidade e doenças cardiovasculares na vida 

adulta
6
.  

 Tendo em vista os benefícios do aleitamento materno exclusivo nos primeiros seis meses 

de vida para binômio mãe-filho, o referido estudo tem por objetivo descrever a situação do 

aleitamento materno e avaliar o consumo de outros alimentos em crianças menores de seis meses 

em um hospital de referência de Recife - PE. 
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Metodologia 
 Estudo do tipo transversal descritivo. Realizado durante o período de fevereiro a abril de 

2012 na enfermaria de clínica médica pediátrica (4º HGP) do Instituto de Medicina Integral Prof. 

Fernando Figueira (IMIP). A população de estudo constituiu em 59 crianças com idade entre 29 

dias e 6 meses de vida, de ambos os sexos, admitidas aleatoriamente durante o período de estudo 

na referida clínica.  

 A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador responsável através de questionário 

previamente estruturado a partir das recomendações do ministério da saúde. Constituído por 

perguntas fechadas em sua maioria, e inclui questões sobre a alimentação da criança desde o 

inicio da vida até o momento da aplicação do questionário. Também foram coletados dados 

refrentes a amamentação e condições socioeconômicas da família. Os dados foram digitados no 

programa EpiInfo versão 6.04 e para análise utilizou-se o mesmo e o SPSS versão 13.0. O estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IMIP, protocolo nº 2795-11 em 21/12/11 e 

todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes de sua 

inclusão na amostra. 

 

Resultados e Discussão 

 A amostra foi composta por 59 crianças das quais 57,6% (n=34) eram do sexo masculino 

e 42,4% (n=25) eram do sexo feminino, desses 93,2% nasceram com peso ≥ 2500g e 6,8% com 

peso entre 2000g e 2500g. Em relação às variáveis maternas 84,7% (n=50) das genitoras tinham 

até 2 filhos, a maioria (54,3%) estudou de 5 a 8 anos e aproximadamente 71% definiram seu 

estado civil como união estável (Tabela 1).  

 Entre as mães que tinham mais de um filho (n=34) aproximadamente 88% amamentaram 

anteriormente. Sendo válido resaltar que a maioria (94,9%) delas realizou o primeiro ato de 

amamentação ainda no hospital. Ao avaliar o conhecimento materno sobre aleitamento foi 

possível observar que 76,3% consideravam-se devidamente informadas sobre o tema e 79,9% 

receberam algum tipo de orientação na última gestação, sendo que em 64% dos casos essa 

orientação foi proveniente de profissionais de saúde. 

 A curva de sobrevida do aleitamento materno revela que embora a maioria das mães 

entrevistadas tenha iniciado a amamentação ao nascimento, ao final do primeiro mês apenas 60% 

se matinha exclusivo. Próximo aos 3 meses as curvas se cruzam e o aleitamento materno 

permanece até pouco mais de 150 dias de vida, o que revela uma introdução precoce de 

diferentes alimentos antes dos 6 meses. (Figura 2) 

Nos 30 dias que antecederam a entrevista aproximadamente 71% das crianças recebiam leite 

materno e, ao mesmo tempo 64,4%, 32,7% e 33,9% haviam consumido líquidos como chá ou 

água, leite integral e fórmula modificada adequada para idade, respectivamente. Também foram 

ofertados alimentos sólidos e semi-sólidos como suco, fruta e  papa salgada o que corresponde a 

sequencia de 15,3%, 6,8% e 10,2% (Figura 1). 

 Apesar das evidências favoráveis ao aleitamento materno exclusivo (AME) nos primeiros 

seis meses de vida, a prevalência dessa prática no Brasil ainda é baixa. Os resultados da II 

Pesquisa Nacional de Aleitamento Materno
7
 mostraram que apenas 41% das crianças menores 

de seis meses de idade são amamentadas exclusivamente, corroborando com outros estudos, que 

apontam frequência elevada de consumo precoce de chás, água, suco, outros leites e alimentos 

complementares
8,9,10

. 

 A dieta inadequada antes dos 6 meses pode ser prejudicial, por aumentar a 

vulnerabilidade da criança a diarreias, infecções e desnutrição
11

. Isso ocorre em consequência de 



uma menor ingestão dos fatores de proteção existentes no leite materno e pelo não suprimento 

das necessidades nutricionais através da dieta ofertada
4
.  

 

Conclusão 
 Considerando a importância da alimentação adequada para o crescimento normal, 

necessita-se de estudos com análises da situação da amamentação e de outros hábitos de 

alimentação infantil, para obterem-se informações que contribuam para o desenvolvimento de 

estratégias de intervenção alimentar. 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra conforme variáveis referentes às crianças e respectivas 

genitoras. Recife - PE, 2012. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Distribuição percentual dos diferentes 

alimentos e preparações consumidos por crianças  

menores de 6 meses. Recife - PE, 2012. 

Variável  N % 

Variáveis da criança:   

Sexo   
    Masculino 34 57,6 
    Feminino 25 42,4 
Peso ao nascer   
    <2500g  4 6,8 
    ≥2500g 55 93,2 
Variáveis maternas:   

Número de filhos nascidos vivos   
    ≤2 filhos 50 84,7 
    <3 filhos  9 15,3 
Escolaridade (anos)   
    ≤4  5 8,5 
    5-8 32 54,2 
    9-11 19 32,2 
    ≥12 3 5,1 
Estado civil   
    Solteira  

5 

 

8,5     Casada  11 18,6 
    União estável 42 71,2 
    Divorciada 1 1,7 

*Referência ao consumo de refeição salgada semissólida com 

legumes ou carne 

 

Figura 2. Curvas de sobrevida para Aleitamento 

Materno Exclusivo e Predominante em menores 

de 6 meses. Recife - PE, 2012 
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Resumo 

Introdução: O progresso no tratamento do câncer na infância avançou consideravelmente 

nas últimas quatro décadas e atualmente, cerca de 70% desse grupo evolui com cura e boa 

qualidade de vida. Contudo, a doença e o tratamento levam à importante impacto no 

desenvolvimento físico, como alterações metabólicas, aumento de peso e modificação de 

composição corpórea, levando à insatisfação do paciente quanto ao estado nutricional após 

tratamento. Objetivo: Descrever a satisfação com a imagem corporal de acordo com o 

estado nutricional de crianças e adolescentes sobreviventes do câncer. Metodologia: 

Estudo tipo série de casos, realizado entre março e setembro de 2011, na unidade de 

oncologia pediátrica do IMIP. Coletaram-se dados demográficos (idade e sexo), 

antropométricos (Altura e Índice de Massa Corporal para idade e Circunferência da 

cintura) e de imagem corporal (satisfação com peso corporal). Resultado: Analisaram-se 

31 pacientes, com idade média de 10,2 anos (DP=3,2), dos quais 54,8% eram do sexo 

feminino. Aproximadamente 10% estavam com baixa estatura para idade, 41,9% com 

excesso de peso de acordo com o IMC e 16,1% com obesidade considerando a CC. A 

maioria das crianças e adolescentes com sobrepeso (58,1%) estava insatisfeita com a 

referida condição nutricional (p=0,004) e aproximadamente 64,5% não havia recebido 

orientação nutricional prévia. Conclusão: Sobreviventes de câncer na infância possuem 

maior tendência ao sobrepeso/obesidade e, consequente insatisfação com o peso corporal. 

Assim, o acompanhamento e aconselhamento nutricional devem ser priorizados.  

 

Palavras Chaves: Leucemia, Obesidade, sobreviventes, imagem corporal. 

 

 

Introdução 
O progresso no desenvolvimento do tratamento do câncer na infância mostrou 

bastante avanço nas últimas quatro décadas. Aproximadamente 70% das crianças 

acometidas podem ser curadas, se diagnosticadas precocemente e tratadas em centros 

especializados. Espera-se que a maioria delas tenha boa qualidade de vida após o 

tratamento adequado
1
.  

É sabido que o câncer na adolescência tem impacto no desenvolvimento físico e 

emocional
2
. Em comparação com a população em geral, crianças e adolescentes 

sobreviventes de leucemia linfóide aguda (LLA), por exemplo, podem ter um maior risco 

para o desenvolvimento de obesidade
2
. Especula-se que o mecanismo fisiopatológico seja 

multifatorial, podendo incluir anormalidades do balanço energético, diminuição da 

atividade física, alterações hormonais incluindo deficiência do hormônio do crescimento 

(GH) e exposição prolongada a corticóides
3
. 

Além das alterações metabólicas, os sobreviventes de câncer precisam ainda lidar 

com alterações emocionais, dentre as quais, a imagem corporal. Muitas vezes, eles se 

sentem a própria doença, havendo intensa perda de autoestima
4
. Um estudo realizado por 



Tetelbom e colaboradores em 1993, afirma que crianças e adolescentes entre 10 e 15 anos 

preocupam-se com o quanto a doença os afeta fisicamente, tornando-os menos atraentes, 

podendo interferir em consequência, em seus relacionamentos interpessoais
5
. 

 O aumento na sobrevida de pacientes pediátricos sobreviventes de câncer e o efeito 

do tratamento no estado nutricional dos mesmos, além da tendência de crianças e 

adolescentes a apresentarem distorções na percepção corporal ainda são questões pouco 

fundamentadas na literatura. Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo descrever a 

satisfação com a imagem corporal de acordo com o estado nutricional de crianças e 

adolescência sobreviventes ao tratamento oncológico.  

 

Metodologia 
 

Estudo tipo série de casos, retrospectivo com característica prospectiva, realizado na 

Unidade de Oncologia Pediátrica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira 

(IMIP, Recife-PE), entre os meses de março e setembro de 2011. A população do estudo 

foi composta por todas as crianças e adolescentes sobreviventes de Leucemia Linfóide 

Aguda (LLA) há pelo menos 1 ano após término do tratamento antineoplásico, assistidos 

pela referida instituição, e que compareceram para reavaliação médica no período de 

estudo, totalizando uma amostra de 31 pacientes.  

As informações foram obtidas através da aplicação de formulário previamente 

estruturado constando indicadores demográficos, antropométricos e de imagem corporal. 

Para diagnóstico nutricional foi utilizado os índices Altura e Índice de Massa Corporal para 

idade (A/I e IMC/I) e a Circunferência da Cintura (CC), sendo os dois primeiros 

classificados de acordo com o padrão de referência da Organização Mundial de Saúde 

(WHO, 2006)
 
e a CC segue os pontos de corte propostos por Freedman et al (1999). 

Os dados antropométrico foram digitados no Programa WHO AnthroPlus® e os 

demais dados no Excel para Windows®. As análises foram realizadas no Programa SPSS 

versão 13.0. O Comitê de Bioética em Pesquisa do IMIP aprovou o presente estudo sob o 

n.° 2166-11, estando os procedimentos de acordo com os padrões éticos do comitê 

responsável por experimentos com humanos. 

 

Resultados e Discussão 

 

Dos 31 pacientes analisados, 54,8% eram do sexo feminino com idade média de 10,2 

anos (DP=3,2). Em relação ao estado nutricional obteve-se 9,7% de baixa estatura pelo 

indicador A/I e 41,9% de excesso de peso através do índice IMC/I. As medidas de 

adiposidade central revelaram através da CC 16,1% de obesidade abdominal.  

Cerca de 40% dos doentes que sobrevivem a doença neoplásica na infância, 

desenvolvem distúrbios endócrinos relacionados com a neoplasia maligna subjacente, 

cirurgia, radioterapia ou quimioterapia
6
. 

A síndrome metabólica e obesidade isolada são muito prevalentes no grupo de 

sobreviventes 
7
. No pós-tratamento de LLA por exemplo, esta pode ser decorrente de uma 

resposta rebote do hormônio do crescimento, associado a altas doses de corticoesteróides 

com uso concomitante ou não de radioterapia craniana
8
. A deficiência do GH tem 

emergido como um contribuinte provável para a obesidade central e distúrbios metabólicos 

relacionados, incluindo a resistência à insulina e dislipidemia. Em animais, foi evidenciado 

que o GH está envolvido no desenvolvimento dos adipócitos, além da diferenciação e 

regulação diferencial dentro de depósitos específicos, questão-chave para determinar 

depósito específico de massa adiposa e a sensibilidade à insulina
9
.  



 A maioria dos entrevistados (58,1%) estava satisfeita com o peso corporal, 

entretanto apenas 35% havia recebido orientação nutricional prévia (Figura 1). Ao 

relacionar o excesso e a satisfação com o peso corporal, através do teste de proporção, foi 

verificada associação estatisticamente significante (p = 0,004). Sendo assim, a maioria das 

crianças e adolescentes que não apresentaram sobrepeso (82,4%) estava satisfeita com a 

referida condição nutricional (Tabela 1). Em especial para os adolescentes, a alteração da 

imagem corporal pode ser de grande impacto visto que esses se encontram numa fase em 

que a autoimagem é de grande importância e está diretamente associada à autoestima e à 

capacidade de socialização
10

. 

  

Conclusão 
 O tratamento oncológico em crianças e adolescentes acarreta aumento de excesso 

de peso entre os sobreviventes e, por conseguinte de insatisfação com o peso corporal. 

Tendo em vista a tendência ao sobrepeso nesses pacientes e distorção da imagem corporal 

comum nessa faixa etária, torna-se fundamentalmente importante o acompanhamento e 

aconselhamento nutricional para minimizar e evitar o comprometimento do estado 

nutricional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Frequência de satisfação com peso corporal e orientação nutricional prévia entre 

crianças e adolescentes sobreviventes de leucemia linfóide aguda. Recife-PE, 2011. 

 

 

Tabela 1. Associação entre IMC real e a satisfação com peso corporal entre crianças e 

adolescentes sobreviventes de leucemia linfóide aguda. Recife-PE, 2011. 

 

Satisfação com 

peso corporal 

Excesso de peso Valor de p 

Sim 

n (%) 

Não 

n (%) 

Sim 4 (30,8%) 14 (82,4%) 0,004 

Não 9 (69,2%) 3 (17,6%)  

Total 13 (100%) 17 (100%)  
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Introdução: O consumo de bebidas alcoólicas acompanha a humanidade há dezenas de 

milhares de anos, bem como os efeitos da sua ingestão. Entre os vários órgãos e sistemas 

cuja saúde e funcionamento podem ser prejudicados pelo uso do álcool destaca-se o 

hematopoiético. Objetivo: identificar as principais alterações hematológicas em alcoolistas 

internos. Metodologia: O estudo foi realizado com pacientes Portadores da Síndrome da 

Dependência Alcoólica internos na Associação de Proteção à Maternidade e a Infância 

(APAMI). Para o grupo controle foram recrutados indivíduos de mesma faixa etária e 

gênero, não alcoolistas, de cidades circunvizinhas. Foram avaliadas a série vermelha e as 

plaquetas, provenientes de hemogramas dos prontuários médicos da Instituição, realizados 

até 72 horas após admissão dos alcoolistas e de hemogramas cedidos voluntariamente 

pelos indivíduos participantes não alcoolistas. Resultados e Discussão: durante o estudo, 

foram selecionados 117 indivíduos, controle (n = 35) e alcoolistas (n = 82). Os alcoolistas 

apresentaram uma contagem de hemácias, hemoglobina, hematócrito e concentração de 

hemoglobina corpuscular média (CHCM) significativamente inferior (P<0,05) à 

encontrada no grupo controle, enquanto que, os valores de Volume Corpuscular Médio 

foram significativamente superiores (P<0,001). Na avaliação dos valores hematológicos 

relacionados à idade, a contagem de hemácias, hemoglobina e hematócrito no grupo 

controle foi significativamente menor (P<0.05) com o avançar da idade. Conclusões: A 

ingestão crônica de álcool exerce efeito adverso sobre importantes parâmetros 

hematológicos.  

Palavras Chaves: alcoolismo; alterações hematológicas; anemia. 

 

INTRODUÇÃO: O consumo inadequado de bebidas alcoólicas pode trazer graves 

consequências orgânicas, psicológicas e sociais, caracterizando a condição conhecida 

como Alcoolismo, hoje tratada como Síndrome de Dependência do Álcool
1
. sendo 

atualmente um problema de saúde pública mundial
2
.   

O uso abusivo do álcool esta frequentemente associado a severas complicações 

hematológicas, entre as quais, a anemia macrocítica leve é uma das complicações mais 

frequentes. A anemia é um achado comum em doentes internados com complicações 

mailto:prissila_muniz@hotmail.com


decorrentes do alcoolismo.  As relações dose-resposta para as ações do álcool nas células 

sanguíneas permanecem mal definidas
3, 4

. 

Considerando a problemática do alcoolismo, e sabendo-se das importantes 

implicações do consumo crônico do álcool, provavelmente os diagnósticos de 

complicações se tornarão cada vez mais importantes. Neste contexto devido, alterações 

hematológicas em alcoolistas ser pertinente e relevante, sendo o consumo do álcool um 

fator de risco ao desenvolvimento de anemia; objetivou-se identificar as principais 

alterações hematológicas em pacientes alcoolistas internos. 

METODOLOGIA: O estudo foi realizado com pacientes Portadores da Síndrome da 

Dependência Alcoólica internos na Associação de Proteção à Maternidade e a Infância 

(APAMI), Hospital localizado em Vitória de Santo Antão/PE, que atende portadores da 

Síndrome da Dependência Alcoólica há sete anos e dispõe de 38 leitos para estes pacientes, 

sendo o tempo de internação média em torno de 90 dias.  

O grupo alcoolista foi delineado por conveniência, sendo constituído por todos os 

indivíduos alcoolistas, internados no Hospital APAMI no período da coleta de dados, de 

março de 2010 a março de 2011, e que se encaixaram no critério de inclusão estabelecido.  

Enquanto o grupo controle foi constituído por indivíduos de mesma faixa etária e gênero, 

não alcoolistas, residentes em cidades circunvizinhas a Instituição. Foram incluídos no 

estudo dois grupos e com indivíduos portadores da Síndrome da Dependência Alcoólica, e 

outro com indivíduos não alcoolistas, ambos com idade superior a 19 anos e que aceitaram 

participar do estudo. Os critérios de exclusão basearam-se em indivíduos com idade 

inferior a 19 anos ou que faziam suplementação de ferro. 

Os dados utilizados foram coletados em hemogramas dos prontuários médicos da 

Instituição, realizados até 72 horas após admissão, utilizando questionário próprio 

estruturado. Para constituição do grupo controle foram utilizados hemogramas cedidos 

voluntariamente pelos indivíduos participantes.   

O protocolo da presente pesquisa foi previamente avaliado e aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da 

universidade Federal de Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), através do processo nº: 

0371.0.172.000-10. Após detalhado esclarecimento sobre os propósitos da investigação, a 

importância, seus objetivos, os procedimentos utilizados, os benefícios e a garantia de 

sigilo dos dados, os participantes assinarão o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) o que condiciona sua participação voluntária no estudo,  

de acordo com a Resolução no 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. 

A análise dos dados foi realizada por meio de média e desvio padrão e o nível de 

significância na decisão dos testes estatísticos foi de 5,0%. A partir da primeira análise 

estatística, foram gerados 7 modelos lineares generalizados (GLMs – one-way ANCOVA) 

para verificar o quanto as variáveis preditoras ingestão de álcool (fator com dois níveis: 

ingerem álcool e não ingerem álcool) e idade (covariável) explicam a variabilidade de cada 

uma das variáveis resposta: hemácias, hemoglobina, hematócrito, VCM, HCM, CHCM e 

plaquetas. Foram realizadas regressões lineares simples para as variáveis respostas 

significativas da primeira análise, para as duas variáveis preditoras. A regressão foi 

realizada com os dois níveis, ingerem álcool e não ingerem álcool, separadamente 

comparando com a idade. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO: Durante o período em que decorreu o estudo, foi 

selecionado um total de 117 indivíduos, divididos em dois grupos: controle (n = 35) e 

alcoolistas (n = 82). A média de idades no grupo controle foi de 45,7 anos (variando entre 

os 21 e os 77 anos) e no grupo de alcoolistas foi de 44,8 anos (variando entre os 23 e os 76 

anos) sendo todos os indivíduos do gênero masculino, em ambos os grupos. Não foi 



encontrada diferença estatisticamente significativa (P>0.05) na idade entre os dois grupos 

(controle vs alcoolistas).  

Os achados hematológicos estão sumarizados na Tabela 1. Os alcoolistas 

apresentaram uma contagem de hemácias, hemoglobina, hematócrito e CHCM 

significativamente inferior (P<0,05) às encontradas no grupo controle. Em relação ao VCM 

foram encontrados valores significativamente superiores (P<0,001) no grupo de alcoolistas.  

Na avaliação dos valores hematológicos relacionados à idade, a contagem de 

hemácias, hemoglobina e hematócrito no grupo controle foi significativamente menor 

(P<0.05) com o avançar da idade. Entretanto, esses achados não foram evidenciados no 

grupo alcoolista. Embora os alcoolistas não tenham apresentado uma diminuição 

significativa na contagem dessas variáveis com o avançar da idade, os valores médios 

registrados nas primeiras décadas de vida se aproximaram aos apresentados pelo grupo 

controle em idade avançada.  

 Os resultados do presente estudo são indicativos de que a ingestão crônica de álcool 

exerce efeito adverso sobre os níveis de hemoglobina. Maruyama et al (2001)
 5

 registraram 

valores próximos aos apresentados no presente estudo, tanto para população de alcoolistas 

avaliada (n=50) (12,02,1), quanto para o grupo controle (n=42) (14,3g/dL2,0), tendo os 

alcoolistas apresentado valores significativamente menores.  

Nossos resultados corroboram com os achados de Costa, Ribeiro e Costa (2007)
6
 

que, investigando alterações nos índices plaquetários e em alguns parâmetros 

hematológicos em alcoolistas, encontraram valores ainda mais baixos de hemácias 

(3,27±0,80) para este grupo quando comparado ao grupo controle. 

Outra anormalidade hematológica comum no alcoolismo é a alteração do VCM das 

hemácias
7
.  Os alcoolistas avaliados no atual trabalho apresentaram elevados valores do 

VCM, similares aos resultados de estudo realizado por Costa, Ribeiro e Costa (2007)
6
 que, 

avaliando o perfil hematológico de 65 indivíduos sendo 35 controles e 30 alcoolistas, 

verificaram VCM elevado para estes últimos. Esses achados sugerem que valores elevados 

do VCM das hemácias são característicos em alcoolistas. Desta forma, a avaliação dos 

níveis do VCM possivelmente abrem novas perspectivas de monitoramento do uso abusivo 

do álcool em longo prazo. 

Quanto aos valores significativamente inferiores para a CHCM no grupo de 

alcoolistas, constatados nesta investigação, difere dos achados Costa, Ribeiro, Costa 

(2007)
6
, no qual os alcoolistas apresentaram maiores níveis de CHCM quando comparados 

aos seus respectivos controle. 

Na avaliação dos valores hematológicos relacionados à idade, embora os alcoolistas 

não tenham apresentado uma diminuição significativa na contagem de hemácias, 

hemoglobina, hematócrito com o avançar da idade, os valores médios registrados nas 

primeiras décadas de vida se aproximaram aos apresentados pelo grupo controle em idade 

avançada. Neste sentido, pode-se inferir que o álcool exerceu, nesse estudo, um efeito 

adverso sobre a contagem de hemácias, hemoglobina, hematócrito já a partir da segunda 

década de vida.  

CONCLUSÕES: Os resultados do presente estudo são indicativos de que a ingestão 

crônica de álcool exerce efeito adverso sobre importantes parâmetros hematológicos e que 

a resposta hematológica a esta droga já aparece nas primeiras décadas de vida. Os 

alcoolistas apresentaram baixas concentrações de hemácias, hemoglobina e hematócrito, 

ou seja, o uso crônico do álcool é um fator de risco ao desenvolvimento da anemia. 

 

 

 



Tabela 1 - Resumo dos achados hematológicos no grupo de alcoolista e no grupo de não 

alcoolistas, Vitória de Santo Antão, PE, 2011.  

 

 Controle Alcoolistas Valor de P 

Hemoglobina (g/dL) 14,281,66 12,542,02 <0,001 

Hemácias (10
6
/μL) 4,860,74 4,220,63 <0,001 

Hematócrito (%) 42,494,59 40,066,39 <0,03 

VCM (fL) 88,086,81 95,218,76 <0,001 

HCM (pg) 29,622,05 29,813,02 >0,05 

CHCM (g/dl) 33,601,08 31,301,47 <0,001 

Plaquetas (10
3
/μL) 218,53112,63 219,6979,72 >0,05 

VCM: volume corpuscular médio; HCM: hemoglobina corpuscular média; CHCM: 

concentração de hemoglobina corpuscular média.  
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Avaliar a relação de alguns parâmetros nutricionais com o prognóstico de mulheres 

portadoras de diabetes gestacional (DMG). Estudo transversal retrospectivo, baseado nos 

dados de prontuários e fichas de avaliação de pacientes com diagnóstico de DMG 

atendidas no ambulatório de gestação de alto risco CISAM entre janeiro e dezembro de 

2008. A análise estatística foi realizada pelo Software SPSS 13.0 para Windows e Excel 

2003; todos os testes foram aplicados com 95% de confiança. Os testes aplicados foram o 

de Kolmogorov-Smirnov para variáveis quantitativas, com Coeficiente de Correlação de 

Pearson (Distribuição Normal) e Spearman´s (Distribuição Não Normal). A população 

compreendeu 76 pacientes, com média de 29,4 anos e idade gestacional média de 27,2 

semanas. Da pacientes: 7,9% apresentaram baixo peso; 26,4% eutrofia; 26,3% sobrepeso; 

39,5% obesidade pré-gestacional; já na gestação: 3,9% tinham baixo peso; 13,2% eutrofia; 

31,6% sobrepeso e 51,3% obesidade. A intercorrência mais prevalente foi a hipertensão 

arterial (23,7%). Houve correlação entre a glicemia de jejum e o estado nutricional pré e 

gestacional das pacientes. Quanto ao peso dos recém-nascidos: 8,7%(4) eram 

macrossômicos e 41,3%(19) apresentavam  peso insuficiente para a idade gestacional. O 

excesso de peso pré e gestacional, predispuseram as mulheres a desenvolver o diabetes 

gestacional e outras comorbidades, embora a orientação nutricional pareça ter contribuído 

para o controle glicêmico, o que pode ser verificados, nos baixos índices de complicações 

maternas e perinatais. 

Palavras chaves: diabetes gestacional, estado nutricional, intercorrências maternas, 

intercorrências perinatais. 

 

INTRODUÇÃO: Diabetes mellitus gestacional (DMG) é uma alteração na glicemia 

plasmática que aparece ou é detectada pela primeira vez na gestação, e que pode persistir 

ou desaparecer após o parto. Em muitos casos, representa o aparecimento do diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) durante a gravidez, cuja causa ainda é desconhecida. Contudo, 

especialistas acreditam que o diabetes gestacional pode ser uma etapa do diabetes mellitus 

tipo 2, pelas semelhanças clínicas existentes entre eles 
1
.  
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Dentre as síndromes gestacionais, essa doença apresenta a maior incidência e sua 

prevalência mundial alcança taxas de 15% em mulheres de idade reprodutiva 
2
.O 

comprometimento fetal/neonatal associado à DMG, decorrente da insulina fetal elevada em 

resposta à hiperglicemia materna, interfere na homeostase fetal, desencadeando: 

polidrâmnio, aborto habitual, macrossomia fetal, fetos grandes para a idade gestacional 

(GIG), e até óbito fetal 
3
. 

A orientação alimentar objetiva um ganho de peso adequado no tratamento inicial 

do DMG, além de proporcionar o alcance e manutenção dos parâmetros metabólicos, como 

também prevenir e tratar as complicações do diabetes 
1,4

.  

Devido à relevância do acompanhamento nutricional para o controle glicêmico 

adequado das pacientes portadoras de DMG, é necessário coletar subsídios para uma 

melhor orientação dietética das mesmas. Portanto, o objetivo deste trabalho foi analisar se 

o índice glicêmico dos alimentos consumidos por gestantes portadoras de diabetes 

gestacional proporcionou o desenvolvimento desta patologia e identificar a sua 

interferência sobre complicações maternas e perinatais. Com esses resultados, espera-se 

enfatizar a importância do profissional nutricionista na equipe de pré-natal, possibilitando 

um acompanhamento adequado no controle glicêmico, o qual irá favorecer a saúde do 

binômio mãe-filho.  

METODOLOGIA: Este trabalho foi desenvolvido no Centro Integrado de Saúde Amaury 

de Medeiros (Cisam), em Recife-PE. O estudo foi do tipo transversal retrospectivo, 

baseado nos dados coletados, durante o ano de 2009, em prontuários e fichas de avaliação 

nutricional do ambulatório de gestação de alto risco desta maternidade do período de 

janeiro a dezembro de 2008. Foram incluídas apenas as pacientes com diagnóstico de 

diabetes gestacional e que receberam orientação nutricional. Foram excluídas as pacientes 

com diagnóstico de outro tipo de Diabetes (Tipos I ou II) antes da gestação, ou ainda 

aquelas que não tiveram consulta com o nutricionista. 

A avaliação nutricional foi realizada com base dados sobre a história clínica e 

nutricional, exames físicos e laboratoriais e medidas antropométricas, coletadas em 

documentos (fichas de avaliação nutricional e prontuários médicos), bem como em análises 

das complicações perinatais e maternas. A classificação do estado nutricional das gestantes 

foi obtida através da Curva de Atalah
8
, baseada no Índice de Massa Corpórea (IMC) atual e 

o IMC pré-gestacional classificado pela Institute Of Medicine (IOM)
5
.  

Para a análise estatística dos dados foram utilizados os Softwares SPSS 13.0 para 

Windows e o Excel 2003, em que todos os testes foram aplicados com 95% de confiança. 

Os resultados estão apresentados em forma de tabelas com suas respectivas frequências 

absoluta e relativa. O teste aplicado para as variáveis quantitativas foi o de Kolmogorov-

Smirnov, com Coeficiente de Correlação de Pearson (Distribuição Normal) e Spearman´s 

(Distribuição Não Normal).  

RESULTADOS E DISCUSSÃO: A população estudada compreendeu 76 pacientes, com 

média de idade de 29 anos, e idade gestacional média de 30 semanas. Em relação à 

paridade, as gestantes apresentavam média de duas gestações. No que diz respeito à 

ocupação, apenas 25,4% trabalhavam, possuindo renda mensal máxima de até dois salários 

mínimos.  

osQuanto ao estado nutricional pré-gestacional, destaca-se que tanto no período 

pré-gestacional como no gestacional, as gestantes tinham, em sua maioria, excesso de peso 

(sobrepeso + obesidade). 

No que concerne a intercorrências gestacionais, as mais prevalentes foram as 

síndromes hipertensivas. 



 

Na análise da correlação entre o peso pré e gestacional e os resultados da glicemia 

de jejum, demonstrou uma relação diretamente proporcional do estado nutricional pré e 

gestacional com este parâmetro. 

 No presente estudo, as pacientes avaliadas apresentavam desvio ponderal pré-

gestacional (73,3%), em qual prevaleciam o sobrepeso e a obesidade. Coerente com os 

achados de Kerche et al.
6

, os quais identificaram que gestantes portadoras de DMG 

apresentavam uma média de IMC pré-gravídico ≥25kg/m² (77,8%), caracterizando 

sobrepeso e obesidade, nossos achados demonstram também  que o excesso de peso antes 

da gravidez pode favorecer o aparecimento desta patologia. Assunção et al.
7
 analisando o 

ganho ponderal de mulheres e sua associação com os desfechos gestacionais, encontraram 

uma maior prevalência de excesso de peso (63,6%) no 2º e 3º trimestre (70,9%), similar 

aos achados do presente trabalho. Por outro lado, um estudo realizado no Rio de Janeiro, 

verificando a associação entre o estado nutricional pré-gestacional e os resultados 

obstétricos de puérperas, encontrou que 31,6% apresentaram desvio ponderal (baixo peso, 

sobrepeso e obesidade) sendo o maior índice o de eutrofia (68,2%)
8
. Esses achados diferem 

do presente trabalho o que pode ser justificado pela forte associação do excesso de peso 

com o DMG que caracteriza a população estudada.  

A relação diabetes mellitus e doença hipertensiva já é bem conhecida. Além disso, 

há uma forte associação entre obesidade pré-gestacional e gestacional com as síndromes 

hipertensivas da gravidez (SHG)
9
. No presente trabalho foi observada uma prevalência 

elevada de hipertensão (44,2%), semelhante ao estudo que constatou a presença de SGH 

em 82,4% das pacientes
15

. Padilha et al.
8
, encontraram menores percentuais (5,8%) de 

mulheres com SHG, embora esta tenha sido a patologia de maior destaque entre as 

gestantes. Vale salientar que a diferença dos valores encontrados nesta pesquisa em relação 

às demais pode ser devido a excesso de peso pré e gestacional encontrado em nosso 

trabalho, o que pode desencadear várias patologias gestacionais
7
. Soma-se ainda, o fato de 

que os trabalhos anteriormente citados não foram realizados com gestante diabéticas. 

No que concerne ao uso de insulina, os presentes achados parecem confirmar que 

uma adequada orientação dietética é eficiente no controle da glicemia. Em sua maioria 

(98,7%), as gestantes estudadas nesta pesquisa atingiram o controle glicêmico apenas com 

a orientação dietética, resultados superiores aos de Silva
10

 (65%) em gestantes que 

controlavam o DMG apenas com a dieta. No entanto, Correa e Gomes
11

 detectaram um 

maior percentual de gestantes portadoras de DMG fazendo uso da insulinoterapia (42%), o 

que provavelmente pode ter sido justificado pela ausência de uma intervenção nutricional 

para melhor controle glicêmico.  

Dentre as complicações perinatais mais comuns em filhos de mulheres portadoras 

de DMG, está a macrossomia, a qual é definida com o peso ao nascimento igual ou 

superior a 4000g
12

. No presente estudo, apenas 8,7% dos recém-nascidos eram 

macrossômicos, o que pode sugerir um bom controle metabólico das gestantes, 

provavelmente facilitado pela intervenção nutricional, fato ratificado pelo reduzido uso da 

insulina. Kerche et al.
6
 identificaram fatores de risco para macrossomia fetal na população 

de gestantes portadoras de diabetes ou hiperglicemia diária: encontraram 51,6% dos recém-

nascidos macrossômicos. Os autores
6
 associaram seus achados ao não controle da 

glicemia, que foi acompanhada diariamente, e também a um IMC maternal pré- gestacional 

superior a 25Kg/m
2
. Outro trabalho

11
 encontrou resultados semelhantes e os relacionou 

com um elevado uso da insulina pelas gestantes; constatou também a presença de 

hipoglicemia nos recém-nascidos
11

.  

 



 

CONCLUSÕES: Com base nos resultados, fica claro que o excesso de peso pré-

gestacional, gestacional predispuseram as mulheres à desenvolverem o DMG e outras 

patologias, que podem prejudicar o prognóstico materno e fetal. 

Acredita-se também que a orientação nutricional foi de grande importância no 

controle dessa patologia, diante das baixas prevalências de complicações maternas e 

perinatais. 
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Resumo: O presente trabalho teve por objetivo avaliar o efeito da semente de linhaça, 

em duas concentrações, sobre o ganho de peso e o metabolismo lipídico e glicídico de 

ratos Wistar. Foram utilizadas 24 fêmeas, adultas, provenientes do Biotério Central da 

Universidade Federal de Pelotas. O experimento teve duração de 54 dias. Os animais 

foram alimentados com dieta padrão (P), elaborada conforme recomendação do 

American Institute of Nutrition, (AIN-93M) e dieta controle hiperlipídica (H). Os 

tratamentos eram compostos da dieta hiperlipídica acrescida de semente de linhaça nas 

concentrações 7,5% e 15%. Foram analisados o colesterol total e frações, triglicerídeos, 

glicemia e ganho de peso. Não houve diferença entre os grupos em relação ao ganho de 

peso, no entanto, no grupo com 15% de linhaça, este ganho foi menor. Todos os 

tratamentos foram eficientes na redução do colesterol sérico, sendo que os melhores 

efeitos em relação ao perfil lipídico foram evidenciados nos grupos suplementados com 

15% de linhaça. Não houve diferença na glicemia de jejum. A partir dos resultados 

encontrados, foi possível observar que a semente de linhaça promoveu melhora 

significativa no perfil lipídico dos ratos. Por outro lado não foi observado o mesmo 

efeito na glicemia dos animais. 
Palavras chaves: ganho de peso, glicemia, perfil lipídico, semente de linhaça, ratos. 

Introdução 

A crescente morbimortalidade relacionada às doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) como câncer, diabetes, hipertensão, doenças coronarianas e 

obesidade é considerado um importante problema de saúde pública. Segundo dados da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), em 2001, as DCNT foram responsáveis por 

60% das mortes no mundo e 46% da carga global de doença foram decorrentes delas. 

As projeções para 2020 são que a carga global por DCNT deverá ser de 57%
1,2

. Entre os 

principais fatores de risco para a ocorrência das DCNT, encontra-se a obesidade e o 

acúmulo de gordura abdominal. O excessivo acúmulo de gordura na região abdominal 

está associado com fatores de risco cardiovasculares, entre eles, a hiperglicemia e as 

dislipidemias
1
. As dislipidemias são alterações nos níveis das lipoproteínas, levando a 

obstrução do fluxo sanguíneo devido a formação de placas gordurosas. As alterações 

lipídicas mais frequentes são: hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, redução das 

concentrações da lipoproteína de alta densidade (HDL) e aumento das concentrações da 

lipoproteína de baixa densidade (LDL), as quais podem ocorrer de forma isolada ou 

combinada
3
. Inúmeras intervenções relacionadas à prevenção e controle das DCNT, 

como o incentivo à prática de atividade física e consumo de uma alimentação mais 

saudável entre a população, tem sido relevante por apresentarem benefícios na redução 

do peso e no perfil lipídico e glicídico. Desta forma, muitas pesquisas enfocam a 
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ingestão de determinados alimentos como medida de prevenção e controle destas 

patologias
4
. A semente de linhaça apresenta propriedades importantes com relevante 

benefício sobre a saúde. É um grão oleaginoso, cujas cores variam do marrom ao 

amarelo dourado, rica em ácidos graxos poliinsaturados, principalmente o α-linolênico, 

proteínas, ácidos fenólicos, lignanas, vitaminas e minerais
5
. Além disso, a linhaça 

contém tanto fibras solúveis (pectina), como insolúveis, que segundo Salgado et al. 

(1999)
6
 e Júnior (2003)

7
 atuam no trato gastrintestinal retardando o esvaziamento 

gástrico por possuírem facilidade em se incorporar à água e formar géis, tornando esse 

processo mais lento e conferindo maior saciedade, com isso a ingestão de alimentos 

diminui o que resulta em menor ganho de peso. Essas substâncias conferem 

propriedades funcionais à linhaça, em função dos benefícios que proporcionam à 

saúde
8,9

. Diante do exposto, o objetivo do presente trabalho foi avaliar o efeito da 

semente de linhaça no ganho de peso e no metabolismo lipídico e glicídico de ratos 

Wistar. 

 

Metodologia 

Foram utilizados 24 ratos adultos, fêmeas, da linhagem Wistar, provenientes do 

Biotério Central da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), acomodados 

individualmente em gaiolas metabólicas. O ensaio biológico foi realizado no 

Laboratório de Nutrição Experimental da Faculdade de Nutrição da UFPel. A 

temperatura do laboratório foi mantida a 22°C, com alternância automática de ciclos 

claro-escuro em períodos de 12 horas e com administração de ração e água "ad libitum" 

por 54 dias, sendo quatro dias de adaptação e 50 dias de tratamento. O presente estudo 

foi aprovado pelo Comitê de Ética em Experimentação Animal da UFPel (processo 

23110. 000472/2010-09 CEEA 0472).  

Os animais foram alimentados com dieta padrão (P), elaborada conforme 

recomendação do American Institute of Nutrition, (AIN-93M) segundo Reeves et al. 

(1993)
10

 e dieta controle hiperlipídica (H), com modificação no teor de lipídeos de 4% 

para 25% e adição de colesterol (1%) e ácido cólico (0,1%). Os tratamentos eram 

compostos da dieta hiperlipídica acrescida de semente de linhaça nas concentrações 

7,5% e 15% (HL7,5% e HL15%). Ao final do experimento os animais foram 

submetidos à eutanásia por decapitação em guilhotina. O estudo foi desenvolvido de 

acordo com os Princípios Éticos de Experimentação com Animais, sendo tomadas todas 

as medidas necessárias conforme recomendação do Colégio Brasileiro de 

Experimentação Animal (COBEA), descritas no Manual sobre Cuidados e Usos de 

Animais de Laboratório
11

.  

O peso dos animais foi aferido no inicio e no final do experimento. A glicemia 

foi aferida com auxílio de glicosímetro Advantage Roche
®
, utilizando uma gota de 

sangue coletado em seguida da eutanásia. Os níveis de colesterol total, HDL e TG foram 

determinados pelo sistema enzimático Labtest Diagnóstica
®
. O VLDL foi calculado 

pela fórmula VLDL = Triacilglicerol/5 e o LDL pela diferença entre colesterol total e 

(HDL+VLDL). Foi utilizada a análise de variância ANOVA, seguido do teste estatístico 

de Tukey, considerando como nível de significância estatística, o limite de 5%. 

Utilizou-se o programa Statistica versão 7.0. 

 

Resultados e Discussão 

Não houve diferença estatística em relação ao ganho de peso entre os 

tratamentos, no entanto, no grupo com 15% de linhaça, este ganho foi menor (Tabela 1). 

Marques et al (2011)
12

 observaram comportamento semelhante ao encontrado no 

presente estudo em relação ao ganho de peso. Resultados similares também foram 



encontrados por Cintra et al (2006)
4
, que avaliaram ratos Wistar machos e que 

receberam aproximadamente 25% de semente de linhaça na dieta. Segundo os autores, 

alguns fatores como idade, composição da dieta, condições experimentais e espécie, 

poderiam influenciar nos resultados encontrados. A glicemia de jejum foi maior no 

grupo dieta controle hiperlipídica (92,50 mg.dL
-1

) e menor no grupo dieta padrão (85,50 

mg.dL
-1

), no entanto, a adição da semente de linhaça nas dietas não promoveu diferença 

significativa para esta variável (HL7,5%: 91,17 mg.dL
-1

; HL15%: 92,33 mg.dL
-1

). 

Quanto ao perfil lipídico, ocorreram diferenças estatísticas entre os tratamentos. Os 

valores de colesterol foram menores nos grupos com semente de linhaça, quando 

comparados ao grupo controle hiperlipídico (Tabela 2). Marques et al (2011)
12

, 

constataram decréscimo no colesterol plasmático em todos os grupos que receberam 

linhaça, justificando que essa redução está relacionada com a diminuição do colesterol 

livre e do esterificado, bem como com a relação ω6:ω3. No entanto outros constituintes 

da linhaça, como lignanas, fibras e proteínas, também podem desempenhar um papel 

importante na redução do colesterol sérico. A ação hipolipidemiante, inclui mecanismos 

que reduzem a absorção de colesterol, pelo fato de não sofrerem digestão pelas enzimas 

digestivas. As fibras passam íntegras pelo intestino onde se ligam ao colesterol e aos 

ácidos biliares aumentando a viscosidade do meio aquoso, com isso impedindo a 

absorção e o transporte de colesterol, eliminando-o nas fezes. Em relação à fração col-

HDL, a adição de 15% de linhaça mostrou um efeito benéfico, diferindo 

significativamente do grupo com 7,5% (12,14 mg.dL
-1

 e 9,71 mg.dL
-1

, 

respectivamente). Quanto aos triglicerídeos, as dietas com semente de linhaça 

promoveram efeito redutor, quando comparadas ao grupo controle (p<0,005), o mesmo 

foi observado na fração col-VLDL (H: 6,9 mg.dL
-1

; HL7,5%: 5,54 mg.dL
-1

; HL15%: 

5,54 mg.dL
-1

). Pode-se observar ainda que numa dieta hiperlipídica, a adição de 

semente de linhaça apresentou efeito benéfico e estatisticamente significativo na fração 

col-LDL, com valores menores, quando comparados com o grupo controle (H: 86,13 

mg.dL
-1

; HL7,5%: 59,38 mg.dL
-1

; HL15%: 67,94 mg.dL
-1

). Os níveis de ácidos graxos 

poliinsaturados presentes na semente de linhaça parecem exercer papel importante na 

melhoria do perfil lipídico, tanto em humanos quanto em animais, sendo apontado 

efeito mais substancial na redução das lipoproteínas de baixa densidade (LDL), 

considerada fator de risco cardiovascular
13,14

. 

 

Conclusões 

A adição de semente de linhaça na alimentação tem sido foco de várias 

pesquisas, em função de sua composição nutricional com repercussões positivas na 

saúde. A partir dos resultados encontrados, foi possível observar que a ingestão de 

semente de linhaça promoveu melhora significativa no perfil lipídico dos ratos. Por 

outro lado não foi observado o mesmo efeito na glicemia dos animais. A justificativa 

para tal resultado poderia ser em relação ao tempo de administração e a quantidade 

ofertada de semente, o que não foi suficiente para um resultado positivo, por este 

motivo, se faz necessário um tempo maior de pesquisa para uma confirmação do efeito 

hipoglicemiante deste alimento. 



Tabela 1. Ganho de peso (g) dos animais após 54 dias de administração das dietas 

experimentais. 

Dietas  Ganho de peso* (g) 

H 51,50±14,12ª 

HL7,5% 54,33±17,4ª 

HL15% 48,98±14,71ª 

*Média ± DP, n=06. Padrão (Normolipídica): *35,15±7,6g 

 
 
 

Tabela 2. Parâmetros bioquímicos (mg.dL
-1

) avaliados dos animais após 54 dias de 

administração das dietas experimentais. 

Dietas CT
1
 HDL

2
 LDL

3
 VLDL

4 
TG

5 

H 104,36±0,97
a
 11,33±0,61

a
 86,13±1,14ª 6,9±0,31ª

,b
 34,52±1,56

a,b
 

HL7,5% 74,64±0,32
c
 9,71±0,24

b
 59,38±0,54

c
 5,54±0,62

c,d
 27,72±3,12

c,d
 

HL15% 85,62±1,62
b
 12,14±0,64

a
 67,94±1,34

b
 5,54±0,21

c,d
 27,72±1,06

c,d
 

*Média ± DP, n=06. Padrão (Normolipídica): 
1
71,73±6,46; 

2
26,21±0,73; 

3
36,08±5,47; 

4
9,44±0,66; 

5
47,19±3,32 
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Resumo: O câncer é considerado um importante problema de saúde pública, sendo a 

segunda maior causa de morte no mundo. A quimioterapia constitui uma das 

modalidades de tratamento com a função de eliminar as células que formam o tumor.
 
No 

entanto, por ser um tratamento sistêmico todos os tecidos podem ser afetados, causando 

efeitos colaterais. O objetivo deste trabalho foi avaliar a prevalência de efeitos colaterais 

em pacientes submetidos à quimioterapia. Para avaliar a prevalência de efeitos 

colaterais foram utilizadas as variáveis da Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo 

Paciente (ASG-PPP). Foram avaliados 20 pacientes, com média de idade de 59,95 anos. 

A maioria dos pacientes (55,0%) apresentou diagnóstico de câncer gastrointestinal e 

cabeça e pescoço. Quanto à presença de efeitos colaterais, 90,0% dos pacientes 

relataram ter apresentado algum tipo de sintoma. Foi encontrada associação 

significativa entre os dados de perfomance status e presença de efeitos colaterais 

(p=0,02). Conclui-se neste estudo a elevada prevalência de efeitos colaterais nos 

pacientes submetidos à quimioterapia, principalmente entre aqueles indivíduos 

considerados com pior prognóstico. A identificação precoce dos sintomas, durante o 

tratamento é de suma importância uma vez que, colabora para a diminuição do impacto 

no estado nutricional do paciente e permite uma assistência nutricional adequada 

prevenindo assim, maiores complicações decorrentes do tratamento. 

Palavras chaves: câncer, quimioterapia, efeitos colaterais. 

Introdução 

O câncer é considerado um importante problema de saúde pública, sendo hoje a 

segunda maior causa de morte no mundo¹. É uma enfermidade crônica e multicausal 

caracterizada pelo crescimento desordenado e descontrolado de células, que invadem 

tecidos e órgãos. Estas células dividem-se rapidamente, determinando a formação de 

tumores malignos, que podem espalhar-se para outras regiões do corpo
2,3

. 

Tendo em vista, que existem muitas pesquisas a procura de uma cura, os 

métodos mais eficazes no combate às células cancerígenas ainda se encontram na 

utilização da quimioterapia, radioterapia e cirurgia¹. A quimioterapia consiste na 

administração de compostos químicos com a principal função de eliminar as células 

malignas que formam o tumor. Os principais objetivos são a sua erradicação, ou na sua 

impossibilidade, a redução do volume tumoral de forma a aliviar os sintomas 

relacionados com a doença e prolongar a vida do paciente¹. 

Por ser um tratamento sistêmico, todos os tecidos podem ser afetados, uma vez 

que, os quimioterápicos não atuam exclusivamente sobre as células tumorais, agredindo 

também células sadias que se renovam constantemente, como as células da medula 

óssea, pêlos e a mucosa do trato digestivo
1
. Além disso, a quimioterapia pode ter 

importante consequência no estado nutricional do paciente em função dos efeitos 

colaterais produzidos, contribuindo diretamente para a desnutrição, com repercussões 

negativas na sua qualidade de vida¹. A desnutrição afeta entre 20% e 60% dos pacientes, 
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isto colabora diretamente para uma maior incidência de complicações durante o 

tratamento, repercutindo na recuperação do paciente e aumento da mortalidade
4,5

. 

A avaliação dos efeitos colaterais durante o tratamento quimioterápico é de suma 

importância, uma vez que, a identificação precoce e o seu manejo adequado poderão 

contribuir para a diminuição do impacto no estado nutricional, subsidiando a assistência 

nutricional adequada a esses pacientes e prevenindo complicações posteriores 

decorrentes do tratamento.  

Diante do exposto, o objetivo deste trabalho foi avaliar a prevalência de efeitos 

colaterais em pacientes submetidos à quimioterapia. 

 

Metodologia 

Foi realizado um estudo transversal, onde foram avaliados todos os pacientes 

submetidos à quimioterapia em uma clínica de oncologia localizada na cidade de 

Pelotas/RS. Foram excluídos do estudo pacientes com menos de 18 anos de idade e 

aqueles que estavam no primeiro dia de quimioterapia. 

 Aplicou-se um questionário com informações relativas às características sócio-

demográficas (sexo, idade, cor da pele, estado civil, escolaridade e profissão). Os dados 

referentes ao tipo de tumor, estadiamento da doença, tipo de quimioterapia, ciclo 

quimioterápico, performance status e presença de metástases foram obtidos do 

prontuário do paciente. 

Para avaliar a prevalência de efeitos colaterais foram utilizadas as variáveis da 

Avaliação Subjetiva Global Produzida Pelo Paciente (ASG-PPP)
6
.  Ao paciente foram 

dirigidas perguntas referentes à sintomatologia apresentada, início da ocorrência de tais 

sintomas e tempo de duração dos mesmos. Foram coletados dados de peso e altura. Para 

obtenção do peso, foi utilizada uma balança Filizola, com capacidade de 150Kg e 

precisão de 100g. Para medição da altura, foi utilizado estadiômetro de metal acoplado à 

balança com 200cm e precisão de 1mm. 

Os dados coletados foram digitados em planilha do Microsoft Excel e exportados 

e analisados no programa Stata, versão 10.0. Foi realizada análise descritiva das 

características dos pacientes estudados. Após, foi realizada análise bivariada através do 

teste de qui-quadrado. O nível de significância utilizado foi de 5%. 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade de 

Medicina da Universidade Federal de Pelotas (OF. 55/2011). Foi realizada uma visita à 

clínica, com a finalidade de solicitar autorização para a realização deste trabalho. O 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi entregue ao paciente no início do 

estudo. 

 

Resultados e Discussão 

Foram avaliados 20 pacientes em tratamento quimioterápico, no período de 

agosto a dezembro de 2011.  Do total de pacientes, 60,0% (n=12) eram do sexo 

masculino, com média de idade de 59,95 anos (DP=14,95 anos).  O peso médio dos 

avaliados foi de 72,58 Kg e média de IMC de 26,09 Kg/m². Na Tabela 1 estão descritas 

as características da amostra estudada. 

A Tabela 2 apresenta as características relacionadas à doença. Em relação ao 

tipo de tumor, os tumores do sistema gastrointestinal e cabeça e pescoço foram os mais 

prevalentes (55,0%), seguidos pelos tumores hematológicos (20,0%).  

Quanto ao estadiamento, o estádio IV foi encontrado em 75,0% dos pacientes e 

cerca de 60,0% (n=12) apresentavam metástases. Quanto ao tipo de tratamento, a 

quimioterapia paliativa foi a mais prevalente (55,0%) e 45% (n=9) dos pacientes 

encontravam-se no segundo ciclo de quimioterapia. 



Quanto à presença de efeitos adversos relacionados com a quimioterapia (Tabela 

3), 90,0% (n=18) dos pacientes relataram ter apresentado algum tipo de sintoma durante 

o tratamento. Os mais prevalentes foram náuseas, xerostomia e constipação. No que diz 

respeito ao início dos efeitos colaterais, a maioria dos efeitos tiveram seu início na 

primeira semana de tratamento. 

O tratamento oncológico mediante a administração de agentes quimioterápicos 

caracteriza-se pela ocorrência de efeitos adversos derivados das alterações que estes 

agentes provocam não apenas nas células tumorais, como também nas células sadias do 

organismo. Além disso, a gravidade decorrente destes efeitos depende diretamente das 

características tanto do paciente, como da própria doença, como por exemplo, o tipo de 

tumor, estadiamento da doença, tipo de agente antineoplásico administrado, estado geral 

do indivíduo, presença de enfermidades concomitantes, etc
7
. Além disso, segundo 

Waitzberg (2002)
8
 e Custen & Arends (2005)

9
, a quimioterapia pode desencadear 

sintomas clínicos de grande importância comprometendo diretamente o estado 

nutricional do paciente oncológico. 

 A análise da prevalência de efeitos colaterais, considerando o sexo dos 

pacientes, evidenciou que todas as pacientes do sexo feminino (100%) relataram 

apresentar algum efeito colateral decorrente do tratamento, porém sem diferença 

estatística. Enquanto que no sexo masculino, somente dois pacientes apresentaram 

ausência de sintomas.  

Foi testada a associação entre presença de sintomas e as variáveis estadiamento, 

tipo de tratamento, tipo de tumor e performance status. Os resultados evidenciaram que 

a prevalência de sintomas foi maior entre os pacientes com estadiamento IV (77,78%), 

em quimioterapia paliativa (55,56%) e com tumores de cabeça e pescoço e 

gastrointestinal (55,56%), porém não houve significância estatística entre as variáveis.  

Houve associação significativa apenas entre os dados de performance status e presença 

de efeitos colaterais, evidenciando que dentre aqueles pacientes classificados como 1 na 

análise do performance status, somente 11,11% não relataram efeitos colaterais, 

enquanto que 88,89% relataram pelo menos um efeito colateral durante a quimioterapia 

(p=0,02). 

A ASG-PPP é um instrumento utilizado para avaliar pacientes com câncer e 

possuí uma alta sensibilidade e especificidade para detectar alterações no estado 

nutricional destes indivíduos, além disso, permite a identificação de sintomas 

específicos da doença que podem interferir diretamente na ingestão alimentar 

provocando um grande impacto na saúde com repercussões negativas na sobrevida 

destes pacientes
6,10

. A identificação precoce destes efeitos colaterais permite um 

adequado plano de intervenção nutricional e é essencial para planejar a terapia 

nutricional, contribuindo na diminuição do impacto no estado nutricional do paciente 

com câncer. 

 

Conclusões 

Observou-se neste estudo uma elevada prevalência de efeitos colaterais relatados 

pelos pacientes, principalmente entre aqueles considerados de pior prognóstico. Estes 

resultados sugerem a necessidade de identificar precocemente estes sintomas e intervir 

de maneira adequada com a finalidade de ações que permitam minimizar estes efeitos 

colaterais e que possuem um grande impacto no estado nutricional do paciente 

oncológico, prevenindo desta forma a ocorrência da desnutrição e a evolução para a 

caquexia. 

Em vista aos resultados encontrados, percebe-se a importância de oferecer um 

suporte nutricional adequado para pacientes em tratamento quimioterápico, visando 



minimizar as perdas nutricionais, decorrentes dos efeitos colaterais do tratamento, e 

consequentemente, preservando a qualidade de vida do paciente oncológico. Desta 

forma, orientações nutricionais, ajudam a tornar o tratamento menos impactante para os 

doentes, sendo de fundamental importância a sua existência dentro do protocolo de 

tratamento. 

 

Tabela 1. Características da amostra 

Características N % 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

12 

8 

 

60,0 

40,0 

Estado Civil 

Com companheiro 

Sem companheiro 

 

17 

3 

 

85,0 

15,0 

Cor da pele 

Branca 

 

20 

 

100,0 

Escolaridade 

Ensino Fundamental incompleto/completo 

Ensino Médio incompleto/completo 

Ensino superior incompleto/completo 

 

13 

2 

5 

 

65,0 

10,0 

25,0 

Profissão 

Aposentado (a)/Do lar 

Funcionário Público/Outros 

 

10 

10 

 

50,0 

50,0 

 

 

Tabela 2. Características relacionadas à doença 

Características N % 

Tipo de tumor 

Cabeça/Pescoço/Gastrointestinal 

Hematológico 

Outros 

Mama/Ginecológico 

 

11 

4 

3 

2 

 

55,0 

20,0 

15,0 

10,0 

Estadiamento 

I 

II 

III 

IV 

 

1 

1 

3 

15 

 

5,0 

5,0 

15,0 

75,0 

Ciclo Quimioterápico 

1 

2 

3 

4 

5 

 

9 

1 

1 

1 

8 

 

45,0 

5,0 

5,0 

5,0 

40,0 

Tipo de Quimioterapia 

Paliativa 

Adjuvante 

Curativa 

Neoadjuvante 

 

11 

4 

3 

2 

 

55,0 

20,0 

15,0 

10,0 

Presença de metástases 

Sim 

 

12 

 

60,0 



Tabela 3. Prevalência de efeitos colaterais durante a quimioterapia. 

Características N % 

Náuseas 12 60,0 

Xerostomia 11 55,0 

Constipação 11 55,0 

Alteração de apetite 11 55,0 

Náuseas associadas ao olfato 10 50,0 

Saciedade precoce 8 40,0 

Vômitos 7 35,0 

Diarréia 6 30,0 

Alteração no paladar 5 25,0 

Feridas na boca 3 15,0 

Dificuldade para engolir 1 5,0 
*Os valores ultrapassam 18 porque os pacientes podem ter relatado mais de um sintoma 
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Resumo 
O objetivo deste trabalho foi identificar, através do perfil antropométrico e de inquéritos 
dietéticos, o estado nutricional dos acadêmicos de Nutrição e observar o risco de doença 
cardiovascular. Foi realizada uma pesquisa do tipo transversal com 60 alunas. Foram 
aferidos peso, altura, circunferência abdominal e percentual de gordura corporal. Os 
hábitos alimentares foram observados por questionário de frequência de consumo 
alimentar. Observou-se que 23,3% da amostra encontra-se com o IMC acima do 
recomendado, sendo destes, 13,3% classificados como sobrepeso e 10% como obesidade. 
Com relação à circunferência abdominal a maioria (53,4%) apresentou a medida acima dos 
recomendados. E 40 % apresentaram percentual de gordura corporal acima da média e 46,6 
% de obesidade. Ainda, 73,3% da amostra não pratica nenhuma atividade física. Quanto ao 
consumo alimentar, 17,6% da amostra consome carne bovina na frequência de três a quatro 
vezes por semana. Considerando que, um percentual significativo da amostra relatou a 
presença de algum fator de risco não modificável para DCV, faz-se necessário à adoção de 
medidas para a melhoria dos parâmetros dos riscos modificáveis, como o IMC e a 
circunferência abdominal, bem como o sedentarismo. 
Palavras chave: Avaliação antropométrica, Consumo alimentar, Doenças 
cardiovasculares, Estudantes de nutrição. 
 
Introdução 

As doenças cardiovasculares (DCV) representam a principal causa de mortalidade 
no Brasil desde os anos 60, ou seja, em números de hoje, cerca de 300 mil brasileiros por 
ano são vítimas dessa doença. Quanto à sua etiologia, os principais fatores de risco são o 
tabagismo, a hipertensão arterial e a hipercolesterolemia seguidos por diabetes, obesidade e 
inatividade física. O excesso de adiposidade corporal e a inatividade física têm apresentado 
grande prevalência entre os fatores de risco para doenças cardiovasculares. O sedentarismo 
associa-se ainda a várias outras doenças e condições metabólicas adversas, tais como 
obesidade, doença coronariana, hipertensão, diabete tipo 2, osteoporose, câncer de cólon, 
depressão, além de alterações no perfil lipídico e intolerância a glicose1. 

Ainda, pesquisadores do mundo todo têm se voltado cada vez mais para a possível 
relação da nutrição com as doenças cardiovasculares, e os estudos têm demonstrado a 
estreita relação entre a causalidade das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) e os 
fatores da alimentação2. 

Segundo as estimativas da Organização Mundial da Saúde (OMS), no Relatório 
Mundial da Saúde apresentado em 2003, a baixa ingestão de frutas, legumes e verduras 
está entre os 10 principais fatores de risco que contribuem para mortalidade no mundo, 
aumentando, também, o risco de doenças crônicas não transmissíveis, como as 
cardiovasculares, e alguns tipos de câncer3. 

Para muitos estudantes, com o ingresso na faculdade podem ocorrer dificuldades 
em prover sua própria alimentação sem a orientação da autoridade parental, pois são 



influenciados por diversos fatores como novas relações sociais, estresse, instabilidade 
psicossocial, modismos dietéticos, omissão de refeições, consumo de fast foods, consumo 
de álcool e cigarros5.  

Todas essas mudanças podem prejudicar o estado nutricional dos estudantes 
tornando-os vulneráveis às circunstâncias que coloquem em risco sua saúde, podendo 
favorecer o desenvolvimento de doenças crônicas não-transmissíveis como doença 
cardiovascular, diabetes mellitus, osteoporose, hipertensão, obesidade, entre outras6,7. 

A avaliação nutricional é um instrumento diagnóstico utilizado para determinar o 
estado nutricional, que é resultante do balanço entre a ingestão e a perda de nutrientes, e 
pode ser feita, principalmente, através de inquéritos dietéticos e antropométricos. O estado 
nutricional de uma população é um excelente indicador de sua qualidade de vida8. 

A avaliação do padrão alimentar dos universitários é de primordial importância 
para determinar o hábito alimentar desse grupo e perceber desequilíbrios nutricionais, 
podendo assim sugerir estratégias para a adoção de um consumo alimentar adequado às 
necessidades nutricionais9. 

Tendo isto, este estudo tem como objetivo identificar, através do perfil 
antropométrico e de inquéritos dietéticos, o estado nutricional dos acadêmicos de Nutrição 
e observar o risco de doença cardiovascular.  
 
Metodologia 

Foi realizada uma pesquisa do tipo transversal com alunos regularmente 
matriculados no 5O período do curso de graduação em nutrição em uma universidade 
particular no estado do Rio de Janeiro. Dos 45 alunos que concordaram em participar do 
estudo, foram excluídos os estudantes do sexo masculino (n=3) e estudantes que não 
responderam ao questionário de frequência alimentar (n=12), perfazendo uma amostra 
final de 30 indivíduos do sexo feminino. A participação dos alunos foi espontânea e 
voluntária, após terem sido esclarecidos sobre a pesquisa e assinarem o termo de 
consentimento livre e esclarecido, sendo-lhes também livre a opção de abandoná-la quando 
desejassem. A pesquisa foi aprovada pelo comitê de ética da Universidade Gama Filho – 
RJ (CAAE: 03023012.9.0000.5287). 
 As determinações de peso, altura e circunferência abdominal foram realizadas com 
os alunos descalços, usando roupas leves e sem acessórios que pudessem interferir nas 
medidas, seguindo as recomendações do Manual de técnicas e procedimentos do 
Ministério da Saúde. A circunferência abdominal foi medida no ponto médio entre a última 
costela e a crista ilíaca. O estado nutricional global foi classificado a partir do índice de 
massa corporal (IMC) com base nos pontos de corte propostos pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS), sendo peso normal definido como IMC > 18,5 e < 25 kg/ m2, sobrepeso 
como IMC ≥ 25 e < 30 kg/m2 e obesidade como IMC ≥ 30 kg/m2. 
 A circunferência abdominal (CA) foi utilizada com o objetivo de identificar o padrão 
de distribuição da massa adiposa, pois é considerada o melhor indicador para a avaliação 
do risco de doenças cardiovasculares e metabólicas em estudos epidemiológicos. 
Utilizaram-se os pontos de corte atualmente recomendados pela International Diabetes 
Federation (2006), considerando-se adequada ou normal CA < 80 cm para mulheres.
 A análise do percentual de gordura corporal (%GC) foi realizada pelo somatório das 
quatro dobras cutâneas (tríceps, bíceps, suprailíaca e subescapular), conforme o sugerido 
por Durnin & Womersley (1974), considerando-se como %GC acima da média >24% e 
obesidade ≥ 32% quando para o sexo feminino10.  
 O padrão de consumo alimentar foi avaliado através de questionário de frequência de 
consumo alimentar de caráter qualitativo elaborado especificamente para este estudo. 
 



Resultados e Discussão 
 A média de idade das acadêmicas de nutrição foi de 23,8 anos. Com relação aos 
parâmetros antropométricos, de acordo com o IMC, 23,3% encontrava-se  
com   o   IMC   acima   do   recomendado, sendo destes, 13,3% classificados como 
sobrepeso e 10% como obesidade. Na amostra, nenhuma participante apresentou magreza. 
Com relação à circunferência abdominal a maioria (53,4%) apresentou a medida acima dos 
recomendados,   destes   26,7%  apresentaram  risco  elevado  para  o  desenvolvimento  de 
DCV e também 26,7% um risco muito elevado. Já em relação ao percentual de gordura 
corporal, 50% das acadêmicas de nutrição encontravam-se com percentual de gordura 
acima da média  e  38,46%  já  apresentavam  risco  para  desenvolver  DCV. 
 Quando interrogados sobre a presença de outros fatores de risco, 46,6% afirmaram 
ter casos de hipertensão arterial na família, e 26,7% afirmaram ter diabetes mellitus. Ainda, 
embora, 83,3% tenha relatado não ter o hábito de fumar, apenas 26,7% da amostra relatou 
praticar atividade física de forma regular. 
 Em relação ao padrão de consumo alimentar, 73% da amostra realiza de 4 a 5 
refeições por dia e apenas 1 pessoa relatou realizar menos de 3 refeições ao dia. Quanto às 
bebidas mais da metade das estudantes (73,3%) não consumia bebida alcoólica. O café era 
consumido por 71,2% das estudantes cinco vezes ou mais por semana. O refrigerante era 
consumido por 67,8% das universitárias a partir de uma vez por semana.  
 O leite apresentou um alto consumo entre as estudantes (93,3%) e foi consumido por 
mais da metade das discentes (56,6%) em uma frequência de cinco ou mais vezes por 
semana, indicando que provavelmente há consumo adequado de cálcio. Ainda, 
aproximadamente 63,3% delas consumiam queijo de três a quatro vezes por semana.  
 Quanto à ingestão proteica, em relação ao consumo de carne bovina, observou-se 
entre as estudantes um percentual de consumo de 17,6% na frequência de três a quatro 
vezes por semana. O INCA recomenda que se consuma menos de 500g por semana de 
carne bovina, incluindo pouca ou nenhuma quantidade de carne processada, pois os 
estudos mostraram que carnes vermelhas ou processadas são causas convincentes ou 
prováveis de alguns tipos de câncer11. Já os peixes eram consumidos pelas universitárias 
menos de uma vez por semana (70%), enquanto que a recomendação para que se alcance a 
ingestão diária recomendada de ômega 3, considerado protetor de doença cardiovascular, é 
o consumo de 2 a 3 porções por semana12.  
 O estudo do INCA indicou também que padrões alimentares elevados níveis de 
gordura animal são, com frequência, relativamente ricos em energia, aumentando o risco 
de ganho de peso11. 
 Sobre a frequência do consumo de frutas, legumes e verduras pelas acadêmicas, 
observou-se que a maioria relatou um consumo de 3 porções diariamente (46,6% para 
frutas e 51% para legumes e verduras) e semanal (46,6% para frutas e 37,6% para legumes 
e verduras), esse percentual se apresentou de acordo com a indicação do guia alimentar que 
diz que estudos científicos mais recentes têm relacionado o consumo regular de uma 
quantidade mínima de 400g/dia (3x/dia) desses grupos de alimentos ao menor risco de 
desenvolvimento de muitas doenças crônicas não-transmissíveis e à manutenção do peso 
adequado 12. 
 Com relação ao consumo de alimentos do grupo dos cereais, observou-se que 
100,0% dos indivíduos pesquisados tinham como hábito a ingestão de arroz e feijão, 
embora dados recentes encontrados na POF 2008-2009 demonstrem que o brasileiro 
consome cada vez menos essa combinação tipicamente brasileira13. 
 
Conclusão 



Considerando que, um percentual significativo da amostra relatou a presença de 
algum fator de risco não modificável para DCV, faz-se necessário à adoção de medidas 
para a melhoria dos parâmetros dos riscos modificáveis, como o IMC e a circunferência 
abdominal, bem como o sedentarismo. Tal medida torna-se ainda bem mais relevante, por 
se tratar de estudantes de nutrição, responsáveis por propagar a alimentação saudável, no 
momento da assistência e educação alimentar e nutricional, servindo como padrão de 
referência para a população.  

Assim, o conhecimento acerca da prevalência de fatores de risco para doenças 
crônicas não transmissíveis pode alertar estudantes, educadores e gestores de educação 
para a importância da elaboração de programas de prevenção. Programas incentivando a 
adoção de hábitos de vida saudáveis voltados não só para a comunidade universitária, mas 
para a população em geral, podem contribuir para a promoção de qualidade de vida e 
redução de ocorrência de doenças e de complicações evitáveis.  
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Resumo 

Crianças com Cardiopatias Congênitas (CC) comumente apresentam um menor peso 

corporal comparado a crianças saudáveis de mesma faixa etária, seja por redução na 

ingestão alimentar ou pelo aumento do gasto metabólico energético. O presente estudo 

objetivou identificar o impacto da intervenção nutricional no período pré-cirúrgico de 

lactente portadora de cardiopatia congênita, admitida em um hospital de referência 

cardiológica do Estado de Pernambuco. A intervenção nutricional adequada possibilitou 

ganho de peso ponderal, melhorando seu estado nutricional e, possivelmente, contribuindo 

para sucesso em procedimento cirúrgico. 

Palavras-chave: cardiopatias congênitas, criança, estado nutricional. 

Introdução 

As cardiopatias congênitas (CC) são manifestações de uma alteração na estrutura 

cardiovascular normal ou da incapacidade de essa estrutura atingir desenvolvimento 

completo durante o período fetal, produzindo graus variáveis de disfunção circulatória.
1
  

Comuns em nascidos vivos e ainda mais frequentes em fetos, as CC apresentam 

uma alta mortalidade no primeiro ano de vida. Sua prevalência varia, dependendo da 

população estudada, podendo atingir até 1% na população pós-natal. Essas malformações 

podem ser isoladas, parte de alguma síndrome ou resultado de alterações genéticas, como 

deleções de regiões cromossômicas, ou ainda causadas por fatores ambientais (uso de 

medicações teratogênicas pela mãe, infecções durante o período da gestação).
2
 

Crianças com CCs comumente apresentam um menor peso corporal comparado a 

crianças saudáveis de mesma faixa etária.
3
 Isto se deve ao fato de que as disfunções 

cardíacas podem levar a uma inadequada ingestão calórica (taquipneia, fadiga, restrição 

hídrica e acidose), aumento do gasto metabólico energético (hipóxia celular, aumento 

temperatura basal, balanço nitrogenado negativo) ou por ambos fatores.
4
  

O comprometimento do estado nutricional da criança tem grande influência na 

disfunção cardíaca, podendo levar à perda de massa muscular cardíaca, comprometimento 

da função miocárdica e pulmonar, além de retardo na cicatrização pós-operatória.
4 

Devido a importante correlação entre o estado nutricional e disfunção cardíaca na 

criança, o presente estudo objetivou identificar o impacto da intervenção nutricional no 

período pré-cirúrgico de lactente portadora de cardiopatia congênita. 
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Métodos 

A avaliação nutricional foi realizada semanalmente, através de medidas 

antropométricas, exame físico e dados bioquímicos. O comprimento foi mensurado através 

de paquímetro e o peso por meio de balança pediátrica de alta precisão. O perímetro 

cefálico (PC) foi mensurado através de fita métrica inextensível, posicionada sobre a 

proeminência occipital e sobre o arco das sobrancelhas, como proposto por SMITH 

(1977).
5 

Foram utilizados os indicadores peso para idade (P/I), peso para estatura (P/E), 

estatura para idade (E/I) e IMC para idade (IMC/I) propostos pela OMS (2006),
6 

para 

classificar o estado nutricional da criança.  

Os cálculos das necessidades nutricionais diárias seguiram as recomendações 

propostas por Sinden e Sutphen
7
: 1) Necessidade energética: 120 Kcal/kg de peso a 160 

Kcal/kg de peso; 2) Necessidade protéica: 4 g/kg de peso. 

Resultados e Discussão 

Paciente do sexo feminino, 12 meses de idade, nascida a termo e que esteve em 

Aleitamento materno exclusivo até os 4 meses, foi admitida em Março de 2012 para 

tratamento clínico e programação cirúrgica. Tinha como diagnóstico clínico uma 

Insuficiência Mitral, Estenose Aórtica e Persistência do Canal Arterial (PCA), com 

Insuficiência Cardíaca (IC) secundária. Vinha em acompanhamento médico desde os dois 

meses de vida por presença de sopro sistólico.  

Na admissão hospitalar, genitora referia criança assintomática, exceto por quadro 

diarreico iniciado 3 dias antes do internamento, e dificuldade de ganho ponderal. De fato, a 

literatura mostra que as lesões cardíacas associadas à cianose, IC e hipertensão pulmonar 

levam a um maior comprometimento do crescimento e do desenvolvimento pôndero-

estatural, resultando em maior agravo nutricional.
1 

Ao exame físico, lactente apresentava-se hipocorada, com sinais severos de 

depleção em reserva muscular e adiposa. Os parâmetros bioquímicos encontravam-se 

dentro dos valores considerados normais, com exceção do nível de creatinina sérica, que se 

encontrava sempre reduzido, o que provavelmente estaria correlacionado com a depleção 

proteica.
8  

Houve acompanhamento semanal da evolução nutricional da criança, o qual está 

descrito na Tabela 1.  

A conduta dietoterápica levou em consideração os hábitos alimentares referidos 

pela genitora, sendo realizados ajustes qualitativos quando necessário. Esteve sob 

aleitamento materno associado à alimentação complementar, suplementada com dieta 

hipercalórica, normoproteica, nutricionalmente completa e específica para a idade, 

totalizando uma oferta calórica média de 155 kcal/kg/dia e proteica de 4g/kg/dia, de acordo 

com as recomendações apresentadas por Sinden e Sutphen.
7
   

Durante os 25 dias de internamento que antecederam a intervenção cirúrgica para 

correção da PCA, paciente obteve importante ganho ponderal (média de 22,38g/dia). A 

média de ganho de peso diário dela foi normal durante o internamento, comparado ao de 

crianças saudáveis em aleitamento materno exclusivo, como observado em um estudo 

sobre o crescimento de crianças saudáveis em aleitamento materno do Município de 

Pradópolis, onde foi encontrado um incremento ponderal mediano semestral de 4435g para 

os meninos e 4080g para as meninas, o que corresponde a 24,63g/dia e 22,66g/dia, 



respectivamente.
9
 Houve melhora significativa do estado nutricional da paciente, que 

deixou de ser classificada com muito baixo peso para idade, evoluindo ao final do 

internamento para baixo peso para idade.  Os indicadores E/I e IMC/I revelaram muito 

baixa estatura para idade até o final do acompanhamento. O PC manteve-se abaixo do 

valor considerado normal para a idade, de acordo com a OMS (2006)
6
 (Tabela 1). Estudos 

confirmam que o PC é um parâmetro bastante sensível aos agravos que ocorrem nos 

primeiros anos de vida e que, portanto, pode representar um indicador muito útil no 

planejamento de ações que visem minimizar ou prevenir os seus efeitos no crescimento e 

desenvolvimento.
10,11 

A paciente foi submetida à cirurgia para correção de PCA em outra instituição 

hospitalar, sem intercorrências, recebendo alta. 

Conclusões 

 A intervenção nutricional é de suma importância para o tratamento de crianças 

portadoras de cardiopatias congênitas, principalmente no período prévio a cirurgias, pois, 

além de promover um melhor prognóstico, visa manter ou atingir o crescimento e 

desenvolvimento normais da criança. 

 A paciente observada no presente estudo obteve melhora na classificação de seu 

estado nutricional, e sucesso no procedimento cirúrgico, com a contribuição de uma 

intervenção nutricional adequada a seu quadro clínico. 

 

Tabela 1- Evolução nutricional 

 
AVALIAÇÃO 

ADMISSÃO 
2ª SEMANA 3ª SEMANA 4ª SEMANA 

Peso 5.900g 6.030g 6.170g 6.370 

Comprimento 70 cm - 71cm 71,5cm 

PC - - 40,5cm 41cm 

IMC/I 12,04 (< p 0,1) - 12,23 (<p 0,1) 12,46 (<p 0,1) 

P/E < p 0,1 - < p 0,1 < p 0,1 

P/I < p 0,1 - < p 0,1 > p 0,1 < p 3 

E/I > p 10 < p 15 - > p 10 < p 15 > p 15 < p 50 
- Não foi possível aferição 

Evolução nutricional durante internamento. A lactente evoluiu com ganho ponderal, porém manteve-se com 

baixa estatura para idade e baixo IMC para idade. O PC manteve-se sempre abaixo do recomendado. 
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Resumo 

 A desnutrição proteico-calórica grave presente em indivíduos sob cuidados intensivos, 

altera a regeneração tissular, a reação inflamatória e a função imune, tornando-os mais 

vulneráveis ao desenvolvimento de úlcera por pressão (UP). O presente estudo pretende 

avaliar o impacto do balanço calórico negativo sobre o surgimento de UP em pacientes 

críticos. Estudo longitudinal prospectivo, realizado na Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) do Hospital Geral do Estado Professor Osvaldo Brandão Vilela (HGE), no 

período de abril a setembro de 2010, na cidade de Maceió/AL. O BCT foi a variável 

dependente e foi dividido em dois grupos para análise: Grupo 1 = (-) 5000 a zero 

Kcal/semana e Grupo 2 = > (-) 5000 Kcal/semana. A frequência da UP foi de 63,6%, 

sendo a região sacral a localização mais prevalente (60,7%). Os pacientes com um 

BCTN superior a -5000 Kcal tiveram 1,56 vezes (OR=1,165 - 2,097, p=0,016) mais 

chances de desenvolver UP. O uso de protocolos institucionais e nutrição enteral 

precoce parecem ser necessários para otimizar a administração dos nutrientes e 

prevenção de UP. 

Palavras-chave: paciente crítico; úlcera por pressão; terapia nutricional enteral. 

Introdução 

O paciente crítico apresenta funções básicas ameaçadas, falentes ou em curso de 

falência, com um ou mais órgãos ou sistemas orgânicos comprometidos
1
. Após a 

agressão, ocorre uma resposta adaptativa endócrina e metabólica ao agente agressor, 

caracterizada pelo hipermetabolismo, que tem como objetivo fornecer agudamente 

energia e substrato para o sistema imune, além de hipercatabolismo, no qual ocorre 

grande utilização de energia e maior consumo de massa corporal magra.2 

A desnutrição proteico-calórica grave presente em indivíduos sob cuidados 

intensivos, altera a regeneração tissular, a reação inflamatória e a função imune, 

tornando-os mais vulneráveis ao desenvolvimento de UP
3
. Outros fatores que levam a 

UP em pacientes graves são as limitações ambientais e psicobiológicas, tais como: 

instabilidade hemodinâmica, restrição de movimentos por período prolongado de tempo 
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e uso de drogas sedativas e analgésicas, as quais diminuem a percepção sensorial e 

prejudicam a mobilidade.
4 

Estudos sugerem que pacientes que receberam maior aporte proteico e 

energético, assim como nutrientes específicos tenderam a desenvolver menos UP e a 

apresentar melhor cicatrização.
3
 Desta maneira, o presente estudo pretende avaliar o 

impacto do balanço calórico negativo sobre o surgimento de UP em pacientes críticos. 

Métodos 

Estudo longitudinal prospectivo, realizado na Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) do Hospital Geral do Estado Professor Osvaldo Brandão Vilela (HGE), no 

período de abril a setembro de 2010, na cidade de Maceió/AL. Foram incluídos 

pacientes de ambos os sexos, em uso de terapia nutricional enteral (TNE) exclusiva, por 

no mínimo 7 dias. E excluídos aqueles que permaneceram na UTI por período inferior a 

7 dias e/ou que estavam em dieta zero ou alimentando-se por via oral exclusiva e/ou 

mista e/ou parenteral. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal de Alagoas (nº. protocolo 23065.015863/2010-

11). 

Os dados foram coletados diariamente, através de protocolo específico. Para 

avaliação do estado nutricional, utilizaram-se parâmetros antropométricos e de exame 

físico, no período máximo de 72 horas após admissão do paciente na UTI.  

As necessidades calóricas e proteicas foram estimadas pela fórmula de kcal/kg 

específica para pacientes em estado crítico, de acordo com seu estado nutricional, 

variando geralmente de 20-25Kcal/kg/dia durante a primeira semana de internação e 25-

35Kcal/kg/dia a partir da segunda semana, e 1,2-1,5g proteína/kg/dia.
5,6 

 Para avaliação da nutrição enteral instituída, o Balanço Calórico (BC) foi 

anotado considerando-se valor calórico prescrito e o valor calórico infundido 

diariamente, e somado ao final da primeira semana, sendo este o BCT (balanço calórico 

total).  O BCT foi a variável dependente e foi dividido em dois grupos para análise: 

Grupo 1 = (-) 5000 a zero Kcal/semana e Grupo 2 = > (-) 5000 Kcal/semana. 

As variáveis estudadas foram: idade, gênero, peso, altura, estado nutricional, 

necessidades nutricionais, dieta infundida e úlcera por pressão. Os dados foram 

inseridos no programa operacional Excel 2007 e analisados no programa SPSS 15.0. As 

variáveis contínuas foram comparadas pelo Teste “t” de Student e as variáveis 

categóricas pelo Qui-Quadrado (χ²). O odds ratio foi utilizado como medida de risco.  

Foi considerada significância estatística quando p<0,05. 

 

Resultados e Discussão 

A casuística foi constituída por 44 pacientes, os quais apresentaram idade média 

de 37,75 (± 15,41) anos, sendo 75% do sexo masculino.                 

Em relação ao estado nutricional, 90,9% dos pacientes estavam em risco 

nutricional, e 9,1% apresentaram desnutrição. O emagrecimento reduz a camada de 

gordura espessa e, consequentemente, reduz a proteção contra a pressão, favorecendo o 

surgimento da úlcera.
3
 A frequência da UP foi de 63,6%, sendo a região sacral a 

localização mais prevalente (60,7%). Resultados similares aos achados de Blanes et. al
7
, 



que em estudo prospectivo em um hospital de São Paulo, 68% dos pacientes 

apresentaram UP, com maior prevalência em região sacra (87,2%). Já em estudo 

retrospectivo de Teixeira et. al
8
, apenas 37% dos pacientes foram diagnosticados 

secundariamente com UP. As demais localizações das UP foram interglúteos (3,57%), 

no dorso (3,57%), no couro cabeludo (3,57%) e 28,57% em mais de um local. 

A Tabela 01 demonstra as médias da quantidade calórico-proteica prescrita e 

infundida em 01 semana, assim como o balanço calórico semanal. Dos pacientes 

estudados, 43,6% não atingiram o valor energético total (VET) estimado/dia. O balanço 

calórico total negativo (BCTN) superior a -5000 Kcal/semana foi identificado em 76,9% 

da amostra. A média do balanço calórico acumulado foi de -6803,23 ± 2469,24 

Kcal/semana. Vale ressaltar que o aporte calórico-proteico reduzido pode predizer o 

desenvolvimento de UP.
3 

Diversos estudos têm demonstrado que balanço energético negativo está 

altamente correlacionado com ocorrência de complicações na UTI
9,10

, o que também foi 

verificado no presente trabalho, onde houve relação entre balanço calórico total 

negativo (BCTN) e prevalência de UP. (TCC) Foi possível observar associação entre 

um maior BCTN (>-5000kcal/semana) e presença de UP (p=0,016). Os pacientes com 

um BCTN superior a -5000 Kcal tiveram 1,56 vezes (OR=1,165 - 2,097) mais chances 

de desenvolver UP. 

Conclusões 

Foi demonstrado que quanto maior o BCTN, principalmente acima de 5.000 

Kcal em pacientes graves, maior a morbidade dos mesmos, no que se refere à 

prevalência de úlceras por pressão.  

Entre as estratégias de prevenção de UP estão a capacidade dos profissionais em 

reconhecer os pacientes de risco para o desenvolvimento de UP, a avaliação do estado 

nutricional, bem como a otimização da oferta calórico-proteica ao paciente crítico.
3
 

Neste sentido, o uso de protocolos institucionais e nutrição enteral precoce parecem ser 

necessários para otimizar a administração dos nutrientes e prevenção de complicações. 

Mais estudos prospectivos são necessários para confirmação dos achados. 

Tabela 01 – Necessidades, prescrições e infusão da Terapia Nutricional Enteral 

                                               Necessidade                   Quantidade                      Infusão  

                                                 Estimada                         Prescrita                  Calórico-Proteica 

 

Calorias (kcal/dia)            1943,3 ± 472,74               1240,32 ± 258                 721,7 ± 219,72 

Proteínas (g/dia)                 76,74 ± 12,53                 37,95 ± 13,88                     28,5 ± 9,79 

Balanço Calórico             11736,49 ± 2388,59      8609,09 ± 1937,7            6803,23 ± 2469,24 

(kcal/semana) 

Média ± DP da necessidade, prescrição e infusão calórico- proteica de pacientes críticos em uso de terapia nutricional 

exclusiva internos na UTI do Hospital Geral do Estado Prof. Osvaldo Brandão Vilela – Maceió – AL, considerando-

se calorias, proteínas e balanço calórico. 
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Resumo

As  praticas  alimentares  estão  relacionadas  a  aspectos  diversos  de  representatividade 
simbólica,  influenciados  questões  culturais  e  físicas  do  ambientes  humanos.  Nesse 
contexto,  o  recôncavo  da  Bahia  surge  como  um lugar  de  cultura  alimentar  marcante, 
famosas por suas preparações ricas em sódio. Por conta da alta prevalência de hipertensão 
arterial  no país, a técnica dietética e a dietoterapia buscam novas receitas aptas para a 
ingestão por hipertensos como forma de evitar  a monotonia alimentar por parte desses 
indivíduos, aplicando o uso de condimentos idôneos da culinária, como ervas aromáticas e 
especiarias em substituição ao cloreto de sódio. Foram elaboradas 33 amostras de Paella 
Vegetariana com noz-moscada,  curry e pimenta dedo-de-moça para ser submetida a uma 
rápida avaliação através de uma ficha de análise sensorial básica, numa escala de um a 
nove para cada atributo. Devido a pouca aceitação de preparações isentas de cloreto de 
sódio por parte da população, os resultados apresentaram menor nota atribuída ao sabor, e, 
ainda assim, obteve a média de 5,8. Este presente trabalho tem a finalidade de promover a 
disseminação desta prática e visa a quebra de tabus e mitos que relacionam a falta de sabor 
à ausência de sal nos alimentos.

Palavras Chave: condimentos, hipertensão, análise sensorial, ervas, cloreto de sódio.

Introdução

Atualmente, cerca de vinte milhões de pessoas adultas são hipertensas, o que corresponde a 
aproximadamente 20% da população, sendo que a maioria delas não sabe de sua condição 
devido à possibilidade de ausência de sintomas.
A hipertensão  corresponde  à  elevação  da  pressão  arterial  sistêmica,  provocada  pelo 
aumento do débito cardíaco (volume de sangue ejetado para as artérias por unidade de 
tempo)  ou  pelo  aumento da  resistência  periférica  total  (redução  no  diâmetro  das 
artérias), ou ainda pelas duas condições.
Vários são os fatores que podem estar associados ao aumento da pressão arterial sistêmica, 
como o sedentarismo, o estresse, o tabagismo, a história familiar, a raça, o gênero, o peso e 
os  fatores  dietéticos,  além de  ter  sido  considerada  um processo  fisiológico  natural  do 
processo de envelhecimento.
Portanto,  a  reeducação alimentar,  incluindo a  adoção de  medidas  dietéticas  que  visem 
evitar o consumo de cloreto de sódio, é fator preponderante no tratamento e prevenção da 
hipertensão, além de evitar que qualquer indivíduo hipertenso tenha uma vida mais curta 
devido a derrame, infarto ou paralisação dos rins.



Infelizmente, as medidas indicadas como recursos terapêuticos são muito pouco aceitas 
pelos pacientes, principalmente por questões culturais e queixas relacionadas à falta de 
sabor correspondente à ausência de sal nos alimentos. A técnica dietética e a dietoterapia 
buscam oferecer receitas aptas a ingestão por hipertensos, substituindo a utilização de sal 
por ervas que realcem o sabor das preparações, e evitando a monotonia alimentar devido às 
restrições alimentares necessárias.
O presente trabalho considera que é produtivo dar ênfase aos hábitos alimentares em geral 
tanto quanto a nutrientes individuais. Por isso, foram identificados e discutidos aspectos 
relevantes relacionados ao valor nutricional da preparação, assim como seu reduzido teor 
de sódio, o que resultou na elaboração do glossário (Figura 1).
Por isto, esse trabalho teve como objetivo aplicar a utilização de noz-moscada,  curry e 
pimenta  dedo-de-moça  na  preparação  de  Paella  Vegetariana,  um  prato  de  alto  valor 
nutricional,  além  de  ser  vegetariana,  proporcionando  reduzido  teor  de  sódio  para 
indivíduos hipertensos, e avaliar sua aceitação como forma de incentivo a adesão a esta 
terapia.

Metodologia

Os ingredientes utilizados para a produção da Paella Vegetariana foram mensurados em 
uma balança semi-analitica (Tabela I).

Modo de preparo

A Paella Vegetariana foi preparada através das seguintes etapas: cocção da lentilha por 15 
minutos,  posta  em remolho  com 12  horas  de  antecedência;  cocção  do  arroz  integral, 
utilizando-se 3 medidas de água para 1 de arroz, sendo acrescentada mais água até o arroz 
adquirir a consistência esperada; depois de terminada as cocções, refogou-se os dentes de 
alho amassados e a cebola média picada em 3 colheres de sopa de azeite de oliva; foram 
acrescentadas  a  cenoura  cortada  em finas  rodelas,  e  os  pimentões  e  o  tomate,  ambos 
cortados em cubos; misturou-se a lentilha e o arroz integral  à panela e adicionados os 
condimentos pimenta-dedo-de-moça, noz-moscada e curry.

Análise Sensorial

Após a elaboração da preparação, houve o envio para a análise sensorial, onde a receita foi 
submetida a uma rápida avaliação através de uma ficha de análise sensorial básica. Trinta e 
três provadores responderam e pontuaram questões simples como, aparência, textura, sabor 
e odor, numa escala de um a nove.
Foram selecionados dentre os candidatos preferencialmente aqueles com pressão arterial 
elevada ou com história familiar de hipertensão arterial para descrever e discriminar os 
atributos  sensoriais  da preparação.  Porém,  a  prevalência  destes  candidatos  foi  baixa,  e 
maioria dos provadores não apresentava o hábito de consumir preparações sem adição de 
sal.

Resultados e Discussão



Os resultados obtiveram valores razoáveis (Tabela 2). O sabor obteve a menor avaliação 
em relação aos demais atributos, devido à ausência do uso do cloreto de sódio, sendo que a 
maioria dos participantes não possuía hábitos alimentares que envolvesse o consumo de 
refeições sem a utilização de sal. Entretanto, o leve sabor picante conferido pelo curry, que 
possui pimenta malagueta em sua composição, tornou esta preparação aceitável quanto à 
palatabilidade, do ponto de vista dos julgadores.
A textura representou um indicador importante,  pois  uma vez que o consumo de arroz 
integral  por parte  da população avaliadora é  pequeno,  poderia  haver  rejeição quanto à 
avaliação. Ainda assim, a média aritmética desse quesito foi de 7,10 pontos.
Quanto  ao  odor,  a  preparação  conferiu  uma  aparência  atraente.  Este  fato  se  deve  à 
utilização  de  condimentos  como noz-moscada  e  curry,  que  proporcionaram um aroma 
característico à preparação, obtendo nessa avaliação 7,50 pontos.
Como toda preparação bem sucedida, a aparência representa um fator marcante, uma vez 
que, no primeiro contato, o analista apresenta ou não afinidade pelo prato. O que mais 
desperta a atenção inicial é o visual. Nesse indicador, a elaboração da Paella Vegetariana 
obteve sua maior pontuação, ficando com 8,00 pontos.

Conclusão

Os resultados obtidos na análise sensorial revelaram que a receita foi bem aceita, obtendo 
média  baixa  somente  em relação  ao sabor,  comprovando assim a  influência  do hábito 
alimentar sobre a preferência de uma preparação sem cloreto de sódio. Sendo assim, a 
escolha das ervas em substituição ao sal de cozinha e os possíveis efeitos proporcionados 
por estas devem ser pensados para a obtenção de preparações com características sensoriais 
apreciáveis e desejáveis. 
           No processo de idealização e preparo de uma receita devem ser avaliadas também as 
propriedades dos diversos tipos de ingredientes aplicados, com o objetivo de agregar valor 
nutricional ao prato, de uma forma que contribua para a saúde e garanta a qualidade de 
vida dos comensais.

Gráficos e Tabelas
        

Cenoura

Possui grande quantidade de vitamina A. Também contém 
vitaminas B e C, beneficiando o sistema nervoso e 

estimulando as defesas orgânicas contra enfermidades. 
Contém cálcio, magnésio, ferro, cobre e iodo.

Pimentão

Excelente fonte de vitaminas A e C. Teor significativo de 
vitaminas do complexo B. Rico em potássio, fósforo, cálcio e 
sódio. Alto teor de bioflavonóides, que ajudam a prevenir o 

câncer, de ácidos fenólicos que inibem a formação de 
nitrosaminas cancerígenas e de esterol vegetal, precursor da 

vitamina D.

Tomate

As propriedades anticâncer advém da interação entre os 
diversos componentes encontrados nos tomates. Além disso, 

concentrações séricas de licopeno podem interferir nos 
estágios iniciais da aterosclerose. Teores significativos de 
vitaminas A, B e C, e Fósforo, Ferro, Potássio e Magnésio.



Cebola

O óleo essencial, os ácidos sulfociânicos e salícico e o teor em 
magnésio secam os tecidos, facilitando a filtragem renal de 
água e sal. Teor significativo de fósforo, flúor, potássio, óleo 

essencial com enxofre, ácido salicílico, secretina, glicoquinina 
e vitaminas B e C.

Alho

Usado como medicamento desde antes do nascimento de 
Cristo. Atualmente se reconhece cientificamente que o alho 

possui atividade imuno estimulante, antiaterosclerótica, 
anticancerígena e antimicrobinana. tornando-se uma das 

ervas medicinais mais utilizadas no mundo.

Figura 1. Composição da Paella Vegetariana e seus principais valores para a saúde humana.

Itens avaliados Notas obtidas (média)

Sabor 5,8

Textura 7,1

Odor 7,5

Aparência 8,0

Avaliação global 6,8

Tabela 2. Itens avaliados na análise sensorial da Paella Vegetariana
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Resumo 

 A principal consequência da desnutrição, em pacientes em pré-operatório de cirurgias 

oncológicas, é o aumento da morbi-mortalidade pós-operatória. Alguns cânceres no trato 

digestório, entretanto, podem ocasionar maior deterioração do estado nutricional, em 

consequência do comprometimento da ingestão alimentar. Sabendo-se das graves 

consequências da desnutrição em pacientes submetidos à cirurgias oncológicas, o objetivo 

deste estudo é avaliar o estado nutricional, com diversos instrumentos, de pacientes com 

câncer esofágico ou gástrico. Realizou-se levantamento dos prontuários médicos de 28 

pacientes internados em uma Enfermaria de Gastrocirurgia, entre julho-outubro de 2009, com 

indicação de esofagectomia ou gastrectomia, por câncer esofágico ou gástrico. Foram 

coletadas informações sobre: estado nutricional e quadro clínico. Realizou-se análise 

descritiva dos dados. Observou-se redução nos níveis séricos de albumina, pré-albumina e 

proteína total em 21%, 39% e 25% dos pacientes, respectivamente.  De acordo com a 

classificação do índice de massa corpórea (IMC), 19% (3/16) dos adultos e 33% (4/12) dos 

idosos foram considerados desnutridos. Houve depleção de massa magra e massa gorda, 

evidenciado por pregas cutâneas e circunferências. Metade da amostra apresentou perda 

ponderal grave e foi classificada com desnutrição grave pela Avaliação Subjetiva Global 

(ASG).  Os resultados deste estudo indicam que, pacientes com câncer esofágico ou gástrico, 

têm seu estado nutricional gravemente comprometido, com depleção de tecido muscular e 

adiposo. Considerando-se que o tratamento mais frequente é o cirúrgico, esta população está 

mais sujeita a complicações pós-operatórias. 

Palavras-chaves: câncer esofágico; câncer gástrico; desnutrição 

Introdução 

O termo câncer é utilizado atualmente para descrever mais de 100 doenças malignas, 

porêm caracteriza-se primariamente por crescimento celular descontrolado e desordenado.  

Nas últimas décadas observou-se aumento significativo na incidência de neoplasias esofágicas 

e gástricas. A incidência de neoplasias esofágicas é particularmente elevada nos países da 

Europa Ocidental e América do Norte
4
. O câncer de estômago está classificado como a quarta 

causa mais comum de câncer. Sua incidência tem diminuído em alguns países, contudo, no 

Brasil, esse tipo de câncer é ainda um dos mais prevalentes entre homens e mulheres. Os 

países em desenvolvimento são normalmente os mais acometidos por esta patologia
2
. 

Os sintomas apresentados por pacientes portadores de câncer gástrico ou esofágico 

frequentemente resultam em alteração na ingestão alimentar e consequente deterioração do 

estado nutricional. Os sintomas mais frequentes em pacientes com câncer esofágico são: 

disfagia, odinofagia, refluxo gastro-esofágico, tosse, inapetência e perda ponderal
7
. Os 

pacientes com câncer gástrico, por outro lado, frequentemente apresentam quadros 

dispépticos, anemia, inapetência, plenitude pós-prandial, vômitos pós-prandiais, disfagia 

progressiva e perda ponderal progressiva
5
.
 
É importante destacar, entretanto, que o aumento do 
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gasto energético resultante do estresse metabólico, desencadeado pela própria doença, também 

exerce papel significativo na indução de desnutrição, em pacientes com câncer
3,8

. A 

prevalência de desnutrição em pacientes com câncer esofágico ou gástrico, embora muito 

variável, é de aproximadamente 34% e 19%, respectivamente
7,11

.
 

As consequências da desnutrição, em pacientes que serão submetidos à procedimentos 

cirúrgicos, já foi extensivamente descrita na literatura atual. Sabe-se que acarreta aumento na 

morbi-mortalidade pós-operatória
1,6,9,10

.Considerando as implicações da desnutrição no pós-

operatório de cirurgias, este estudo tem como objetivo avaliar o estado de pacientes com 

câncer esofágico ou gástrico, com indicação de esofagectomia ou gastrectomia.
1,9,10

 

Metodologia 

Estudo retrospectivo e vertical, realizado em 28 pacientes internados entre julho-

outubro de 2009, na Enfermaria de Gastrocirurgia do Hospital de Clínicas-Universidade 

Estadual de Campinas. Os critérios de inclusão foram: pacientes com indicação de 

esofagectomia ou gastrectomia por câncer esofágico ou gástrico com idade superior a 18 anos.  

Realizou-se levantamento dos prontuários médicos através do Serviço de Arquivo 

Médico (SAM). Foram levantados dados relativos ao quadro clínico e exames bioquímicos, 

assim como informações sobre o estado nutricional (parâmetros antropométricos e avaliação 

subjetiva global). As informações relativas ao estado nutricional haviam sido previamente 

coletadas por nutricionistas clínicas na ocasião da internação. 

Realizou-se análise descritiva dos dados através do programa estatístico Graphpad 

Instat, versão 3.01. Para as variáveis quantitativas, calculou-se média, desvio-padrão e valores 

mínimos e máximos. Para as variáveis qualitativas, calculou-se frequência e porcentagem. 

O estudo foi analisado e provado pelo Cômite de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciência Médicas-Universidade Estadual de Campinas, parecer nº1060/2009. 

Resultados 

Observou-se maior frequência do gênero masculino 21/28 (75%) e de adultos 16/28 

(57%), embora a idade média tenha sido de 59,61±11,64 anos, idade mínima de 37 e idade 

máxima de 80 anos. A neoplasia mais prevalente foi o adenocarcinoma gástrico em 82% 

(23/28) dos pacientes, seguido pelo carcinoma espino-celular esofágico, em 18% (5/28).  

Os valores médios observados nos exames laboratoriais para hemoglobina (Hb), 

hematócrito (Ht), volume corpuscular médio (VCM), albumina (ALB), pré-albumina (PRE-

ALB) e proteína total (PT) foram: 11,95±2,45; 36,16±5,99; 84,06±9,11; 4,07±0,57; 

20,31±7,74; 6,71±0,76, respectivamente. 

Não foi coletada pré-albumina em 21% (6/28) dos pacientes. Os demais exames 

laboratoriais foram realizados em 100% dos indivíduos. Observaram-se níveis inferiores aos 

valores recomendados nos seguintes parâmetros: Hb 64% (18/28), Ht 68% (19/28), VCM 25% 

(7/28), PRE-ALB 39% (9/22) e PT 25% (7/28). A albumina encontrava-se abaixo dos valores 

recomendados em 21% (6/28) dos pacientes, sendo que 7% (2/28) apresentavam valores de 

albumina sérica inferiores a 3mg/dl. Observou-se também valores acima do esperado para o 

VCM em 11% (3/28) dos pacientes.  

De acordo com a avaliação antropométrica, a média da prega cutânea triciptal (PCT), 

circunferência muscular do braço (CMB) e área muscular do braço (AMB) foi, 

respectivamente, 11,91±7,15 mm, 24,39±2,90 cm² e 39,18±12,66 mm². A classificação dos 

resultados para os adultos, em porcentagem de adequação em relação ao percentil 50, 

encontra-se descrita no gráfico 1. A classificação dos resultados encontrados para os idosos, 

em percentis, encontra-se no gráfico 2. 



Para o IMC, o valor médio obtido foi de 23,04±4,65kg/m
2
, com valores mínimos e 

máximos de 16,6kg/m
2
 e 32,6kg/m

2
. Considerando-se a amostra como um todo, 17% (5/28) 

dos pacientes apresentavam IMC <18,5kg/m
2
. A classificação do IMC para adultos e idosos 

diagnosticou desnutrição em 19% (3/16) dos adultos e 33% (4/12) dos idosos. O indicador 

perda ponderal foi importante, visto que 50% (14/28) dos pacientes perderam ≥10% do peso 

corporal em 6 meses. Dos 50% (14) restantes, 43% (12/28) perderam <10% do peso corporal e 

7% (2/28) não apresentaram qualquer perda. O resultado obtido com a aplicação da ASG 

evidenciou diagnóstico de desnutrição grave (classificação grau C) em 50% (14/28) dos 

pacientes; suspeita de desnutrição ou desnutrição moderada (classificação grau B) em 32% 

(9/28); e bem nutridos (classificação grau A) em 18% (5/28). 

Discussão 

 A perda de peso superior a 10% em 6 meses, observada em metada da amostra 

estudada, é considerada um fator de risco para complicações pós-operatórias e maior 

mortalidade, independente da classificação do peso segundo IMC
2
. Os parâmetros 

bioquímicos, particularmente a PRE-ALB e PT, auxiliam na avaliação do estado nutricional e 

indicam comprometimento protéico quando em níveis baixos, fato observado nos pacientes 

deste estudo. 

A albumina, atualmente, é considerada um marcador fidedigno da severidade da 

doença e tem sido associada à menor sobrevida e maior prevalência de complicações pós-

operatórias, particularmente com níveis séricos inferiores a 3g/dL
2
.Um percentual importante 

de pacientes (21%) apresentaram hipoalbuminemia, sendo 7% com níveis séricos inferiores a 

3g/dL. 

As pregas cutâneas, são também parâmetros nutricionais importantes na avaliação da 

depleção de tecido adiposo e muscular. Os resultados obtidos neste estudo indicam depleção 

de tecido adiposo em 66,7% dos adultos e 25% dos idosos, evidenciado pelos valores obtidos 

na PCT. Metade dos indivíduos adultos (50%) e 33,3% dos idosos apresentaram depleção de 

tecido muscular segundo a CMB. Os resultados obtidos para a AMB em idosos foram 

idênticos (33,3%), porém em adultos a incidência observada foi superior (70,9%). Esses 

resultados indicam não somente consumo de massa gorda, mas também de massa magra. 

 A ASG também foi utilizada para avaliação do estado nutricional. Segundo os 

resultados obtidos por este teste, 50% dos pacientes foram classificados com desnutrição grave 

(classificação C). Estudos que avaliaram pacientes com neoplasia através da ASG tem 

encontrado resultados divergentes, provavelmente devido às diferentes populações estudadas. 

Conclusão 

Os resultados deste estudo indicam que, independente do parâmetro utilizado para 

avaliação do estado nutricional, a desnutrição é muito prevalente em paciente com câncer 

esofágico ou gástrico. O tratamento cirúrgico, neste pacientes, é o mais frequente. É 

necessário, portanto, cuidadosa avaliação nutricional e adequada terapia nutricional pré-

operatória, para evitar possíveis complicações pós-operatórias. 
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Resumo 

A doença não-alcoólica do fígado gorduroso (NAFLD) tem sido extensivamente 

estudada, pois é considerada, atualmente, uma das mais importantes causas de cirrose 

criptogênica, devido a sua progressão e conseqüente morbidade. Não há modelos 

experimentais que mimetizem todas as alterações observadas em humanos. Dietas 

hiperlipídicas têm sido utilizadas, entretanto, quando oferecidas ad libitum, não levam ao 

aumento do consumo energético. Sabendo-se que animais, após períodos de jejum, 

aumentam o consumo alimentar, o objetivo deste estudo é avaliar se o jejum por 48 horas, 

seguido por realimentação com dieta hiperlipídica por 48 horas, induz esteatose hepática 

em ratos Wistar. Foram utilizados 30 ratos Wistar adultos com 350 gramas, que foram 

alocados em 3 grupos.  O grupo controle (C) recebeu AIN-93 ad libitum por 96 horas. O 

grupo jejum (J) e realimentação (R) permaneceram em jejum por 48 horas. O grupo J foi 

sacrificado, por decapitação, após o jejum. O grupo R foi realimentado com dieta 

hiperlipídica (70% banha) por 48 horas ad libitum. Os resultados bioquímicos indicam 

aumentam do conteúdo de gordura hepática, particularmente triglicérides, nos animais que 

foram realimentados com dieta hiperlipídica. A análise histológica do tecido hepático 

(H&E e SUDAN) corrobora estes resultados, indicando presença de esteatose em 100% 

destes animais. Este estudo, portanto, sugere que o jejum por 48 horas, seguido de 

realimentação com dieta hiperlipídica por 48 horas, pode ser considerado um modelo 

experimental para NAFLD. 

Palavras-chaves: jejum; realimentação; dieta hiperlipídica; esteatose hepática 

Introdução 

A doença não-alcoólica do fígado gorduroso (NAFLD) corresponde um espectro de 

doenças que podem se manifestar como uma simples esteatose hepática, ou podem até 

mesmo progredir para um quadro inflamatório com conseqüente fibrose, passando a ser 

denominada esteatohepatite não-alcoólica (NASH). A NASH, por sua vez, pode então 

progredir para um quadro de cirrose hepática
6
.  

Atualmente, não há um modelo experimental padrão ouro para o estudo da NAFLD 

ou NASH
6
. Modelos dietéticos têm sido propostos, destacando-se, particularmente a dieta 

deficiente em metionina e colina (DMC) e dietas hiperlipídicas. A DMC é capaz de induzir 

as alterações hepáticas, porem não mimetiza o quadro sistêmico associado e acarreta perda 

ponderal de até 40% do peso corporal em dez semanas
2,8

. 

A dieta hiperlipídica também tem sido utilizada para indução de esteatose hepática 

em animais. Os trabalhos frequentemente utilizam dieta ad libitum por vários meses. 

Verificou-se, todavia, que a natureza auto-limitante da alimentação ad libitum prejudica o 

desenvolvimento da NAFLD. As modificações hepáticas mais drásticas foram encontradas 

nos estudos que forneceram dieta hiperlipídica e hipercalórica através de sonda intra-

gástrica
3
.Considerando-se a importância do excesso de calorias no desenvolvimento da 

esteatose hepática, a investigação de situações que acarretam aumento da ingestão 

alimentar é de suma importância. 

Estudos têm demonstrado que animais submetidos a períodos de jejum ou grave 

restrição calórica, por exemplo, apresentam ingestão alimentar muito acima da média de 
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consumo, o que indica uma super-alimentação após o balanço energético negativo
4
.Não 

foram encontrados, na literatura, estudos que investigassem as alterações em metabolismo 

hepático, após jejum e realimentação, com dietas hiperlipídica. Os estudos com 

delineamento experimental semelhante buscam avaliar alterações na expressão de genes 

relacionados à lipogênese ou lipólise, entretanto não fazem análise histológica hepática. 

Considerando-se o aumento do consumo alimentar após períodos de jejum, e sabendo-se 

da importância da alimentação hipercalórica na indução de NAFLD, o objetivo deste 

estudo é avaliar se o jejum (48 horas) seguido de realimentação com dieta hiperlipídica (48 

horas) induz NAFLD ou NASH em ratos Wistar. 

Metodologia 

Foram utilizados 30 ratos machos, da linhagem Wistar, com peso médio de 250g, 

alojados em gaiolas individuais, feitas de tela de aço inoxidável, e mantidos à temperatura 

de 24±2°C num ciclo claro-escuro de 12 horas. O procedimento experimental foi aprovado 

pela Comissão de Ética em Pesquisa Animal da Faculdade de Medicina de Ribeirão 

Preto/Universidade de São Paulo, Protocolo para Uso de Animais em Experimentação 

n°182/2008. 

 Os animais passaram por um período de adaptação de aproximadamente 11 dias, 

durante o qual receberam dieta AIN-93 ad libitum. O experimento foi iniciado quando 

atingiram um peso corporal de aproximadamente 350 gramas. Os animais do grupo 

controle (grupo C) continuaram a receber dieta AIN-93 ad libitum por 96 horas. Os 

animais dos grupos jejum (J) e realimentação (R) foram submetidos ao jejum por 48 horas, 

recebendo, neste período, apenas água. O grupo J foi sacrificado, através de decapitação, 

após o período de jejum. O grupo R foi realimentado por 48 horas com dieta hiperlipídica, 

para ser então sacrificado. O fígado foi coletado para posteriores análises bioquímicas 

(gordura hepática total e perfil lipídico hepático) e histológicas (H&E e SUDAN).  

  A dieta controle (AIN-93) possuía 3,95 kcal/g e continha: 63% de carboidrato 

(amido e sacarose), 20% de proteína (caseína), 7% de lipídeos (óleo de soja), 5% de fibra e 

5% de vitaminas e minerais
7
. A dieta hiperlipídica foi feita através da substituição das 

fontes de carboidratos (amido e sacarose) e do óleo de soja por banha. A densidade 

energética dessa dieta foi de 7,10 kcal/g, contendo 20% proteína (caseína), 70% lipídeos 

(banha de porco), 5% de fibra e 5% de vitaminas e minerais. 

O instrumento estatístico para comparação entre grupos foi a análise de variância 

one-way (Teste de Tukey), considerando-se o p<0,05 e utilizando-se o programa Graphpad 

Instat, versão 3.01. 

Resultados 

O peso dos animais ao longo do experimento encontra-se no gráfico 1. O peso 

relativo do fígado foi considerado estatisticamente diferente (P<0,001) somente quando o 

grupo J (0,0319±0,0015 g/g) foi comparado aos grupos C (0,0405±0,0035 g/g) e R 

(0,03668±0,0015 g/g). 

A média de consumo energético do grupo C, em kcal/animal/dia, foi de 100,7±7,7 

kcal, ao longo do experimento. Houve diferença estatística (P<0,001) quando esta média 

foi comparada ao primeiro dia de realimentação do grupo R (130,5±20,4 kcal). No segundo 

dia de realimentação não foi observada qualquer diferença estatística na ingestão calórica, 

quando comparada à média de consumo do grupo C. 

Os resultados obtidos na análise de gordura hepática total encontram-se no gráfico 

2. Resultados referentes ao perfil lipídico hepático encontram-se na tabela 1. 

A análise histológica (H&E) não detectou presença de gordura hepática ou 

degeneração baloniforme nos animais do grupo J. Entretanto, todos os animais do grupo R 

apresentavam algum grau de esteatose hepática difusa, sendo a grande maioria (70%) 

classificada como esteatose grau 2 (34-60% de tecido hepático acometido pela esteatose), 



predominantemente microvesicular (90% dos animais). Não foi observada balonização de 

hepatócitos neste grupo. No grupo controle, apenas 30% dos animais apresentaram 

degeneração baloniforme e esteatose hepática leve, ou seja, grau 1 (6-33% de tecido 

hepático acometido pela esteatose). Os resultados obtidos no SUDAN corroboram o que 

foi observado no H&E. Observou-se que 100% dos animais do grupo R apresentavam 

SUDAN positivo para gordura hepática (20% grau 2 e 80% grau 3). Nos animais do grupo 

C observou-se SUDAN positivo em apenas 20% dos animais (grau 1). O SUDAN foi 

negativo, ou seja, não foi detectada gordura hepática, em todos os animais do grupo J. 

Discussão 

  Os animais do grupo controle mantiveram o peso mais elevado após 24 horas do 

início do experimento, quando comparado aos demais grupos. Esta diferença estatística se 

manteve até o final do experimento, apesar dos animais que foram realimentados terem 

ganhado peso. Os animais do grupo J, além de apresentarem diminuição do peso corporal, 

também tiveram redução do peso relativo do fígado. Essa redução, possivelmente, é 

consequência da depleção de glicogênio hepático, proteínas e micronutrientes observada 

durante o jejum
1
.  

  Nos animais do grupo J observou-se, também, aumento do conteúdo hepático de 

colesterol, quando comparado ao grupo controle. Essa alteração pode ser resultado da 

depleção protéica induzida pelo jejum. Nessas condições há redução nas lipoproteínas 

transportadoras, podendo ocasionar aumento nas concentrações hepáticas de lipídeos
9
. 

  Embora não tenha sido observado aumento do peso relativo do fígado no grupo R, 

houve constatação de aumento do conteúdo de gordura hepática, particularmente de 

triglicérides, neste grupo. Os resultados obtidos na avaliação histológica (H&E e SUDAN) 

também evidenciam presença de esteatose hepática. Houve, portanto, indução de NAFLD 

nestes animais, após jejum e realimentação, com dieta hiperlipídica. Sabendo-se do papel 

do excesso de calorias na indução de NAFLD, o aumento da ingestão energética, 

observada nestes animais após o início da realimentação, é um aspecto importante a ser 

considerado.  

Conclusão 

  O jejum por 48 horas seguido de realimentação com dieta hiperlipídica por 48 horas 

induz esteatose hepática em ratos machos Wistar  adultos. Possivelmente, essa alteração é 

resultados da composição dietética e da super-alimentação que segue períodos de restrição 

energética em animais. O delineamento experimental aqui proposto, portanto, pode ser 

considerado mais um modelo experimental de NAFLD. 
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   Gráfico 1 – Evolução ponderal 

 
   Gráfico 2 – Gordura hepática total (mg/g tecido) 

 
Tabela 1 - Perfil lipídico hepático (média ± desvio padrão) 

Grupos Colesterol total (mg/g tecido) Triglicérides (mg/g tecido) 

C 3,1 ± 0,5
a
 13,4 ± 4,2

a
 

J 3,8 ± 0,5
b,c

 10,8 ± 4,5
a
 

R 3,9 ± 0,6
c
 35,1 ± 7,5

b
 

Letras diferentes significa P<0,05. 

  

*Significa P<0,05. 

Letras diferentes significa P<0,05. 
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RESUMO 

Lithothamnion calcareum é uma alga vermelha da família Corallinacea cuja 

principal função é a precipitação de carbonato de cálcio nas paredes de células. L. 

calcareum é comercializada como um suplemento nutricional de cálcio e outros minerais 

no Brasil e em outros países sob o nome farmacêutico de Vitality 50+
®
. Este trabalho teve 

como objetivo avaliar a gastrotoxicidade de L. calcareum em ratos através de testes de 

toxicidade aguda e toxicidade subcrônica. Doses de 30, 120 e 480 mg/kg foram utilizadas 

no estudo de gastroproteção em ratos Wistar. Uma dose de 2000 mg/kg foi utilizado no 

estudo de toxicidade aguda pré-clínico e doses orais de 1000 e 2000 mg/kg foram 

utilizadas na avaliação da toxicidade subcrônica. L. calcareum não provocou aumento da 

irritação gástrica. Nenhum impacto sobre o teste de toxicidade aguda foi identificado. No 

teste de toxicidade subcrônica, os níveis séricos de albumina, proteína total e cálcio 

diminuiram, e os níveis de creatinina aumentaram, sugerindo hipercalcemia e possívei  

danos renais associados a danos no fígado, já que a maioria desses parâmetros foram 

irreversíveis. No entanto, na avaliação histopatológica desses orgãos, não foi constatada 

qualquer alteração, sendo um candidato promissor a nutracêutico. 

 

PALAVRAS-CHAVE: Lithothamnion calcareum, cálcio, toxicidade aguda, toxicidade 

subcrônica, gastroproteção. 

 

 

INTRODUÇÃO 

Lithothamnium calcareum é uma alga vermelha que pertence à família das 

coralináceas. Essas algas têm como principal característica a precipitação de carbonato de 

cálcio e magnésio em suas paredes celulares, sob a forma de cristais de calcita [1]. 

L. calcareum é comercializada como um suplemento nutricional de cálcio e outros 

minerais no Brasil e em outros países sob o nome farmacêutico de Vitality 50+® na dose 

de 1 g/dia. O cálcio é um nutriente essencial, necessário em diversas funções biológicas. 

Estudos têm demonstrado a associação entre o baixo consumo de cálcio e doenças 

crônicas, entre elas: osteoporose, câncer de cólon, hipertensão arterial e obesidade. Dessa 

forma, a L. calcareum  pode ser definida como um alimento funcional (um nutracêutico) 

pois seu consumo poderia resultar em uma redução do risco de doenças e manutenção da 

saúde. O objetivo do presente trabalho foi realizar os ensaios de gastrotoxicidade, 

toxicidade aguda e toxicidade subcrônica de L. calcareum  em ratos.   

 

METODOLOGIA 

O protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em experimentação animal 

(CETEA) sob o número: 027/07. Realizou-se estudo de irritação gástrica induzida por 

etanol, administrando-se L. calcareum (nas doses de 30, 120 e 480 mg/kg), sucralfato 500 



mg/kg, carbonato de cálcio 380 mg/kg e solução controle em 6 grupos com 6 ratos Wistar 

machos.  

Avaliou-se a toxicidade aguda oral do suplemento na dose de 2000 mg/kg 

utilizando-se 2 grupos de 5 ratos Wistar fêmeas (controle e teste).  

Foi realizada a avaliação da toxicidade subcrônica em ratos Wistar com aplicação 

de doses repetidas durante período de 90 dias. Os animais foram divididos em 3 grupos, 

cada um com 10 machos e 10 fêmeas, sendo utilizados um grupo controle e dois grupos 

com nas doses de 1000 e 2000 mg/kg. Foram usados dois grupos satélites do controle e 

dose maior, onde 5 machos e 5 fêmeas em cada um dos grupos, receberam o tratamento 

por 90 dias e subsequentemente foram submetidos a 30 dias sem tratamento para avaliação 

da reversibilidade da toxicidade. Os resultados foram avaliados estatisticamente pelos 

testes de T de Student e  Student-Newman-Keuls (p < 0.05). Para dados não paramétricos 

utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis (p < 0.05). 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

L. calcareum não provocou aumento da irritação gástrica provocada por etanol 

(Tabela 1). Este é um aspecto importante, dado que doses baixas desta alga parece 

apresentar potenciais propriedades anti-inflamatórias [2]. Nenhum impacto sobre o teste de 

toxicidade aguda foi identificado provando ser uma substância segura em altas doses para 

uma administração única.  

No teste de toxicidade subcrônica, os níveis séricos de albumina, proteína total e 

cálcio diminuiram, e  os níveis de creatinina aumentaram, sugerindo hipercalcemia e 

possíveis danos renais associados a danos no fígado (Tabela 2). Esta condição pode ser 

resultado da quantidade de cálcio ingerida pelos ratos. Alguns estudos mostram que 

grandes quantidades de ingestão de cálcio pode causar hipercalcemia, que or sua vez pode 

pode ocasionar insuficiência renal [3,4]. No entanto, na avaliação histopatológica desses 

orgãos, não foi constatada qualquer alteração, provando ser um fármaco seguro e um 

candidato promissor a nutracêutico. 

 

CONCLUSÃO 

Lithothamnium calcareum apesar de não ter exercido grande papel na proteção da 

mucosa gástrica em ratos, também não causou aumento da irritação gástrica.  Os estudos 

de toxicidade de lithothamnium calcareum mostraram que essa alga pode causar algumas 

alterações nos parâmetros bioquímicos, e a maioria deles não foi reversível. Com isso 

existe a possibilidade de ainda persistir o dano renal, mesmo com a retirada do produto 

num período de 30 dias. Entretanto, a maior parte das alterações foi observada na dose de 

2000 mg/kg, que é uma dose excessivamente alta em relação à faixa de doses que está 

sendo estudada (10 a 100 mg/kg).  

O produto Vitalidade 50+
®
 tem sido utilizado na dose de 1 g/dia por indivíduo (14 

mg/kg/dia), ou seja, a dose utilizada no presente estudo (2000 mg/kg) que causou 

alterações nos parâmetros renais foi cerca de 140 vezes maior. Esses dados confirmam a 

segurança do produto nas doses utilizadas, justificando a continuidade dos estudos de 

segurança pré-clínica tornando essa alga um excelente candidato a um nutracêutico. 

 

 

 

 

 

 



 
Figura 1: Lithothamnion calcareum 

 

 

 

 

 
Tabela 01 – Tabela 1. Efeitos da suspensão de Lithothamnium calcareum em diferentes 

doses, carbonato de cálcio, medicamento referência (sucralfato) e controle (Tween 80 a 

5%) na intensidade de lesões gástricas induzidas por etanol absoluto. 

 

Tratamento 

(mg/kg) 

Extensão das lesões IL total Proteção 

(%) 

pH* Volume 

Gástrico 

(mL) 
Lesões tipo 1 

(mm) 

Lesões tipo 

2 (mm) 

Lesões tipo 

3 (mm) 

Controle 2,76 ± 1,02
a
 5,08 ± 1,12

a
 0,15 ± 0,37 7,99 ± 1,17

a
 _ 6 ± 1

ab
 3,57 ± 0,50

a
 

Sucralfato 1,03 ± 0,49
b
 2,11 ± 

0,17
b
 

0,00 ± 0,00 3,14 ± 0,49
b
 60,70 5 ± 1

b
 2,15 ± 

0,36
b
 

LC 30 3,26 ± 0,60
a
 4,40 ± 0,71

a
 0,32 ± 0,50 7,98 ± 0,83

a
 0,13 6 ± 1

ab
 3,45 ± 0,66

a
 

LC 120 3,08 ± 0,60
a
 4,55 ± 0,93

a
 0,13 ± 0,33 7,77 ± 0,48

a
 2,75 5 ± 2

ab
 3,38 ± 0,26

a
 

LC 480 1,94 ± 1,53
ab

 4,94 ± 1,28
a
 1,07 ± 2,01 7,95 ± 1,11

a
 0,50 7 ± 1

a
 3,33 ± 0,60

a
 

CaCO3 (380) 1,73 ± 0,67
ab

 4,43 ± 1,21
a
 0,26 ± 0,63 6,42 ± 1,62

ab
 19,65 7 ± 1

a
 3,15 ± 0,66

a
 

Os valores representam média ± desvio padrão (n=6). Letras minúsculas distintas diferem 

pelo teste de Student-Newman Keuls  (p < 0.05) . *Variável com distribuição não normal, 

avaliada pelo teste de Kruskal-Wallis (p < 0.05). IL: Índice de Lesões 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 2. Efeito nos parâmetros bioquímicos e hematológicos após a administração per os 

de Lithothamnium calcareum durante 90 dias em ratos Wistar. 

 

Grupos Sexo 

Creatinina 

(mg/dL) 

Proteínas Totais 

(g/dL) 

Albumina  

(g/dL) 

Cálcio  

(mg/dL)
 1
 

Controle Macho 0,79 ± 0,15*
bA

 8,89 ± 0,76*
aA

 3,80 ± 0,24*
aB

 9,96 ± 0,98*
a
 

 Fêmea 0,53 ± 0,20
bA

 9,23 ± 0,86
bA

 4,06 ± 0,44
aA

 11,24 ± 2,13
a
 

1000 mg/kg Macho 0,86 ± 0,26
bA

 8,21 ± 0,72
bB

 3,36 ± 0,30
bB

 10,09 ± 1,23
a
 

 Fêmea 0,69 ± 0,20
aA

 9,92 ± 0,67
aA

 4,05 ± 0,24
aA

 9,84 ± 0,50
a
 

2000 mg/kg Macho 1,15 ± 0,20
aA

 7,62 ± 0,33
cB

 3,12 ± 0,17
bB

 8,94 ± 0,88
b
 

 Fêmea 0,57 ± 0,16
aB

 8,51 ± 0,31
cA

 3,69 ± 0,19
bA

 9,37 ± 0,80
b
 

Satélite 

Controle 

Macho 0,96 ± 0,18
†
 7,50 ± 1,08

†
 3,10 ± 0,37

†
 10,38 ± 2,15 

 Fêmea 1,08 ± 0,27
†
 8,40 ± 0,20

†
 3,58 ± 0,08

†
 9,80 ± 0,67 

Satélite 2000 

mg/kg 

Macho 0,88 ± 0,16

 7,14 ± 0,15

 
 2,62 ± 0,11

 
 8,54 ± 0,25 

 Fêmea 0,64 ± 0,05 

 8,36 ± 0,36

 
 3,08 ± 0,57

 
 10,10 ± 0,44 

Os dados são expressos em média ± desvio padrão, n=10 para o grupo controle, 1000 

mg/kg e 2000 mg/kg e n=5 para os grupos satélites. Médias seguidas de letras distintas 

diferem pelo teste de Student-Newman-Keuls (p < 0,05).  

Letras maiúsculas – comparação entre doses no mesmo sexo.  

Letras minúsculas, comparação entre sexos na mesma dose.* n=9.  
†
 Difere do grupo controle. 

 
Difere do grupo 2000 mg/kg. 

1
Variável sem interação sexo x dose. Estão relacionados apenas os parâmetros que 

apresentaram alterações.  
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Resumo 
O objetivo deste estudo foi investigar a concordância e a associação entre o ângulo de fase 

padronizado (AFP) e outros métodos para avaliar a composição corporal, o estado 

metabólico, e o estado funcional em pacientes cirúrgicos. A amostra consistiu de 125 

pacientes (20-94 anos de idade), internados para cirurgia gastrointestinal eletiva ou de 

hérnia. Os participantes eram provenientes da Clínica Cirúrgica 1 do  Hospital 

Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, SC, Brasil. O 

estado nutricional foi avaliado durante o período pré-operatório com base na dobra cutânea 

tricipital (DCT), circunferência do braço (CB), índice de massa corporal (IMC), 

porcentagem de perda de peso (PPP), rastreamento de risco nutricional  2002 (NRS 2002), 

avaliação subjetiva global (ASG) e AFP. A concordância entre o AFP  e os outros métodos 

foi avaliada com o coeficiente k, sendo moderada  para NRS 2002 e SGA, fraca para a 

PPP, e pobre para DCT, CB e IMC. Houve associação significativa entre AFP e NRS 2002 

e entre AFP e ASG. Os resultados sugerem que AFP é capaz de indicar risco nutricional 

nos pacientes avaliados. No entanto, uma boa concordância entre AFP e os métodos 

investigados não foram observados. 

Palavras chave: estado nutricional; ângulo de fase padronizado; antropometria.  

 

Introdução  
  Nos últimos anos, um grande número de métodos para avaliar o estado nutricional 

têm sido desenvolvidos
1
, no entanto não há um método padrão-ouro

2
.  

Os critérios antropométricos são indicados para avaliar desnutrição crônica, uma 

vez que alterações na composição corporal ocorrem numa fase posterior do processo de 

desnutrição. Por outro lado, as ferramentas de triagem nutricionais podem ser úteis na 

detecção dos estágios pré-clínicos de desnutrição
1
.  

 Análise de impedância bioelétrica (BIA) é um método não invasivo
3-5

, barato, 

portátil
3,4

, reprodutível
5
, seguro

4,5
. A BIA não  mede a composição corporal diretamente, 

mas sim seus componentes, resistência (R) e reatância (Xc) e estima os compartimentos 

corporais utilizando equações de predição
3
. O ângulo de fase é uma medida obtida a partir 

da relação entre R e Xc
3
, sendo independente das equações de regressão ou do peso, e pode 

ser medido mesmo em situações em que as hipóteses de BIA não são válidas
4
.  

Na prática clínica, diagnosticar corretamente os pacientes com  desnutrição e em 

risco nutricional adequadamente pode facilitar a intervenção nutricional e afetar 
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positivamente a sobrevivência
2
. O objetivo deste estudo foi investigar a concordância e a 

associação entre o AFP e outros métodos para avaliar a composição corporal, o estado 

metabólico e o estado funcional em pacientes cirúrgicos.  

 

Métodos e materiais  
 Estudo transversal de 125 pacientes, com idades entre 20 e 94 anos, no período pré-

operatório de cirurgia gastrointestinal eletiva ou hérnia internados na Clínica Cirúrgica 1, 

no Hospital Universitário da Federal  Universidade Federal de Santa Catarina, 

Florianópolis, SC, Brasil.  

A dobra cutânea tricipital (DCT) e a circunferência do braço (CB) foram 

mensuradas de acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS)
6
. Os percentuais de 

adequação foram calculados usando National Health and Nutrition Examination Survey 

III
7
 e classificados com Blackburn and Thornton

8
. Peso e altura foram verificados de 

acordo com a OMS
6
. O IMC foi classificado segundo a  OMS

6,9
, para adultos, e American 

Dietetic Association
10

, para os idosos. A porcentagem de perda de peso (PPP), foi 

calculada com base na medida do peso atual e do usual, classificada de acordo com 

Blackburn et al
11

.  

O rastreamento de risco nutricional 2002 (NRS 2002) seguiu o preconizado por 

Kondrup et al
12

. A avaliação subjetiva global (ASG) foi aplicada de acordo com o método 

descrito por Detsky et al
13

. 

Os valores de R e Xc foram obtidos através de análise por BIA de acordo com os 

padrões da National Institutes of Health
14

.  foi calculado usando a equação:  PA = arc tan 

(Xc / R × 180 / π), sendo padronizado com base nos valores de referência para idade e sexo 

da população suíça
15

. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando Stata. O teste exato de Fisher foi 

utilizado para verificar a associação entre variáveis categóricas e sexo e o coeficiente 

kappa para testar o grau de concordância no diagnóstico de desnutrição do AFP com os 

demais métodos de avaliação nutricional
16

, com intervalos de confiança de 95%. 

 

 Resultados  e discussão  
   Em nosso estudo, houve predomínio de adultos (73,6%; <60 anos) com doença 

biliar benigna (52,8%) e doença gastrointestinal (74,6% mulheres e os homens 27,6% (P < 

0,001). A maioria dos pacientes vivia com um parceiro (68,8%) e tinham até quatro anos 

de escolaridade (54,4%).   

 Um dos maiores desafios atuais da nutrição clínica é determinar a  melhor método 

para identificar pacientes desnutridos ou em risco nutricional
2
. O diagnóstico de 

desnutrição variou com os diferentes métodos utilizados (tabela 1), variação também 

encontrada por Barbosa-Silva e Barros
2
 demonstrando a variação que pode ocorrer de 

acordo com o método utilizado. 

 De acordo com o IMC, houve uma maior percentagem de excesso de peso, 

lembrando que o IMC não considera a perda de peso. A PPP maior do que 10% foram 

observadas em 14,4% dos indivíduos, o que é um pouco menor do que a relatada por 

outros autores
2,17,18

. Deve ser enfatizado que quando essa perda é recente e significativa, 

pode levar a distúrbios metabólicos e funcionais do paciente, com um risco de desnutrição, 

mesmo quando nenhuma alteração for detectada através do IMC
6
.  

  A concordância do AFP foi moderada para NRS 2002 e ASG, fraca para a PPP, e 

pobre para DCT, CB e IMC (tabela 2). No entanto, por outro lado, há se uma associação 

significativa entre o SPA e ambos os NRS 2002 e ASG. No presente estudo, a desnutrição, 

avaliada através da AFP, foi menos freqüente do que anteriormente relatado
2
. A falta de 

valores de referência para AF tem limitado seu uso na prática clínica e investigações 
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epidemiológicas
3
. Relativamente pouco é conhecido sobre os valores de referência do AF 

em populações saudáveis, assim, os estudos têm adotado diferentes pontos de corte, 

levando em consideração sensibilidade e especificidade. 

 No presente estudo, a prevalência de desnutrição de acordo com o ASG foi menor 

em comparação com a encontrada em outros estudos
2,13

. Similarmente, a prevalência de 

risco nutricional, medida pelo NRS 2002 foi menor do que o percentual de um estudo 

multicêntrico
18

. Estes resultados podem ser explicados pela idade, condições clínicas, 

características da população, e tempo de internação.  

 Tem sido questionado se o ASG e o AF são indicadores da gravidade da doença por 

sua relação com desnutrição
19

. A maior concordância entre AF e ASG poder ser explicado 

pela capacidade do AFP avaliar mudanças funcionais
1,2,4

. Alguns autores sugeriram que o 

AF pode ser uma  ferramenta importante para avaliar o resultado clínico ou para monitorar 

a progressão da doença e pode ser superior à  indicadores séricos ou a outros indicadores 

antropométricos
3
. Identificamos os menores valores de AFP quando os demais métodos 

apontaram desnutrição, independente do sexo, sugerindo que os valores mais baixos de 

AFP podem ser indicativos de comprometimento do estado nutricional. O significado 

biológico de PA continua a ser completamente esclarecido
2,5,19

, com a literatura 

continuando a mostrar controvérsia sobre a relação entre PA e marcadores nutricionais. Por 

este ser o primeiro estudo a analisar a concordância entre o AFP e marcadores de 

alterações metabólicas, funcionais e mudanças na composição corporal, a comparação dos 

nossos resultados  com os de outras investigações é limitado.   

 

Conclusão 

O presente estudo sugere que o AFP foi capaz de indicar o comprometimento do 

estado nutricional dos pacientes avaliados.  No entanto, concordância razoável entre SPA e 

os métodos utilizados não foi observado.  

 

Tabela 1 – Prevalência de desnutrição de acordo com diferentes métodos de avaliação do 

estado nutricional, segundo sexo (n=125) 

Critério de definição do 

estado nutricional 

n(%) n Homens (%) n Mulheres (%) P* 

DCT, <90% 66(52,8) 34(58,6) 32(47,8) 0,369 

CB, <90% 38(30,4) 27(46,6) 11(16,4) <0,001 

IMC, <18,5 e <22kg/m
2
 8(6,4) 8(13,8) 0(0,0) 0,003 

PPP, significante ou 

severa 

37(29,6) 20(34,5) 17(25,4) 0,327 

NRS 2002, ≥3 25(20,0) 18(31,0) 7(10,4) 0,006 

ASG, B+C 22(17,6) 17(29,3) 5(7,5) 0,002 

AFP, ≤-0,8 25(20,0) 13(22,4) 12(17,9) 0,655 
*Teste exato de Fisher foi usado para examinar a associação entre variáveis categóricas e sexo. 

Tabela 2 – Concordância no diagnóstico de desnutrição entre o AFP e os outros métodos 

de avaliação do estado nutricional (n=125) 

Critério de avaliação da desnutrição Coeficiente k* (IC 95%) 

DCT 0,02 (-0,16 a 0,20) 

CB -0,20 (-0,34 a -0,07) 

IMC 0,18 (-0,02 a 0,38) 

PPP 0,28 (0,10 a 0,46 

NRS 2002 0,45 (0,26 a 0,64) 

ASG 0,45 (0,25 a 0,65) 
* foi utilizado para avaliar a concordância entre o AFP e os outros métodos no diagnóstico de desnutrição 
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RESUMO 
A Doença Celíaca é uma intolerância permanente ao glúten, presente no trigo, centeio, 
cevada, aveia e também no malte. No celíaco exerce efeito tóxico, atrofiando as 
microvilosidades intestinais. O tratamento desta doença consiste basicamente na 
dietoterapia. O objetivo desta pesquisa foi identificar as maiores dificuldades encontradas 
por portadores da doença na elaboração de refeições que compõem a dieta celíaca, 
envolvendo desde o processo de aquisição até o consumo do alimento. Os participantes 
foram selecionados através de um fórum de debate aberto em uma comunidade virtual 
sobre Doença Celíaca, em um site de relacionamentos. Todos os membros da comunidade 
foram convidados a participarem após receberem explicações sobre a pesquisa. Foi 
elaborado questionário com questões fechadas e distribuído por correio eletrônico. Grande 
parte dos participantes (94,4%) desta pesquisa eram mulheres jovens. Dentre as maiores 
dificuldades encontradas estavam o alto custo dos produtos sem glúten (33%) e a 
manutenção da vida social, devido ao alto risco de haver contaminação cruzada ao realizar 
uma refeição fora do domicílio (27%).  A dietoterapia é essencial para a manutenção da 
saúde do celíaco. As comunidades virtuais são uma forma de troca de experiências vividas 
por outros celíacos, auxiliando a evitar a monotonia na dieta e incentivando a continuidade 
no tratamento. 
Palavras- chave: Doença celíaca; glúten; comunidade virtual. 
 
INTRODUÇÃO 
A Doença Celíaca (DC) é uma intolerância permanente ao glúten, proteína encontrada em 
cereais como o trigo, centeio, cevada, aveia e malte.¹ 
O glúten exerce efeito tóxico sobre a mucosa intestinal, atrofiando as microvilosidades, 
dificultando a absorção dos nutrientes. A única forma de tratamento para a Doença Celíaca 
é a dieta isenta em glúten durante a vida toda. Através da restrição ao glúten, dentro de 
algumas semanas há uma reconstituição das funções normais do intestino. Em alguns casos 
a recuperação máxima pode levar meses2.  
Segundo dados epidemiológicos dos últimos anos, estima-se que cerca de 0,5% a 1% da 
população mundial seja portadora da DC. No Brasil, o trigo e outros cereais que contém 
glúten são componentes básicos da dieta, dificultando assim a realização do tratamento 
dietoterápico pelos pacientes. Há alimentos que podem ser utilizados como alternativas na 
substituição de farinhas para a elaboração de algumas preparações, como, por exemplo, o 
fubá, polvilho, amido de milho, creme de arroz, fécula de batata, entre outros3. 
 Há pequena diversidade de produtos industrializados isentos em glúten. Estes produtos, 
em sua maior parte são encontrados em comércio especializado e com preço mais elevado 
do que os produtos industrializados convencionais, o que os torna inacessíveis para parte 
do grupo de pacientes celíacos, favorecendo a monotonia da dieta4. 
Segundo a Lei nº10674 de 2003, as indústrias alimentícias devem publicar nas embalagens 
e rótulos de seus produtos a presença ou ausência de glúten.5 

A dietoterapia é essencial para a manutenção da saúde dos celíacos, porém, muitos deles 
encontram dificuldades em seguir as orientações devido ao difícil acesso a alimentos sem 



glúten, por fatores financeiros, falta de conhecimento de profissionais da área da saúde ou 
do setor de alimentação ou outros6. 
É importante o estudo e a busca constante de alternativas para facilitar o seguimento das 
recomendações dietéticas especificas para a Doença Celíaca 

O objetivo deste trabalho foi identificar as maiores dificuldades encontradas por portadores 
da doença na elaboração de refeições que compõem a dieta celíaca, desde o processo de 
aquisição até o consumo do alimento. 
 
METODOLOGIA 
Na elaboração deste estudo foi aplicado um questionário para levantamento das 
características da população estuda e outras dez questões fechadas e abertas a cerca da 
doença. As questões foram elaboradas a partir dos relatos das dificuldades encontradas 
pelos Celíacos. Foram convidados a participar da pesquisa os celíacos de uma comunidade 
virtual específica sobre a doença pertencente a um site de relacionamentos. Foram 
incluídas as pessoas que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O 
questionário foi enviado para os participantes por e-mail. Nele foram abordados pontos de 
dificuldades encontradas pelos celíacos na elaboração de suas refeições (processo de 
aquisição) e consumo de refeições prontas em restaurantes. Também incluiu-se perguntas 
com respostas pessoais, como qual o alimento livre de glúten que o participante da 
pesquisa gostaria de encontrar no mercado. Foi estabelecido o prazo de uma semana para 
que os participantes enviassem suas respostas. 
A análise das questões abertas foi feita agrupando-se as respostas de maior similaridade. 
Analisou-se de forma descritiva os dados de caracterização da população em estudo. 
O presente trabalho foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Nove de Julho, sob o registro 327871.  
 
RESULTADOS 
O questionário foi enviado por e-mail a 32 participantes da comunidade que se propuseram 
a respondê-lo. Destes,  56% devolveram o questionário respondido. 
Segundo análise dos dados obtidos na pesquisa, 94,4% dos celíacos são mulheres, em sua 
maioria jovens adultas com média de idade de 31 anos.  
A maioria (67%) afirmou não ter nenhuma doença crônica associada à Doença Celíaca. 
Porém, 33% alegam ter intolerância à lactose, ou asma, ou transtorno bipolar, ou diabetes, 
ou carências nutricionais.  
As maiores dificuldades citadas pelos celíacos foram a de encontrar produtos sem glúten a 
preços mais acessíveis (33%), além da dificuldade em manter uma vida social devido ao 
alto risco de contaminação ao fazer uma refeição em restaurantes  (27%). Também 
alegaram dificuldade em conscientizar a família e os amigos sobre a importância da dieta 
isenta de glúten. Muitas pessoas não conhecem a doença e banalizam as restrições exigidas 
no tratamento, não dando a devida importância.  
Quando questionados sobre a aquisição dos produtos sem glúten, pode-se observar que os 
pontos de venda mais procurados destes produtos são os supermercados (44%) e lojas 
especializadas em produtos naturais, sem glúten e sem lactose (41%).  
Os alimentos que os participantes da pesquisa mais gostariam de encontrar sem glúten, são  
pão francês (45%), chocolates e biscoitos (10%), cerveja e pastel (6%).  
Quanto à questão sobre contaminação cruzada, foi observado que as técnicas mais 
utilizadas para evitá-la são: não misturar utensílios (19%), buscar mais informações sobre 
o alimento antes de comprá-lo (15%) e armazenar alimentos sem glúten em locais 
afastados dos alimentos com glúten (7%).  



Cerca de 76% dos entrevistados disseram realizar a maior parte das refeições diárias em 
suas residências, 19% em restaurantes habituais e 5% realizam as refeições no ambiente de 
trabalho (marmita). 
O pão francês citado na pesquisa como alimento mais desejado pelos celíacos, também é 
citado por 40% dos participantes deste estudo como o item alimentício mais difícil 
para_excluírem_de_sua_dieta.  
 
DISCUSSÃO 
A internet é um recurso importante de comunicação que possibilita a interação com 
pessoas de diversas regiões do país e do mundo; é também um meio muito rápido e 
eficiente de informação que dá ao pesquisador a possibilidade de realizar um estudo com 
baixo custo e de alta conveniência para ambas as partes envolvidas na pesquisa. 7 

As maiores dificuldades apontadas pelos celíacos são relacionadas ao custo elevado dos 
produtos, o que dificulta o acesso a alimentos mais seguros do ponto de vista nutricional 
para este público em questão. Foram analisados 430 produtos de 130 marcas adquiridos em 
17 locais diferentes nas cidades de Porto alegre (RS) e Rio de Janeiro (RJ). Entre os sete 
gêneros alimentícios analisados, os pães, bolos, macarrão e farinhas foram os itens com 
preços mais elevados; a diferença de preço entre um pão sem glúten e um pão francês 
comum pode chegar até 223%. Esse fator tem limitado o acesso a alimentos sem glúten e 
tornado a dieta celíaca monótona, exigindo habilidades gastronômicas e criatividade para 
realizar as preparações. 9 
A alimentação é componente prioritário nas sociedades contemporâneas e tem repercutido, 
de forma crescente, na área de saúde. A mesa é o centro das relações; simboliza 
organização, crítica familiar, alegrias, dissabores, novidades. Os efeitos socializantes de 
alimentar-se em grupo harmonizam, fortalecem vínculos, estabilizam estruturas de 
convívio9. 
Se alimentar em restaurantes e manter uma vida social ativa, realizar refeições em hotéis, 
hospitais e aviões também são citados como dificuldades enfrentadas diariamente por 
quem necessita realizar a dieta sem glúten, devido à carência de informações sobre a 
doença celíaca por pessoas do ramo alimentício.  Em estudo realizado por Laporte & 
Zadonadi, em Brasília com chefes de cozinha em restaurantes, foi observado e analisado o 
conhecimento de “chef’s”, quanto à doença celíaca. O resultado obtido foi de que muitos 
conheciam a doença, mas tinham dificuldade em saber quais alimentos, além da farinha de 
trigo, podem desencadear uma reação à DC. 6 
Os celíacos apresentam dificuldades relativas à alimentação fora do lar em função do 
desconhecimento da população sobre esse assunto e também pelo risco da contaminação 
cruzada. É comum a utilização de farinha de trigo em preparações que tradicionalmente 
não deveriam contê-la, como peixe grelhado, feijão, molhos, o que dificulta a adesão ao 
tratamento e, consequentemente a melhoria da qualidade de vida desses pacientes. Deve-
se, portanto, conscientizar o setor de alimentação fora do lar para que se preocupe e faça a 
inclusão de celíacos 3 9. 
Dessa forma, há a necessidade de mais estudos sobre os aspectos sociais que envolvem o 
seguimento da dieta para tratamento da doença celíaca, a fim de conscientizar a população 
e na tentativa de diminuir, eliminar ou prevenir os riscos à saúde desses indivíduos.  
 
CONCLUSÃO 
Conclui-se que as maiores dificuldades citadas pelos celíacos neste trabalho foram a 
aquisição de produtos sem glúten e a realização das refeições em ambientes públicos, como 
restaurantes, hotéis e outros. 



As práticas alimentares dos celíacos não podem excluí-lo do convívio social. O 
nutricionista tem papel fundamental na orientação dietética, estimulando a adesão à dieta e 
evitando a monotonia da mesma. 
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RESUMO 

A fibrose cística (FC) é uma doença genética, de manifestação autossômica recessiva, 

caracterizada por  extensa disfunção das glândulas exócrinas. Compromete vários órgãos e 

sistemas do organismo e evolui com importante déficit nutricional. O objetivo desse 

trabalho foi avaliar o perfil epidemiológico e clínico-nutricional de crianças fibrocísticas 

atendidas no Hospital Universitário Professor Alberto Antunes (HUPAA). Estudo 

retrospectivo descritivo do tipo série de casos, relativo às internações por FC ocorridas 

entre 2006  -  2011 na enfermaria de pediatria do HUPAA. Os dados foram analisados com 

auxílio do Excel e os resultados expressos sob forma de média e mediana  para variáveis 

numéricas e frequência para as categóricas. Nos últimos cinco anos, apenas 17 pacientes 

foram internados para confirmação de diagnóstico ou intervenção clínica devido a FC nesta 

unidade hospitalar. A mediana de idade dos pacientes na última internação foi de 69 meses, 

com distribuição equivalente entre os sexos. Aproximadamente 88% dos pacientes eram 

procedentes do interior. Apenas 29,4% dos prontuários apresentavam valor do teste de 

suor.  A terapia de reposição enzimática era realizada por todas as crianças, embora 

52,94% destas apresentassem esteatorréia. A colonização pulmonar por bactérias foi 

observada em 5 crianças. Apenas 29,4% das crianças apresentaram registro nutricional em 

prontuário. Os dados obtidos demonstram que este grupo de pacientes apresenta 

características epidemiológicas e clínicas semelhantes aos dados disponíveis na literatura. 

Contudo, há uma exceção marcante quanto ao diagnóstico da FC nos pacientes desta série 

de caso, que são diagnosticados precocemente. 

Palavras chaves: colonização pulmonar, estado nutricional, fibrose cística.  

 

INTRODUÇÃO 

A fibrose cística (FC) é uma doença genética de caráter autossômico recessivo 

que atinge vários órgãos e sistemas do organismo, caracterizando-se por uma disfunção 

generalizada das glândulas exócrinas
9
.  

A mutação responsável pelo surgimento da doença é provocada por alterações nos 

genes localizados no braço curto do cromossomo 7, provocando ausência de atividade ou 

funcionamento parcial da proteína reguladora da condutância transmembrana da fibrose 

cística (CFTR)
8
.  

Esta proteína atua como um canal de cloro na membrana apical de várias células 

epiteliais. A redução da sua funcionalidade está associada a uma menor excreção do cloro, 

com aumento da eletronegatividade intracelular, o que acarreta maior fluxo deste eletrólito 

para preservar o equilíbrio eletroquímico e secundariamente de água para a célula, por ação 

osmótica. Nas vias aéreas ocorrem alterações no líquido de superfície com desidratação 
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das secreções mucosas e aumento da viscosidade, favorecendo a obstrução ductular, que se 

acompanha de reação inflamatória e posterior processo de fibrose
3,8

. 

Portadores dessa doença apresentam secreções mucosas espessas e viscosas, 

obstruindo os ductos das glândulas exócrinas, que contribuem para o aparecimento de três 

características básicas desta enfermidade: doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC), 

níveis elevados de eletrólitos no suor e insuficiência pancreática com má digestão/má 

absorção com consequentemente desnutrição secundária
9
. 

A importância da nutrição no bem-estar e na sobrevida dos fibrocísticos está bem 

estabelecida, assim como a associação entre desnutrição e deterioração da função 

pulmonar. Os problemas nutricionais e as consequências da FC são multifatoriais e 

relacionadas com a progressão da doença
8-9

.  

Diante do exposto, o presente estudo tem como objetivo avaliar o perfil 

epidemiológico e clínico-nutricional de crianças com fibrose cística atendidas no Hospital 

Universitário Professor Alberto Antunes.  

A relevância deste estudo está pautada no fato do Hospital Universitário ser a 

unidade hospitalar de referência no estado para tratamento, pelo Sistema Único de Saúde, 

de crianças com esta enfermidade e pela ausência de dados epidemiológicos e nutricionais 

que caracterizem esta população.  

 

METODOLOGIA 

 

Estudo retrospectivo do tipo série de casos. A amostra foi constituída de todos os 

prontuários de crianças com Fibrsose Cística atendidas entre o período 2006 a 2011, na 

enfermaria de pediatria do Hospital Universitário Professor Alberto Antunes do estado de 

Alagoas.  

Após autorização da Direção de Ensino do Hospital e aprovação do Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas (Nº 006741/2011-14), a pesquisa 

foi iniciada com a análise dos prontuários sendo realizada por alunas do curso de nutrição, 

as quais possuíam um check list de dados necessários que deveriam ser observados nos 

registros feitos pela equipe de saúde do hospital, durante o período de internação do 

paciente. 

Os dados foram analisados com auxílio do Microsoft Office Excel – versão 2007 e 

os resultados expressos sob a forma de média e mediana  para as variáveis numéricas e 

frequência para as categóricas. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram coletados dados referentes a 17 indivíduos, dos quais 7 (42%) eram do sexo 

feminino e 10 (58%) do sexo masculino, com idade média na última internação de 69 

meses. Quanto à procedência dos indivíduos, a maioria (88%) residia no interior do estado 

e todos os internos já haviam sido admitidos mais de uma vez neste hospital, por 

descompensação da doença. 

A literatura é escassa em publicar dados socioeconômicos de indivíduos portadores 

de FC, o que impossibilita a comparação dos resultados desse trabalho com outras regiões 

brasileiras. 

A idade na época do diagnóstico variou dos 2 meses até 6 anos, com média de ± 

21,45 (meses). Dados do Registro Latino-americano de Fibrosis Quística, onde estão 

incluídos também os registros do Brasil, mostram que a média de idade ao diagnóstico foi 

de 4,2 anos. No entanto, Dados da Cystic Fibrosis Foundation (2010) revelam que a 

mediana de idade no diagnóstico nos Estados Unidos é de 6 meses, evidenciando que a 



América Latina como um todo necessita aumentar os esforços para realizar o diagnóstico 

precoce da FC, como ressalta a Organização Mundial de Saúde
1
. 

Em relação à idade do início dos sintomas, 45,4% dos pacientes apresentaram 

algum tipo de manifestação clínica apenas após o primeiro ano de vida. Segundo Pinto et 

al.
6
, as manifestações clínicas da FC podem ocorrer precocemente ou se manifestar mais 

tardiamente, no entanto, com o surgimento tardio dos sintomas o diagnóstico prévio de FC 

torna-se comprometido. 

A informação sobre o valor do teste do suor, só estava disponível em 29,4% dos 

prontuários. O teste de suor, além de apresentar baixo custo e não ser invasivo apresenta 

grande especificidade e sensibilidade (>95%), é utilizado para diagnóstico diferencial da 

FC na presença de suspeita da doença. Dessa forma, a ausência de informação sobre o teste 

do suor implica na não confirmação do diagnóstico de fibrose cística, o que pode está 

relacionado há um agravamento do quadro clínico
7
.  

          A terapia de reposição enzimática era realizada por todas as crianças, embora 

52,94% destas apresentassem esteatorréia.  Segundo Chaves & Cunha
2
, o uso adequado 

das enzimas na fibrose cística é fundamental para a correção da esteatorréia decorrente da 

má digestão e má absorção intestinal, causada principalmente pela insuficiência 

pancreática. O que provavelmente explica a alta prevalência de crianças com permanência 

de perdas de gordura pelas fezes é a presença de alguns fatores que podem contribuir para 

a resposta inadequada à terapia de reposição enzimática, como armazenamento inadequado 

das enzimas, a não utilização de enzimas nos lanches, pH intestinal baixo, não ajuste da 

dose com a oferta de macronutrientes e doenças intestinais concomitantes.  

A colonização pulmonar por bactérias patogênicas (Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa e Bacilus cereus) foi observada em 5 crianças, sendo 2 por 

Pseudomonas aeruginosas, 2 por Staphylococcus aureus e 1 por Bacilus cereus. Emerson, 

et al.
4
, demonstraram que a colonização do trato respiratório por P. aeruginosa é o 

principal fator de risco para morbidade e mortalidade nestes pacientes, destacando que o 

diagnóstico precoce serviria para intervenções no início da colonização por esse agente, 

contribuindo para um melhor prognóstico. 

Em apenas 58,0% dos prontuários foi observado o registro da fórmula ou 

suplemento nutricional utilizado pelo paciente. Informações sobre a aceitação 

alimentar/suplemento das crianças só estavam disponíveis em cinco prontuários. Contudo, 

não foi possível identificar quem prescreveu, assim como a posologia e o tempo de uso. 

Sabe-se que em decorrência do aumento das necessidades energéticas por conta da doença 

e complicações pulmonares, o uso de terapia nutricional é imprescindível para a 

recuperação ou manutenção do estado nutricional
5
.   

Outro fator importante na caracterização desta população refere-se à ausência de 

registro nutricional em prontuário, o qual só foi observado em 29,4% dos casos. Este 

percentual corresponde aos pacientes acompanhados pelos estagiários de nutrição durante 

atividade curricular, não existindo informações que façam referência a equipe de nutrição 

do hospital. A partir desta informação foi possível avaliar que os cinco pacientes assistidos 

pelas discentes apresentavam algum grau de desnutrição.  

Os valores de alguns dados bioquímicos como hemoglobina e hematócrito foram 

registrados nos prontuários em 70% dos pacientes. Em relação aos dados bioquímicos 

coletados, observou-se que 47% das crianças encontrava-se com os valores de 

hemoglobina baixos o que indica anemia. Em 23,5% dos pacientes também verificou-se 

elevação da PCR, o que pode ser explicado pelo quadro inflamatório da doença pulmonar, 

a qual cursa com bronquiectasia e fibrose
8
. 

 

 



CONCLUSÃO 

 

Os dados obtidos demonstram que este grupo de pacientes apresentam 

características epidemiológicas e clínicas semelhantes aos dados disponíveis na literatura, 

quando comparados a outras populações de fibrocísticos. Contudo, há uma exceção 

marcante quanto ao diagnóstico da FC, ainda muito tardiamente realizado no Brasil, porém 

diagnosticado precocemente nos pacientes desta série de caso. Foi possível estabelecer o 

diagnóstico de anemia representado pela baixa de hemoglobina encontrada, bem como 

elevação da PCR em alguns prontuários demonstrando possível desnutrição ou processo da 

mesma em virtude da FC e do quadro inflamatório da doença pulmonar as quais favorecem 

o hipermetabolismo. Entretanto a omissão na maioria dos prontuários, dos registros de 

dados antropométricos e dietéticos, impossibilitou estabelecer o diagnóstico nutricional 

fidedigno destas crianças, assim como verificar se estava ocorrendo o atendimento das 

necessidades energéticas e nutricionais. 
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Resumo: Os efeitos da globalização e da urbanização influenciaram os padrões 

alimentares e o estilo de vida da população, contribuindo para um consumo alimentar 

inadequado e excessivo e para o sedentarismo. Juntos, esses fatores aumentam a 

prevalência de sobrepeso e obesidade na população, e por conseqüência as doenças 

associadas, como hipertensão, diabetes mellitus tipo 2 e dislipidemias, componentes da 

Síndrome Metabólica. No presente trabalho foram avaliadas as alterações morfofuncionais 

no tecido adiposo e no pâncreas de camundongos alimentados com dieta rica em ácidos 

graxos poliinsaturados. Foram utilizados camundongos C57Bl6 que receberam dieta 

contendo 7% (controle) ou 19% (hiperlipídica) de óleo de soja desde os 21 dias até os 135 

dias de idade. Foi realizado teste de tolerância a glicose intraperitoneal. No final do 

período experimental os animais foram submetidos a avaliação da composição corporal por 

Absortimetria de Raios X de Dupla Energia, e em seguida sacrificados por exsanguinação. 

O pâncreas e o tecido adiposo intraabdominal foram coletados e analisados por 

histomorfometria, e o plasma utilizado para dosagens de triglicerídeo, colesterol, HDL, 

LDL e VLDL. Verificou-se no grupo alimentado com dieta hiperlipídica aumento na 

massa corporal, acúmulo de gordura na região abdominal, intolerância a glicose, 

hipertrigliceridemia, aumento nos níveis de LDL e VLDL e hipertrofia dos adipócitos e das 

ilhotas pancreáticas. O conjunto das alterações observadas indica o papel do excesso de 

ácidos graxos poliinsaturados predispondo o desencadear da síndrome metabólica. 

 

Palavras-chave: adipócito; dieta hiperlipídica; ilhota pancreática; morfometria. 

 

Introdução: Diabetes mellitus é a doença que vem crescendo rapidamente no mundo, 

atingindo altos índices de morbidade e mortalidade, e em especial, o diabetes tipo 2 

representa cerca de 90% dos casos global de diabetes. Essa doença progressiva e 

multifatorial envolve co-morbidades como dislipidemia, obesidade, hipertensão e 

resistência a insulina (1,2).  

A obesidade, assim como o diabetes, é um problema de saúde pública que acomete 

a população mundial, e está relacionada ao consumo excessivo de alimentos altamente 

energético, como carboidratos e lipídeos (3). A ingestão de dietas hiperlipídicas pode 



causar alterações metabólicas como, acúmulo de gordura na região abdominal, 

hipertrigliceridemia, aumento de lipoproteínas de baixa densidade (LDL) e redução de 

lipoproteínas de alta densidade (HDL), diminuição da sensibilidade à insulina e leptina (4). 

Tendo em vista a maior incidência de casos de obesidade e diabetes mellitus na 

população brasileira, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da dieta rica em ácidos 

graxos poliinsaturados sobre o perfil lipídico e a morfofuncionalidade do tecido adiposo e 

do pâncreas.  

 

Metodologia: Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto de Biologia 

Roberto Alcantara Gomes/UERJ: CEUA/007/2012.  

Foram utilizados camundongos machos C57Bl/6, pesando em torno de 10 gramas, 

que receberam dieta manipulada desde o desmame, aos 21 dias de idade, até aos 135 dias 

de idade. A dieta foi produzida no Departamento de Ciências Fisiológicas do 

IBRAG/UERJ e está de acordo com os parâmetros da AIN-93G (5), contendo 7ml (dieta 

controle - C) ou 19ml (dieta hiperlipídica - HF) de óleo de soja/100g de ração. Ao longo do 

estudo foram avaliados a ingestão alimentar e a massa corporal semanalmente. Foi 

realizado teste de tolerância a glicose intraperitoneal (glicose 2mg/kg PC) após jejum de 

12h, sendo a glicose foi dosada através de glicosímetro e fitas reagentes por punção caudal 

nos tempos (0, 30, 60 e 120 min) após administração. No final do período experimental, os 

animais foram anestesiados e submetidos à avaliação da composição corporal por 

Absortimetria de Raios X de Dupla Energia (DXA), e em seguida, sacrificados por 

exsanguinação. O plasma obtido foi utilizado para dosagens de triglicerídeos, colesterol, 

HDL, LDL e VLDL. O tecido adiposo intra-abdominal (mesentérico, retroperitoneal e 

epididimal) e o pâncreas foram coletados, pesados, processados por técnica de rotina 

histológica, e corados com Hematoxilina-Eosina para análise histomorfológica.  

 

Resultados: A ingestão alimentar entre os grupos foi similar (gráfico 1), no entanto, o 

grupo HF apresentou valores maiores em relação à massa corporal, massa de tecido 

adiposo intra-abdominal, massa gorda total e localizada no tronco, avaliada por DXA 

(tabela 1). Esses dados mostram que esta dieta rica em lipídeos promove aumento da massa 

corporal e acúmulo de gordura no tecido adiposo, principalmente na região abdominal, 

porém sem desencadear hiperfagia nos animais.  

O teste de tolerância a glicose revelou valores de glicose significativamente 

maiores no grupo HF, em todos os tempos após a administração (gráfico 2). As dosagens 

de colesterol e HDL não diferiram entre os grupos, mas, estavam aumentados no grupo HF 

os triglicerídeos, VLDL e LDL (tabela 2). Em relação a morfometria, o grupo HF mostrou 

aumento significativo na área dos adipócitos e das ilhotas pancreáticas (tabela 3).  

A excessiva exposição a lipídeos promovida pela dieta, junto com a intolerância a 

glicose observada e a hipertrofia dos adipócitos e das ilhotas pancreáticas são fatores 

predisponentes de resistência a insulina, tendo como resultado a baixa depuração de 

triglicerídeos no plasma e aumento da liberação de ácidos graxos do tecido adiposo para o 

sangue, causando hipertrigliceridemia (6,7).  

 



Conclusão: A ingestão de dieta rica em lipídios promoveu alterações desfavoráveis à 

composição corporal e ao perfil lipídico, evidenciadas através do acúmulo de gordura na 

região abdominal, hipertrofia dos adipócitos e dislipidemia. A hipertrofia das ilhotas 

pancreáticas associada à intolerância a glicose sugere a maior atividade das células beta 

pancreáticas e possivelmente resistência a insulina. O conjunto das alterações observadas 

indica o papel do excesso de ácidos graxos poliinsaturados predispondo o desencadear da 

síndrome metabólica. 

 

Gráfico 1 - Ingestão alimentar 
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Gráfico 1: Evolução da ingestão alimentar (21-135 dias). n= 8 animais/grupo. Valores são apresentados em 

média±epm. (ANOVA bivariada, seguida do pós-teste Bonferroni). 

 

 

Tabela 1. Composição corporal 

Parâmetros (g) C HF 

Massa corporal 25,88±0,86 29,63±0,59** 

Massa de tecido adiposo intraabdominal 0,59±0,06 1,11±0,10*** 

Gordura corporal total 9,78±0,52 14,0±1,05 ** 

Massa magra total 11,33±0,53 11,40±0,70 

Gordura do tronco 8,44±0,71 12,20±0,88 ** 

Massa magra do tronco 9,56±0,63 10,0±0,60 

Tabela 1: Análise da composição corporal dos camundongos aos 135 dias de idade. n= 8 animais/grupo. 

Valores são apresentados em média±epm. (Teste t de Student). ** p<0,01; *** p<0,001 

 

 

Gráfico 2 – Teste de tolerância a glicose intraperitoneal 
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Gráfico 2: Teste de tolerância a glicose intraperitoneal. Glicose 2mg/kg PC. Tempos analisados (0, 30, 60 e 

120 min). n= 8 animais/grupo. Valores são apresentados em média±epm. (ANOVA bivariada, seguida do 

pós-teste Bonferroni). * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001. 

 

 

Tabela 2. Perfil lipídico 

Parâmetros (mg/dL) C HF 

Colesterol 42,64±3,81 47,19±3,50 

Triglicerídeos 29,72±4,12 43,23±2,84 * 

HDL-c 81,57±1,42 79,90±1,49 

LDL-c 13,29±1,26 16,53±0,76 * 

VLDL-c 5,94±0,82 8,87±0,58 * 

Tabela 2: Análise do perfil lipídico dos camundongos aos 135 dias de idade. n= 8 animais/grupo. Valores 
são apresentados em média±epm. (Teste t de Student). * p<0,05. 

 

 

Tabela 3. Morfometria 

Parâmetros (µm²) C HF 

Área dos adipócitos 809,9±78,44 2535±244,2** 

Área das ilhotas pancreáticas 2738±295 9213±814*** 

Tabela 3: Análise do morfometria dos adipócitos e das ilhotas pancreáticas dos camundongos aos 135 dias 

de idade. n= 8 animais/grupo. Valores são apresentados em média±epm. (Teste t de Student). *** p<0,001. 

 

 

Agradecimentos: Ao bioterista Nelcir Rodrigues pelo cuidado com os animais. Aos 

colegas de trabalho Carlos Alberto Soares, Rejane Pontes, Gabrielle Gonzalez e Thamiris 

Souza pela ajuda e apoio em etapas importantes para o desenvolvimento deste trabalho. 
 

 

Referências: 

1- Zimmet P, Alberti MM, Shaw J. Global and societal implications of the diabetes epidemic. 

Nature 2001; 414:782-7. 

2- Grundy SM  et al. Diabetes and cardiovascular disease: A statement for healthcare 
professionals from the American Heart Association. Circulation 1999; 100:1134-46. 

3- Drewnowski A. Obesity, diets, and social inequalities. Nutr Rev. 2009; 67(Suppl.1):S36-

S39. 
4- Cordero P. Eficiência y metabolismo mitocondrial: um eje etiológico de la obesidad? Rev 

Med Univ Navar. 2007; 51(3):13-18 

5- Reeves PG. Componentes of the AIN-93 diets as improvement in the AIN-76 diet. J Nutr. 

1997; 127:838S-841S. 
6- Kopecky J. Modulation of Lipid Metabolism by Energy Status of Adipocytes. Ann. N.Y. 

Acad. Sci. 967: 88–101 (2002). 

7- Ouwens DM et al. Cardiac dysfunction induced by high-fat diet is associated with altered 
myocardial insulin signalling in rats. Diabetologia (2005) 48: 1229–1237 



DIETA HIPERLIPÍDICA PROMOVE DISFUNÇÃO MITOCONDRIAL 

E ALTERAÇÃO NA MORFOLOGIA CARDÍACA DE 

CAMUNDONGOS  

 

Aline de Sousa dos Santos 
1
, Carlos Alberto Soares Costa 

1
, Erika Cortez 

2
, Aníbal 

Sanchez Moura 
2
, Celly Cristina A. Nascimento-Saba 

1
 

 
1
 Laboratório de Análises Morfofuncionais, 

2
 Laboratório de Fisiologia da Nutrição e do 

Desenvolvimento, Depto Ciências Fisiológicas/IBRAG, UERJ  

Av. 28 de Setembro, 87fundos – Prédio Américo Piquet Carneiro, 5º andar/DCF 

 Rio de Janeiro, RJ 

Email: santos-as@hotmail.com 

 

Resumo: A composição da dieta prediz o fenótipo cardíaco em resposta a obesidade, e em 

quadros de insuficiência e hipertrofia cardíaca observa-se disfunção mitocondrial. Neste 

trabalho foi avaliada a ação da dieta hiperlipídica, rica em ácidos graxos poliinsaturados n-

6, sobre a atividade mitocondrial e fisiologia cardíaca de camundongos. Para isso foram 

utilizados camundongos C57Bl6 que receberam dieta contendo 7% (controle) ou 19% 

(hiperlipídica) de óleo de soja desde os 21 dias até os 135 dias de idade. No final do 

período experimental os animais foram sacrificados por exsanguinação. O coração foi 

utilizado para análise da respiração mitocondrial e morfologia cardíaca, o plasma utilizado 

para dosagens de glicose e do perfil lipídico. Verificou-se aumento na massa corporal, 

acúmulo de gordura na região abdominal, aumento dos níveis de triglicerídeos, LDL e 

VLDL, diminuição da oxidação de carboidratos e lipídeos, além da hipertrofia cardíaca nos 

animais alimentados com a dieta hiperlipídica. A disfunção mitocondrial junto com 

alterações morfológicas possivelmente são fatores geradores de alterações na fisiologia 

cardíaca. 

 

Palavras-chave: cardiomiócitos; mitocôndria; dieta hiperlipídica; hipertrofia cardíaca. 

 

Introdução:  

As doenças cardiovasculares são as principais causas de morbidade e mortalidade 

no mundo ocidental, e têm como um dos principais agentes o tipo de dieta ingerida (1). A 

composição da dieta é um fator que prediz o fenótipo cardíaco em resposta a obesidade, 

por exemplo, uma dieta rica em ácidos graxos promove alterações estruturais e funcionais 

no coração, e o tipo de ácido graxo pode afetar de forma diferencial a estrutura e a função 

contrátil do ventrículo esquerdo (2). Estudos com animais alimentados com dieta rica em 

ácidos graxos poliinsaturados n-6 explicitam o efeito inflamatório deste ácido graxo sobre 

o miocárdio (3). 

O metabolismo energético do coração requer energia contínua na forma de ATP, e 

as mitocôndrias são provedores primários de ATP via conversão de energia contida nos 

alimentos (4). Alguns estudos mostram uma relação entre o declínio da transdução de 

energia mitocondrial e a disfunção mecânica observada em quadros de insuficiência 



cardíaca, dados estes verificados tanto em modelos experimentais como em pacientes com 

doenças mitocondriais genéticas ou cardiomiopatias adquiridas (5). A disfunção 

mitocondrial exerce um papel chave na patogênese da insuficiência e hipertrofia cardíaca, 

e as alterações mitocondriais observadas nestas falhas cardíacas apontam para defeitos em 

sítios específicos da cadeia transportadora de elétrons (6).  

Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar a ação da dieta hiperlipídica, 

contendo óleo de soja, rico em ácidos graxos poliinsaturados n-6, sobre a atividade 

mitocondrial de cardiomiócitos buscando elucidar alterações na fisiologia cardíaca.  

 

Metodologia:  

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto de Biologia Roberto 

Alcantara Gomes/UERJ: CEUA/007/2012.  

Foram utilizados camundongos machos C57Bl/6, pesando em torno de 10 gramas, 

que receberam dieta manipulada desde o desmame, aos 21 dias de idade, até aos 135 dias 

de idade. A dieta foi produzida no Departamento de Ciências Fisiológicas do 

IBRAG/UERJ e está de acordo com os parâmetros da AIN-93G (7), contendo 7ml (dieta 

controle - C) ou 19ml (dieta hiperlipídica - HF) de óleo de soja/100g de ração. Ao longo do 

estudo foram avaliados a ingestão alimentar e a massa corporal semanalmente. No final do 

período experimental, os animais foram anestesiados e sacrificados por exsanguinação. A 

glicose foi dosada através de glicosímetro e fitas reagentes por punção caudal. O plasma 

obtido foi utilizado para dosagens de triglicerídeos, colesterol, HDL, LDL e VLDL. O 

tecido adiposo intra-abdominal (mesentérico, retroperitoneal e epididimal) foi coletado e 

pesado. O coração foi coletado e pesado, e fibras cardíacas do ventrículo esquerdo (VE) 

utilizadas para análise da respiração mitocondrial através de oxígrafo OROBOROS. O 

coração também foi processado por técnica de rotina histológica, e corado com 

Hematoxilina-Eosina para análise histomorfológica. 

 

Resultados e Discussão:  

Não houve diferença significativa na ingestão alimentar entre os grupos (gráfico 1) 

porém, o grupo HF apresentou maior ganho de massa corporal e maior massa de tecido 

adiposo intra-abdominal (tabela 1), o que mostra  que o alto teor de lipídeos presente na 

dieta promove aumento na massa corporal, acúmulo de gordura na região abdominal, 

entretanto, sem induzir hiperfagia nos animais. 

Não houve diferença significativa nas dosagens de glicose, colesterol e HDL. No 

entanto, triglicerídeos, VLDL e LDL estavam aumentados no grupo HF (tabela 2).  

O peso absoluto do coração não diferiu entre os grupos, mas no grupo HF, a análise 

mitocondrial, por respirometria de alta-resolução, demonstrou menor capacidade 

de oxidação de carboidratos e de lipídeos, enquanto a análise morfológica evidenciou o 

aumento da espessura da parede do ventrículo esquerdo (tabela 3). O excesso de lipídeos 

evidencia um desbalanço dietético que promove desregulação em sítios específicos da 

cadeia transportadora de elétrons, no caso o complexo 1 e 2. O ácido graxo poliinsaturado 

n-6 presente na dieta também tem efeito a nível celular, mostrando que a hipertrofia do 

ventrículo esquerdo pode estar associada a remodelação da matriz extracelular devido ao 

acúmulo de lipídeos no miocárdio.   



Conclusão:  

A dieta hiperlipídica se mostrou deletéria à composição corporal e ao perfil 

lipídico, promovendo um acúmulo de gordura na região abdominal, o aumento de 

triglicerídeos, VLDL e LDL. No coração, o excesso de lipídios da dieta promoveu a 

hipertrofia do ventrículo esquerdo e comprometeu a função mitocondrial de 

cardiomiócitos, o que possivelmente é um fator gerador de alterações na hemodinâmica 

cardíaca. 

 

Gráfico 1 - Ingestão alimentar 
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Gráfico 1: Evolução da ingestão alimentar (21-135 dias). n= 8 animais/grupo. Valores são apresentados em 

média±epm. (ANOVA bivariada, seguida do pós-teste Bonferroni). 

 

 

Tabela 1. Composição corporal 

Parâmetros (g) C HF 

Massa corporal 25,88±0,86 29,63±0,59** 

Massa de tecido adiposo intraabdominal 0,59±0,06 1,11±0,10*** 

Tabela 1: Análise da composição corporal dos camundongos aos 135 dias de idade. n= 8 animais/grupo. 
Valores são apresentados em média±epm. (Teste t de Student). ** p<0,01; *** p<0,001 

 

 

Tabela 2. Perfil lipídico 

Parâmetros (mg/dL) C HF 

Glicose 156,60±11,97 171,90±9,67 

Colesterol 42,64±3,81 47,19±3,50 

Triglicerídeos 29,72±4,12 43,23±2,84 * 

HDL-c 81,57±1,42 79,90±1,49 

LDL-c 13,29±1,26 16,53±0,76 * 

VLDL-c 5,94±0,82 8,87±0,58 * 

Tabela 2: Análise do perfil lipídico dos camundongos aos 135 dias de idade. n= 8 animais/grupo. Valores 
são apresentados em média±epm. (Teste t de Student). * p<0,05. 



Tabela 3. Análises do coração 

Parâmetros  C HF 

Peso absoluto do coração (g) 0,1563±0,008 0,1669±0,006 

Espessura da parede do VE (µm) 4341±280 5618±217 ** 

Oxidação de carboidratos (pmolsO2/mg) 217,6±22,67 115,9±9,63 *** 

Oxidação de lipídeos (pmolsO2/mg) 140±10,96 55,53±4,88 *** 

Tabela 3: Análise de parâmetros cardíacos dos camundongos aos 135 dias de idade. n= 8 animais/grupo. 

Valores são apresentados em média±epm. (Teste t de Student). ** p<0,01; *** p<0,001. 
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RESUMO 

Introdução:  O excesso de peso contribui para o aumento de doenças crônicas não-
transmissíveis, que podem diminuir a expectativa de vida assim como comprometer a 
qualidade de vida. Este estudo teve por objetivo avaliar o impacto das estratégias de 
promoção à saúde na qualidade de vida e padrões antropométricos de pacientes em 
programa de reeducação alimentar. 

Métodos: Foram avaliados 61 indivíduos de ambos os sexos com idade entre 18 e 65 anos, 
que participaram de uma estratégia de promoção à saúde com terapia de grupo durante três 
meses. Ao início e ao final da intervenção, foram avaliados parâmetros antropométricos, 
bioquímicos e a medida de pressão arterial. Além dessas avaliações, os participantes 
responderam ao questionário WHOQOL-brief para avaliação da qualidade de vida.  
Resultados: Com a intervenção, os pacientes diminuíram sua massa corporal (de 88,46 + 
19,15 kg   para 85,65 + 19,00 kg , p < 0,00) e seu índice de massa corporal (de 34,02 + 
6,32kg/m2 para 32,93 + 6,27kg/m2, p < 0,00). As estratégias também  tiveram impacto 
positivo na qualidade de vida dos pacientes em todos os domínios do WHOQOL-brief, e a 
pontuação total aumentou (de 85,33 + 9,29   para 93,34 + 9,36, p < 0,00). 
Conclusão: Os dados apontam que as estratégias de promoção da saúde resultaram em 
perda de peso e melhoria da qualidade de vida dos participantes, o que pode auxiliar na 
diminuição do risco de doenças crônicas não-transmissíveis nesta amostra. 
Palavras chave: Obesidade; Emagrecimento; Qualidade de vida; Terapia em Grupo. 
 
INTRODUÇÃO 

Com o aumento da expectativa de vida surge a necessidade de mudanças positivas 
que possibilitem uma melhor qualidade de vida à população (1). No entanto, inúmeros são 
os aspectos que podem causar impacto na qualidade de vida, entre eles, a alimentação e 
estilo de vida. O aumento excessivo de peso está relacionado com sérios agravos à saúde, 
uma vez que contribui para o surgimento de doenças cardiovasculares, hipertensão, 
diabetes entre outros, fatores que podem prejudicar a qualidade de vida (2). 

A prevalência aumentada de excesso de peso tem causado preocupação na 
comunidade científica e o incremento deste diagnóstico gera a necessidade de novas 
intervenções que vislumbrem a diminuição de sua prevalência, resultando em melhorias na 
saúde e na diminuição dos gastos com o tratamento vinculado a este quadro. Investir na 
reeducação alimentar, na prática de atividade física, na interação em atividades de grupo 
pode intervir positivamente nesses fatores de risco à saúde. Sendo assim, reconhecendo as 
consequências dos hábitos inadequados torna-se necessário o estabelecimento de 
estratégias que influenciem mudanças comportamentais para controle e prevenção de 
doenças ligadas ao estilo de vida.  Nessa perspectiva o presente estudo teve por objetivo 



avaliar o impacto das estratégias de promoção à saúde na qualidade de vida e padrões 
antropométricos de pacientes em programa de reeducação alimentar. 
 
MATERIAL E MÉTODOS 

A amostra compreendeu indivíduos que participaram dos grupos de reeducação 
alimentar do setor de Medicina Preventiva da Unimed Litoral Sul da cidade de Rio 
Grande-RS, e apresentaram excesso de peso. Foram avaliados 61 indivíduos de ambos os 
sexos com idade entre 18 e 65 anos durante um período de três meses. Foram excluídos do 
estudo gestantes e indivíduos que utilizavam medicamentos auxiliares no emagrecimento 
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do IC/FUC sob o nº de 
Protocolo 4487/10. 

No início, todos os ingressantes realizaram avaliações bioquímicas, com análise da 
glicemia de jejum e perfil lipídico. Após o registro dos exames os indivíduos foram 
encaminhados para as consultas com o profissional de educação física e o nutricionista. 

A avaliação antropométrica foi realizada com uma balança digital da marca Toledo 
com estadiômetro acoplado, capacidade de 200 kg e sensibilidade de 50 g. O avaliado 
estava descalço, vestindo somente roupas leves, posicionado em pé e de costas para a 
escala da balança em posição anatômica (3). O Índice de Massa Corporal (IMC) foi 
classificado a partir dos pontos de corte propostos pela Organização Mundial da Saúde 
para adultos e idosos (4,5). As medidas da circunferência abdominal (CA) e circunferência 
do quadril (CQ) foram realizadas com o indivíduo em pé e posição ereta, utilizando uma 
fita métrica inextensível de 200 cm de comprimento, com precisão de uma casa decimal. A 
fita foi posicionada na metade da distância entre a face inferior da última costela e a porção 
superior da crista ilíaca para medir a CA. A CQ foi obtida com a fita métrica posicionada 
na extensão máxima das nádegas (3). 

A qualidade de vida foi avaliada através da aplicação do questionário WHOQOL-
brief (6). A medida da pressão arterial foi obtida com o paciente na posição sentado, com 
manguitos de tamanho adequado à circunferência do braço, conforme os procedimentos 
descritos nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensão Arterial (7). 

Durante um período de três meses, estes pacientes tiveram acompanhamento 
nutricional, palestras voltadas à reeducação alimentar e estilo de vida saudável 
quinzenalmente, além de realizar atividade física duas vezes por semana. Após este 
período, foram novamente realizadas todas as avaliações iniciais, para fins de comparação. 

Os dados obtidos foram estruturados usando o software estatístico SPSS versão 
17.0 para Windows. Foi utilizada a estatística descritiva para a caracterização da amostra. 
Para comparar as variáveis numéricas ao início e ao final do programa, foi utilizado o teste 
t pareado. O nível de significância aceito foi de p<0,05. 
 
RESULTADOS 
 Os dados referentes à caracterização da amostra são descritos na tabela 1, onde 
percebeu-se uma amostra predominantemente do sexo feminino e com obesidade.  
 
Tabela 1 – Dados de caracterização da amostra 
Variáveis Média (DP) N (%) 
Idade (anos) 40,62 (11,18)  
Massa Corporal (kg) 88,46 (19,15)  
Estatura (m) 1,61 (0,08)  
IMC (kg/m2) 34,02 (6,31)  
Sexo Feminino  55 (90,2) 
Sobrepeso    22 (36,1) 



Obesidade   39 (63,9) 
 
 A tabela 2 apresenta o impacto do tratamento sobre os parâmetros antropométricos, 
bioquímicos e pressóricos. Embora os pacientes avaliados apresentem valores médios de 
lipídeos plasmáticos e níveis pressóricos dentro da normalidade (7,8) observou-se 
alterações positivas e significativas em todos os parâmetros analisados.  
 
Tabela 2 – Impacto do tratamento sobre os parâmetros antropométricos e metabólicos 

Variáveis Antes 
Média (DP) 

Depois 
Média (DP) 

p 

Massa Corporal (kg) 88,46 (19,15) 85,65 (19,0) <0,00 
IMC 34,02 (6,32) 32,93 (6,27) <0,00 
Circunferência abdominal 105,67 (14,33) 104,15 (14,75) <0,00 
Colesterol Total 190,8 (33,97) 176,2 (18,34) <0,00 
Colesterol HDL 54,55 (14,43) 57,04 (10,95) <0,00 
Colesterol LDL 109,23 (30,04) 99,84 (18,12) <0,00 
Triglicerídeos 142,48 (116,69) 98,31 (26,35) <0,00 
Glicemia 87,56 (19,62) 84,13 (14,09) <0,00 
Pressão Arterial Sistólica 120,5 (12,31) 118,2 (10,73) 0,02 
Pressão Arterial Diastólica 81,31 (8,99) 76,64 (7,0) <0,00 
 

A tabela 3 mostra o impacto do tratamento na qualidade de vida. Observou-se uma 
melhora significativa em todos os domínios que compõem o instrumento de avaliação.  

 
Tabela 3 – Impacto do tratamento sobre a qualidade de vida 

Variáveis Antes 
Média  (DP) 

Depois 
Média (DP) 

p 

Domínio Físico 61,59(16,87) 68,68(13,68) <0,00 
Domínio Psicológico 57,11 (12,16) 67,01(9,51) <0,00 
Domínio Relações Sociais 63,79 (16,38) 68,99 (14,91) <0,00 
Domínio Meio Ambiente 62,86(13,25) 69,31 (12,32) <0,00 
Domínio Global 47,95 (18,98 ) 63,32 (12,26) <0,00 
Pontuação total 85,33 (9,29) 93,34 (9,36) < 0,00 

 
DISCUSSÃO 
   

A associação dos cuidados com a alimentação e exercícios parece ter favorecido a 
melhora do IMC no grupo estudado. Este dado é concordante com outros estudos, que 
também associaram a diminuição da massa corporal e consequentemente IMC melhorado 
em indivíduos diabéticos quando submetidos a uma dieta controlada além de um plano de 
exercícios (9). Em outro estudo onde 32 indivíduos com síndrome metabólica foram 
submetidos a exercícios de intensidade moderada não associada ao acompanhamento 
nutricional, a redução do IMC não foi significativa (10), resultado diferente do que foi 
evidenciado em outro estudo onde apenas a prática de atividade física foi capaz de 
favorecer uma melhora de IMC (11). 

A obesidade revela um enorme impacto negativo na qualidade de vida dos 
indivíduos. O excesso de peso provoca a diminuição da auto-estima e consequentemente 
aumenta a sensação de inadequação social, contribuindo para que o indivíduo comprometa 
processos de socialização. Sendo assim o diagnóstico nutricional de obesidade é um 
possível fator debilitante da saúde, promovendo uma degradação em nível de qualidade de 



vida (12). Considerando que a qualidade de vida reflete a percepção dos indivíduos em 
relação às suas necessidades físicas, sociais, psicológicas ou econômicas, a participação no 
programa parece ter contribuído na sensação de satisfação com a própria vida, uma vez que 
a obesidade surge como causa, não só de desequilíbrios bioquímicos e de doenças físicas, 
mas também de sintomatologia de dificuldades na adaptação social (13). 

 
CONCLUSÃO 

As estratégias de promoção à saúde apresentaram impacto positivo sobre o perfil 
antropométrico, perfil lipídico, níveis pressóricos e qualidade de vida dos indivíduos 
avaliados.   
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RESUMO 
Introdução: A obesidade é uma pandemia global, e estratégias não farmacológicas devem 
ser a primeira escolha para o tratamento desta doença. Objetivo:  Avaliar o impacto na 
redução de peso em pacientes adultos obesos com intervenção interdisciplinar em grupo 
comparado com aqueles que fazem tratamento nutricional individualizado. Métodos: 
Estudo com coorte histórica, que utilizou banco de dados entre janeiro de 2008 a julho de 
2010. Foram incluídos 128 adultos de ambos os sexos, e analisou-se a massa corporal, 
estatura e Índice de Massa Corporal (IMC) referentes ao primeiro, terceiro e sexto mês de 
acompanhamento. Resultados: Os pacientes que foram atendidos em grupo apresentaram 
maior faixa etária e maior prevalência de mulheres quando comparado ao grupo que teve 
atendimento individualizado. A prevalência de sobrepeso e obesidade, no entanto, não 
diferiu entre os grupos.  A média de redução de peso no atendimento em grupo foi de 
5,96% e no individualizado 3,89%, e não houve diferença significativa. Conclusões: A 
perda de peso observada entre os grupos foi semelhante, o que permite concluir que a 
intervenção de perda de peso em grupo pode ser uma alternativa a ser utilizada no 
tratamento da obesidade. 
Palavras-chave: Obesidade; Perda de peso; Tratamento nutricional; Terapia em Grupo. 
 
INTRODUÇÃO 

A obesidade é considerada um importante problema de saúde pública e uma 
epidemia global pela Organização Mundial de Saúde (OMS)1. É uma doença epidêmica, 
crônica, multifatorial, dispendiosa, de alto risco e que afeta milhões de pessoas, sem 
respeitar fronteiras, idade, sexo, raça ou condição financeira. O alcance do peso desejável é 
um dos objetivos do tratamento da obesidade. Existem evidências de que mesmo perdas 
ponderais pequenas, da ordem de 5% a 10% do peso inicial, se traduzem em benefícios 
clínicos significativos2. 

Com relação às propostas de controle do excesso de peso, a maioria parece 
conduzir à redução da ingestão energética, aliado ao aumento da atividade física. Ainda 
não existe, no entanto, um consenso sobre a estratégia mais adequada nas diversas 
situações. Nesse contexto, a principal etapa do tratamento da obesidade deve consistir 
numa reestruturação do comportamento do indivíduo, em busca de um estilo de vida 
saudável3. 

Atualmente, a consulta nutricional de forma individual deve estar direcionada ao 
relacionamento com o paciente, trabalhando os seus comportamentos, pensamentos e 
sentimentos, voltados à resolução de barreiras que impedem as escolhas saudáveis, 
encorajando escolhas entre as opções oferecidas. O objetivo do processo deve ser 
estabelecido em função das necessidades detectadas com o próprio paciente4. Já o trabalho 
com grupos tem o objetivo de alcançar a construção coletiva do conhecimento, podendo 
ser um pólo aglutinador dos profissionais e pacientes, principalmente quando for realizado 
por uma equipe multidisciplinar5. 
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Tendo conhecimento das diferenças nas características do tratamento dietético de 
forma individual e em grupo, este estudo tem o objetivo de comparar o impacto da redução 
de peso entre pacientes em tratamento interdisciplinar em grupo e o tratamento nutricional 
individualizado, visando à elaboração de intervenções mais eficazes, humanizadas e mais 
próximas à realidade dos pacientes. 

 
MÉTODOS 

Trata-se de um estudo com coorte histórica, levantamento ocorreu entre janeiro de 
2008 a julho de 2010, cujo projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 
IC/FUC sob o nº de Protocolo 4472/10. 

Todos os pacientes atendidos foram encaminhados por médico cooperado para 
atendimento individualizado ou em grupo. Ambos os atendimentos compreendiam 
orientações sobre estratégias para redução do peso que incluíam orientação dietética, 
incentivo à atividade física regular e modificação de comportamento alimentar. 

A intervenção nutricional foi conduzida por nutricionista, e os indivíduos foram 
orientados a cumprir dieta hipocalórica, calculada individualmente e obedecendo, quando 
possível, às preferências e hábitos previamente relatados. No atendimento individualizado, 
as consultas com a nutricionista eram mensais. Os encontros dos grupos eram semanais, 
com intervenção quinzenal da nutricionista. Nos intervalos, houve a inserção dos 
profissionais: psicóloga, enfermeira, fisioterapeuta, assistente social, fonoaudióloga e 
terapeuta ocupacional. 

As avaliações antropométricas incluíram massa corporal e estatura para o cálculo de 
índice de massa corpórea (IMC) e diagnóstico nutricional utilizando os critérios da 
Organização Mundial da Saúde6. A antropometria foi realizada em pacientes sem calçados e 
sem agasalhos, trajando apenas roupas leves, na posição em pé, com os pés juntos. Foi 
utilizada uma balança digital da marca Welmy, capacidade mínima de 2 kg e máxima de 200 
kg. A estatura foi medida com o estadiômetro da mesma marca, acoplado na balança. Os 
pacientes posicionaram-se na plataforma da balança, com os pés descalços e unidos, de costas 
para a haste e em posição ereta. Foram utilizados os dados do primeiro encontro, terceiro e 
sexto mês de acompanhamento.  

Para análise dos dados utilizou-se o software estatístico SPSS, versão 17.0. O teste 
qui-quadrado foi utilizado para comparar as variáveis categóricas entre os grupos antes do 
tratamento. Para comparar as alterações dos grupos durante o tratamento foi utilizada a 
análise de variância para medidas repetidas. O nível de significância aceito foi de p<0,05. 
 
RESULTADOS 

No período de janeiro de 2008 a julho de 2010, 1143 indivíduos foram atendidos. 
Após a verificação dos critérios de exclusão permaneceram 128 indivíduos (100 mulheres 
e 28 homens) com sobrepeso ou obesidade, os quais preencheram os critérios de inclusão. 
Os dados basais dos indivíduos estão descritos na tabela 1.  
Tabela 1 - Dados de caracterização da amostra 

 Atendimento 
Individual 

(n=41) 

Atendimento em 
Grupo 
(n=87) 

 
P 

Sexo Feminino (%) 70,7 81,6 <0,01* 
Idade (anos) 40,0 + 10,6 47,1 + 8,2 <0,01** 

Massa Corporal Inicial (kg) 84,2 + 15,0 83,9 + 15,0 0,88** 
Estatura (m) 1,64 + 0,08 1,61 + 0,08 0,03** 

IMC inicial (kg/m2) 31,3 + 4,5 32,3 + 4,9 0,08** 
Sobrepeso (%) 44 34 0,02* 
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Obesidade (%) 56 66 0,02* 
*Valor de p obtido através com teste qui-quadrado. 
**Valor de p obtido através com teste t de student. 

 
A tabela 2 mostra a evolução dos parâmetros antropométricos durante o período de 

acompanhamento. No atendimento individualizado, a redução de peso do primeiro para o 
terceiro mês foi de 2,98% e do primeiro para o sexto mês foi de 3,89%. Já nos 
atendimentos em grupo a redução foi de 4,33% e 5,96%, respectivamente. Em relação ao 
IMC houve redução de obesidade para sobrepeso em 23,2% dos participantes do grupo, 
correspondente a 13 indivíduos. No individual essa redução aconteceu em 4 participantes, 
ou seja, 17,39%. Chegaram a IMC adequado 9,19% (8 participantes) e 7,31% (3 
participantes) do grupo e individual, respectivamente. A média de redução de peso no 
atendimento em grupo foi de 5,96% e no individualizado 3,89%, e não houve diferença 
significativa na redução. 
Tabela 2 - Alterações antropométricas durante o período 
 Atendimento Individual  

(n=41) 
Atendimento em Grupo 

(n=87) 
Massa Corporal   

Inicial 84,2 + 15,0 83,9 + 15,0 
Terceiro mês 81,7 + 15,2 80,1 + 14,4 

Final 80,9 + 15,0 78,8 + 14,4 
P 0,03 0,02 

Índice de Massa Corporal (kg/m2)   
Inicial 31,3 + 4,5 32,3 + 4,9 

Terceiro mês 30,4 + 4,5 30,9 + 4,7 
Final 30,3 + 4,7 30,3 + 4,8 

P 0,04 0,03 
Valor de p obtido com análise de variância para medidas repetidas. 

 
DISCUSSÃO 

Devido à baixa adesão ao tratamento da obesidade, torna-se necessário identificar 
qual seria a melhor estratégia para intervir satisfatoriamente numa mudança de hábitos 
alimentares. Há fatores intrínsecos e extrínsecos que interferem na adesão. Acredita-se que 
vários programas de prevenção de obesidade fracassaram porque suas orientações foram 
direcionadas apenas para o indivíduo, desconsiderando as mudanças necessárias no 
contexto socioambiental7. Outro motivo seria a compreensão insuficiente da relação entre 
os comportamentos ligados à saúde e o tratamento prescrito8. Apesar de estudos apontarem 
na direção das questões psicossociais envolvidas na obesidade9, a doença tem sido 
enfrentada quase que exclusivamente com prescrições de dietas10. 

Um estudo realizado por Hakala et al. avaliou durante cinco anos 60 pacientes com 
obesidade e que foram divididos em dois grupos destinados a receber atendimento 
nutricional individual ou em grupo por dois anos. Ambos os atendimentos compreendiam 
orientações sobre estratégias para redução do peso que incluíam orientação dietética, 
incentivo à atividade física regular e modificação de comportamento alimentar. Os 
pacientes tratados em grupos apresentaram uma perda de peso mais rápida nas duas 
primeiras semanas, enquanto que melhores resultados em dois anos foram observados no 
atendimento individual, particularmente em homens. Ao final dos cinco anos, grande parte 
do peso foi recuperado nos pacientes dos dois grupos11.  

 
CONCLUSÃO 
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 Não houve diferença na perda de peso dos pacientes que foram acompanhados em 
grupo quando comparado aos que realizaram acompanhamento individual. Este resultado 
aponta mais uma alternativa válida no tratamento da obesidade, visando aumentar a adesão 
ao tratamento. 
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RESUMO 

Introdução: A insuficiência renal crônica está associada a desvios no estado nutricional e 

a nutrição desempenha papel importante no tratamento de portadores de doenças renais. 

Objetivo: Avaliar o efeito de intervenção dietética no estado nutricional de portadores de 

insuficiência renal crônica em uma Clínica de Hemodiálise no município de Floriano, 

Piauí. Métodos: Estudo caso-controle, envolvendo 46 pacientes, com idade entre 20 e 59 

anos, de ambos os sexos, distribuídos em 2 grupos: grupo caso (submetido a intervenção 

dietética, n=23) e grupo controle (apenas avaliação, n=23). Foram avaliados parâmetros 

antropométricos (peso, estatura, índice de massa corpórea (IMC), perímetro da cintura e 

quadril), bioquímicos (cálcio, fósforo, potássio, uréia pré e pós-diálise) e hematológicos 

(hemoglobina e hematócrito), além de recordatório de 24 h. Resultados: Não foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos antes e após sete 

semanas de intervenção dietética nos valores médios de idade, medidas antropométricas e 

IMC, e nos parâmetros bioquímicos avaliados. Quase todos os pacientes (97%) de ambos 

os grupos apresentavam quadro de anemia na avaliação inicial, e após intervenção, embora 

as médias dos parâmetros hematológicos tenham se elevado, a proporção de indivíduos 

com anemia correspondia a 92% dos indivíduos. Conclusão: A intervenção dietética 

realizada durante sete semanas não produziu melhora importante nos parâmetros avaliados. 

Estudos adicionais com maior tempo de investigação incluindo outros parâmetros e 

comparações são necessários para obtenção de resultados conclusivos. 

Palavras-chaves: Insuficiência Renal Crônica; Intervenção Dietética; Estado Nutricional 

 

Introdução 

A doença renal pode ser entendida como uma perda progressiva e irreversível da função 

renal que, em estágios mais avançados, pode resultar em insuficiência renal crônica (IRC)
1
. 

No Brasil essa doença é considerada um problema de saúde pública, visto que outras 

doenças também podem desenvolver-se e, assim, sua incidência acaba sendo considerada 

como um alerta em busca pela prevenção. As complicações em decorrência da 

insuficiência renal e do seu tratamento afetam a qualidade de vida do paciente, deixando-o 

limitado para diversas atividades do dia-a-dia
2
. A nutrição exerce papel fundamental no 

tratamento da IRC, uma vez que está inter-relacionada com o estado nutricional do 

paciente
3
. A dieta a ser prescrita para o portador de doença renal depende de fatores como: 

estágio em que se encontra a doença renal; presença de outras doenças associadas, 

incluindo diabetes e hipertensão; medidas antropométricas (peso/estatura); nível de 

atividade física; e volume urinário
4
. A intervenção dietética é importante no 

acompanhamento de pacientes com IRC para promover um padrão alimentar que garanta 

um bom estado nutricional
5
.  Ressalta-se que apesar de as necessidades energéticas destes 

pacientes assemelharem-se com aquelas de indivíduos saudáveis, o valor energético que é 

consumido por eles muitas vezes é menor do que é recomendado
6
. Em consequência da 

grande prevalência de distúrbios nutricionais nesses pacientes e de sua ligação com o 

prognóstico clínico é fundamental a realização de diagnóstico nutricional desses 
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pacientes
7
. Considerando que a nutrição tem grande influência no tratamento da IRC, 

justifica-se a análise dos efeitos de intervenção dietética sobre o estado nutricional de 

portadores de IRC como forma de contribuir para o desenvolvimento de conduta 

dietoterápica a ser incluída na rotina de acompanhamento dos pacientes atendidos em 

clínica de hemodiálise. Este estudo avaliou o efeito de intervenção dietética no estado 

nutricional de portadores de IRC em uma clínica de hemodiálise no município de Floriano, 

Piauí. 

Metodologia 

O estudo realizado foi do tipo caso-controle, em que para cada paciente alocado no grupo 

caso (intervenção dietética) foi alocado um paciente no grupo controle. Na clínica de 

hemodiálise pesquisada são atendidos 210 pacientes, destes 108 são adultos e o restante 

corresponde a adolescentes e idosos. A amostra foi constituída por 50% (46) dos 

indivíduos adultos (18 a 59 anos). Foram considerados critérios de inclusão estar em 

acompanhamento/tratamento na clínica há pelo menos 60 dias, apresentar idade ≥ 18 e < 

60 anos, não apresentar distúrbios mentais, não estar sendo submetido a algum programa 

de intervenção nutricional, e não ter diagnóstico de doenças infectocontagiosas. Foram 

excluídos os pacientes que não atendessem aos critérios de inclusão, aqueles que não 

compareceram na clínica em período superior a sete dias ou que apresentavam faltas 

alternadas ou consecutivas nas datas agendadas para o comparecimento na clínica e 

aqueles que estavam realizando acompanhamento individualizado com nutricionista. Foi 

aplicado um questionário recordatório alimentar de 24 horas para estimar a ingestão de 

energia, carboidratos, lipídios, proteínas, cálcio, ferro e fósforo. Para avaliação 

antropométrica foram mensurados a estatura e o peso corporal dos pacientes ao término da 

sessão de hemodiálise. O estado nutricional global pelo índice de massa corporal (IMC) foi 

classificado de acordo com os critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS)
8
 para 

indivíduos adultos. A adiposidade central foi avaliada pela circunferência da cintura (CC), 

a qual foi classificada segundo critérios da OMS
8
. Os resultados de determinação de 

hematócrito, hemoglobina, uréia pré e pós-diálise, potássio, TGP, cálcio e fósforo foram 

obtidos a partir dos dados de exames realizados na rotina de acompanhamento da clínica e 

anotados em ficha individual. Após avaliação antropométrica e bioquímica, os pacientes 

foram divididos nos dois grupos de estudo por ordem de sorteio, sendo o primeiro 

indivíduo sorteado alocado no grupo controle e o segundo no grupo de intervenção, e 

assim sucessivamente foram relacionados os demais participantes para constituir dois 

grupos com 23 pacientes cada um que participaram da pesquisa. A intervenção dietética foi 

realizada durante sete semanas, nos dias de terça e quarta-feira, seguindo determinação 

definida pela direção da clínica. Os pacientes receberam orientações dietéticas que 

incluíram: evitar o consumo excessivo de cloreto de sódio adicionado a alimentos e de 

alimentos industrializados; dar preferência a temperos naturais; ingerir proteínas de alto 

valor biológico diariamente de forma moderada, principalmente no caso de pacientes que 

realizam hemodiálise 3 vezes por semana, para evitar risco de desnutrição; evitar consumir 

grandes quantidades de alimentos muito ricos em fósforo; ingerir alimentos com 

quantidades baixas de potássio; controlar o consumo de líquidos. Foi realizada reavaliação 

dos parâmetros antropométricos e bioquímicos após intervenção. Os dados foram 

processados no programa SPSS 18.0, e apresentados como medidas de frequência absoluta 

e relativa, média e desvio padrão. O nível de significância foi estabelecido em p <0,05. A 

comparação entre os grupos foi realizada por meio do teste t para comparação entre 

médias. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ensino 

Superior de Floriano com o nº. de parecer 2011/61.  

Resultados e discussão 



Os pacientes tinham idade entre 20 a 59 anos, sendo a maioria (86,9%) com idade superior 

a 30 anos, com predominância de homens (67,4%). Esses resultados estão em 

concordância com outras pesquisas realizadas. Neste sentido, Terra
9
 enfatiza que vários 

estudos apontam maioria masculina em tratamento renal, embora o sexo feminino também 

apareça em outros estudos como o sexo predominante. A predominância masculina é 

atribuída à hipertensão arterial, um dos fatores de risco para o desenvolvimento da doença 

renal, e cuja prevalência é maior no sexo masculino 
10,11

. Em relação às médias de idade e 

das medidas antropométricas e do IMC, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos antes e após sete semanas de intervenção dietética.  

Entretanto, em outros estudos, com períodos de tratamento superiores ao utilizado nesse 

trabalho, foram demonstradas reduções de massa corporal e no IMC
5,12

. A análise do 

recordatório de 24 horas revelou que o valor energético total (VET) médio consumido 

pelos homens dos grupos controle e intervenção foi de 1492,6 e 1610,5 Kcal/dia, 

respectivamente. Para as mulheres o consumo médio foi de 1253,3 Kcal/dia para o grupo 

controle e 1079,0 Kcal/dia para o grupo intervenção. Destaca-se a necessidade de cautela 

na interpretação de tais resultados, uma vez que muitas vezes a ingestão descrita por 

pacientes pode ser por eles alteradas ou simplificadas como forma de impressionar o 

entrevistador e, portanto, pode até restringir as informações e, consequentemente, informar 

alimentos e quantidades diferentes das consumidas habitualmente
13

. Ao comparar o estado 

nutricional global dos pacientes antes e após sete semanas de intervenção dietética, 

observou-se que na avaliação inicial as proporções de pacientes que apresentavam desvios 

no estado nutricional de acordo com o IMC foram semelhantes nos dois grupos. Por outro 

lado, na avaliação final foram observados aumentos nas proporções de sobrepeso no grupo 

controle e redução de eutrofia, enquanto no grupo intervenção houve redução na proporção 

de pacientes com sobrepeso e aumento em baixo peso.  Os pacientes com a CC adequada 

foi de 56,5% na primeira avaliação e 63,0% na avaliação final, ou seja, em termos gerais, 

constatou-se aumento da proporção de pacientes dentro da normalidade.  Na avaliação 

inicial o grupo controle apresentou para CC aumentada (8,7% dos homens e 21,7% para 

mulheres) e muito aumentada (13,0% dos homens e 4,3 para mulheres), enquanto o grupo 

intervenção apresentou para CC aumentada (17,4% dos homens e 4,3% para mulheres) e 

muito aumentada (13,0% dos homens e 4,3 para mulheres). Ao comparar a primeira 

avaliação com a segunda, observa-se que no grupo controle em relação a CC aumentada, 

houve aumento para o sexo masculino e decréscimo para o sexo feminino e a muito 

aumentada os percentuais permaneceram os mesmos. Para o grupo intervenção, houve 

decréscimo da proporção de CC muito aumentada no sexo masculino (de 13,0% para 

8,7%) e no sexo feminino CC aumentada não apareceu nesta avaliação. Em relação aos 

parâmetros bioquímicos avaliados, foi possível observar que os pacientes dos grupos 

controle e intervenção apresentavam em sua quase totalidade (97,0%) quadro de anemia 

evidenciado por reduções no hematócrito e na taxa de hemoglobina na avaliação inicial, e 

ainda que na reavaliação realizada sete semanas depois, embora as médias destes 

parâmetros hematológicos tenham se elevado, a proporção de indivíduos com quadros de 

anemia correspondia a aproximadamente 92% dos indivíduos em ambos os grupos. Tais 

achados estão em concordância com outros estudos, em que a anemia é apontada como 

uma das manifestações clínicas mais frequentes em pacientes com doença renal crônica
14

. 

Os achados demonstraram ausência de alterações importantes nos níveis séricos de 

potássio, TGP, cálcio, e fósforo nas avaliações inicial e final. Os níveis séricos de fósforo 

estão dentro da normalidade, o que pelo menos em parte poderia ser consequência da 

utilização de quelantes de fósforo por esses sujeitos da pesquisa (95,0%), utilizados para 

auxiliar na diminuição deste micronutriente. Os valores de uréia (normal=15 a 40 mg/dL) 

tanto no período pré como pós-dialítico  estavam alterados em  quase todos os pacientes de 



ambos os grupos, à exceção do grupo controle na primeira avaliação, em que a média da 

uréia pós encontrava-se dentro dos valores de referência, com 47,8% dos pacientes 

apresentando níveis séricos de uréia na faixa de normalidade.  

Conclusão 

Os achados do presente estudo demonstraram que a intervenção dietética aplicada ao longo 

de sete semanas, não produziu melhora importante nos parâmetros avaliados em relação ao 

período pré-intervenção ou em relação ao grupo controle. Recomenda-se realização de 

estudo com maior tempo de investigação que possibilite avaliação com resultados 

conclusivos, além de estudos incluindo outros parâmetros e comparações. 
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Resumo: O exercício aeróbio tem sido amplamente investigado por sua eficácia no 

controle da pressão arterial de hipertensos. Aliado a medidas nutricionais pode promover 

efeitos ainda mais promissores para estes pacientes. Objetivo: avaliar a resposta pressórica 

pós-exercício com administração de uma dose de extrato de alicina. Metodologia: Sete 

hipertensos (48±3,7 anos) realizaram três sessões de exercício aeróbio, sendo uma com 

ingestão prévia de alicina (750mg), outra com placebo, e uma sem ingestão de substâncias. 

Uma sessão controle, onde eles não praticaram exercício físico foi adicionada ao estudo. 

Medidas de pressão arterial foram realizadas antes e durante 60 minutos de recuperação 

após o exercício, a intervalos de 10 minutos. Os dados foram tratados por ANOVA two 

way. Resultados: A magnitude da hipotensão pós-exercício sistólica e diastólicas foram 

respectivamente, -9.7±9,5mmHg e -2.5±3,9mmHg (na sessão alicina), -2,33±6,9mmHg e 

1,67±8,2mmHg (na sessão placebo), -9,2±3mmHg e -3,5±7,3mmHg (apenas exercício) 

0±7,4mmHg e 2±10,3mmHg (controle). Não foram encontradas diferenças significativas 

para a HPE, em nenhum dos procedimentos considerando p<0.05. Conclusão: A ingestão 

de alicina parece não influenciar na resposta pressórica pós-exercício. 

 

Palavras-chave: alicina; hipertensão arterial; hipotensão pós-exercício; pressão arterial. 

 

INTRODUÇÃO 

 

A hipotensão pós-exercício (HPE) é um fenômeno de redução da pressão arterial 

(PA) que ocorre imediatamente após o exercício e pode perdurar por até 24 horas (1,2). É 

controlada por ajustes de natureza hemodinâmica e neural que incluem diminuição da 

atividade nervosa simpática, da frequência cardíaca (FC) e aumento de substâncias 

vasodilatadoras, sendo um meio de tratamento da hipertensão arterial sistêmica (HAS) (3). 

Orientações alimentares e uso de suplementos/substâncias também estão inclusas 

no tratamento não medicamentoso da HAS (4). Um destes alimentos é o alho, que contém 

alicina, um componente com ação metabólica capaz de promover discreta redução da 

PA(5). Suas propriedades hipotensoras também estão associadas à produção de sulfeto de 

hidrogênio (H2S) que possui propriedades vasodilatadoras(6). 

Apesar de existirem evidências suficientes dos efeitos benéficos do exercício 

sobre as respostas da PA (7) e, além disto, já existirem estudos que mostram que a 

utilização de substâncias e alimentos capazes de promover a redução da PA como L-

arginina (8) e vinho (9), a influência da alicina na potencialização dos efeitos hipotensores 

do exercício ainda não foi investigada. Portanto, o objetivo foi avaliar a associação da 

suplementação de alicina e exercício aeróbio na resposta pressórica pós-exercício de 

hipertensos. 



 

MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Variáveis: Foram realizadas mensurações de PA no período de repouso e 

recuperação após o exercício utilizando o método auscultatório seguindo o protocolo da VI 

DIRETRIZES DE HIPERTENSÃO (2010). Medidas de frequência cardíaca (FC) foram 

realizadas no repouso e durante o exercício, com duração de 60 minutos (a cada 10 

minutos) através de um frequencímetro da marca Polar, modelo RS800CX. Além disso, foi 

avaliada a percepção subjetiva de esforço (PSE), estritamente após as medidas de FC, 

utilizando a escala de Borg. A intervenção nutricional foi realizada em duas sessões, uma 

com a substância alicina, e outra com o placebo, ambas em cápsulas com 750 mg. 

Sujeitos: Participaram do estudo sete indivíduos praticantes de exercício físico 

com idade entre 40 e 55 anos, média do peso de 83,7±21,9 kg e média do IMC de 32,9±5,0 

kg/m
2
; considerando os seguintes critérios de inclusão: 1) Ser hipertenso, 2) não ser 

diabético, 3)Mulheres não deveriam ser menopausadas. Este projeto está aprovado no 

comitê de ética em pesquisa com seres humanos do Hospital Universitário Lauro 

Wanderley, sob protocolo 625/10. Os sujeitos foram solicitados a assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido de acordo com resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde. 

Desenho do estudo: O estudo foi do tipo pré-experimental, randomizado, duplo 

cego. Foram realizadas quatro sessões de exercício aeróbio onde os participantes foram 

instruídos a permanecer na zona alvo de treino prescrito pelos pesquisadores, devendo ficar 

entre 60% e 85% da FC. As medidas de FC foram registradas no final do período de 

repouso e a cada dez minutos durante os 60 minutos de exercício. A PA foi registrada ao 

final do período de repouso e a cada dez minutos durante o período de recuperação (60 

minutos). Além disso, foram realizadas uma sessão onde os participantes apenas 

realizavam exercício sem a ingestão da substância (sessão controle com exercício) e uma 

sessão onde não existiu ingestão da substância e não foi realizado o exercício (sessão 

controle sem exercício). 

Análise estatística: Os dados foram inicialmente testados quanto à normalidade e 

variabilidade do desvio padrão. Em seguidas foram aplicados testes ANOVA two way para 

comparação das condições basais nos quatro dias de procedimentos e possíveis diferenças 

nas respostas pressóricas. Foi usado o software Instat 3.0 (GraphPAd Instat, San Diego, 

CA, USA). 

 

RESULTADOS  

 

Os sujeitos se apresentaram com FC de repouso, e PA estatisticamente similar 

nestes quatro momentos. As três sessões de exercício promoveram HPE sistólica, enquanto 

na sessão controle não houve alteração da PA. Entretanto não foram notadas diferenças 

estatísticas para as magnitudes de HPE entre as sessões com alicina, placebo e apenas com 

exercício. Estes dados são apresentados na figura 1. Para a pressão arterial diastólica 

(PAD) não houve HPE na sessão de exercício com placebo, mas este fenômeno ocorreu 

nas sessões apenas com exercício e com alicina, mas sem diferenças entre as sessões. 

Garcia-Gómez & Sanchez-Muniz (2000) sugerem a ingestão de 600 a 900 mg/dia 

(aproximadamente um dente de alho por dia) para redução da pressão arterial. Descreve 

ainda que o alho possui vários os tipos de compostos organosulfurados, cada um 

apresentando uma possível atividade biológica, onde aponta a Alicina e Alil-mercaptnao 

como sendo compostos hipotensores. 

 



DISCUSSÃO 

 

Em metanálise, Reinhart et al (2008) afirmam que o alho reduz a pressão arterial 

sistólica de 16,3 mmHg e diastólica de 9.3 mmHg. Enquanto isso, os dados deste estudo 

confirmam a literatura prévia que reporta importante efeito hipotensor do exercício (10). 

Os mecanismos envolvidos nesta redução pressórica são de origem neural e endotelial, 

através de vasodilatação, que se dá por diferentes substâncias liberadas pelas células 

endoteliais (11). A alicina é fonte importante de sulfeto de hidrogênio, um gás que 

promove a vasodilatação, possibilitando a redução da pressão arterial tanto sistólica quanto 

diastólica (12,13). Essas informações foram a base para a hipótese deste estudo.  

Apesar do embasamento teórico, os dados não confirmam esta premissa. Uma das 

possibilidades é o fato de o estudo ter sido realizado com apenas sete sujeitos. De fato, a 

HPE sistólica na sessão com suplementação da alicina foi levemente melhor que apenas 

com exercício em termos descritivos. Portanto, existe a possibilidade de que com o 

aumento do número de sujeitos, esta diferença se expresse melhor, de modo que ainda não 

descartamos a possibilidade de que alicina possa potencializar a HPE.  

Outro aspecto que pode ter sido influenciador nos resultados deste estudo é o fato 

de que a suplementação foi feita em dose única e, portanto, não ter sido capaz de elevar as 

concentrações séricas de alicina. Em meta análise, Ried et al (2008) informa que em 

população de 252 sujeitos, que uma ingestão diária de 600 a 900mg durante 23 dias  foi 

capaz de promover hipotensão sistólica de  -11,4mmHG±2,8 -7,3mmHg±1,5 .Portanto, 

ainda precisamos esclarecer se alguns dias ou semanas de suplementação, além de 

promover redução da pressão arterial de repouso, são capazes também de potencializar as 

respostas hipotensoras do exercício. 

 

CONCLUSÃO 

A suplementação aguda de alicina não foi capaz de acentuar de maneira 

significativa as respostas pressóricas comparadas aos efeitos hipotensores da prática de 

exercícios aeróbios. No entanto, se esta foi decorrente do baixo número amostral ou da 

ineficiência desta medida nutricional, é algo que precisa ser considerado e investigado. 

 

FIGURA 
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Figura 1. Valores de hipotensão pós-exercício (HPE) sistólica e diastólica em cada um dos 

procedimentos. Estão apresentados os dados de média e desvio padrão, sem diferença 

estatisticamente significativa para p<0.05. 
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RESUMO 
A nutrição enteral consiste em uma terapêutica amplamente utilizada na prática clínica. A 
elaboração de fórmula enteral artesanal (blender) possui grandes vantagens por fazer uso 
de alimentos in natura utilizados por toda família, ter menor custo, propiciar melhor 
funcionamento intestinal, dentre outras, porém a viscosidade e a não definição da 
composição nutricional são limitações comumente apresentadas. Objetivamos desenvolver 
dietas blender compatíveis com formulações industrializadas nutricionalmente completas 
(padrão) em valor nutricional e viscosidade. Elaboramos duas dietas artesanais com valores 
energéticos de aproximadamente 2.000Kcal, uma utilizando leite e outra proteína de soja. 
Como valores de referência utilizamos a composição média de onze dietas enterais 
industrializadas padrão. Para testar a fluidez utilizamos cateter nasogástrico de silicone 
calibre 12. A comparação entre as dietas foi realizada por teste estatístico T com 
significância de p<0,05. As dietas tipo blender atingiram a densidade energética desejada 
dentro da fluidez adequada para serem administradas por cateteres. Com relação aos 
macronutrientes somente o lipídio da dieta artesanal feita com leite foi significativamente 
menor que o das fórmulas industrializadas, porém ainda dentro dos limites de normalidade. 
Quanto aos micronutrientes as dietas blender apresentaram valores maiores para vitamina 
A, C, tiamina, cálcio, fósforo e ferro, sendo somente o sódio com valores reduzidos. 
Concluímos que as dietas enterais artesanais alcançaram os objetivos propostos e podem 
ser utilizadas de forma segura em terapia nutricional enteral, quando houver indicação de 
uma fórmula padrão. 
 

Palavras-chave: terapia nutricional; dieta enteral; dieta enteral artesanal; blender 
 

INTRODUÇÃO: 
A nutrição enteral pode ser classificada em industrializada e artesanal (também 

denominada blender). As preparações artesanais consistem em soluções onde são usados 
alimentos in natura, produtos alimentícios e ou módulos de nutrientes. Estas dietas 
apresentam algumas desvantagens em relação às industrializadas, principalmente quanto a 
composição nutricional, que não é definida, e ao controle sanitário, uma vez que sofre 
grande manipulação em seu preparo1. Outra dificuldade das dietas enterais artesanais, é 
que estas devem possuir uma viscosidade adequada para que possam fluir por um cateter 
enteral sem causar obstruções, o que dependendo do diâmetro do mesmo, se torna bastante 
difícil. A obstrução da sonda, relacionada com a viscosidade da fórmula, é uma 
complicação relativamente habitual e com graves consequências2. 

Contudo, a dieta artesanal ainda é muito utilizada, principalmente em países em 
desenvolvimento, por ter um custo que pode chegar a ser quatro vezes menor do que a 
dieta industrializada; apresentar facilidade de preparo e de administração, além da 



possibilidade de poder ser constituída dos mesmos alimentos utilizados pela família, 
possibilitando aos pacientes com menor poder aquisitivo receber suporte nutricional 
domiciliar, diminuindo assim o tempo de hospitalização e o risco de desnutrição após a alta 
hospitalar3. 

As preparações não industrializadas à base de alimentos in natura contêm bons 
teores de fibras oriundas principalmente dos legumes, verduras e frutas e a sua utilização 
mostra melhora no funcionamento do trato gastrointestinal com melhor controle de 
evacuações, reduzindo os episódios de diarreia, e, ao mesmo tempo, regularizando as 
evacuações e reduzindo a necessidade de uso de laxante nestes pacientes4. 

Alimentos naturais intactos incorpora, à dieta, numerosos componentes que 
participam de vias metabólicas, ainda que em níveis desconhecidos, realizando reações 
fisiológicas como co-fatores ou desempenhando funções ainda não totalmente elucidadas. 
Além disso, os micronutrientes das dietas blender podem ser distribuídos ao longo do dia, 
de forma que não ocorram interferências na biodisponibilidade. O que não acontece nas 
dietas enterais industrializadas que por apresentarem todos os micronutrientes distribuídos 
em uma mesma solução, pode levar a competitividade entre eles, reduzindo a absorção dos 
mesmos5. 

Em 1999 somente 30% dos hospitais brasileiros trabalhavam com dietas 
industrializadas, não dispomos de dados atuais, mas acreditamos que ainda seja 
significativo o número de instituições que utilizam as dietas enterais artesanais, por razões 
econômicas e culturais, embora fórmulas industrializadas e prontas para uso estejam 
disponíveis há mais de 20 anos6. 

Diante dos benefícios da nutrição enteral artesanal, e do seu amplo uso em hospitais 
e domicílios, este trabalho teve como objetivo desenvolver dietas enterais artesanais 
compatíveis com formulações industrializadas padrão em valor nutricional e viscosidade, 
para que estas possam ser viáveis para utilização por cateteres enterais e ostomias. 

Este trabalho se justifica em função dos poucos estudos de formulações enterais 
artesanais disponíveis na literatura científica, aliado ao incremento no número de pacientes 
em terapia nutricional domiciliar, principalmente devido ao aumento da longevidade 
populacional. 
 
METODOLOGIA: 

Este estudo foi realizado no laboratório dietético do Departamento de Nutrição e 
Dietética da Universidade Federal Fluminense no período de Janeiro a Junho de 2011. 

Para determinação dos valores utilizados nas formulações elaboradas realizamos 
uma média aritmética dos valores de macro e micronutrientes das onze principais fórmulas 
enterais padrão industrializadas disponíveis no mercado nacional, sendo sete à base de 
proteína de alto valor biológico (caseinato, lactoalbumina e ovoalbumina) e quatro a base 
de proteína de soja. 

Foram elaborados dois cardápios diferentes para a composição das dietas 
artesanais, sendo um utilizando leite em pó desnatado para ser comparado com as dietas 
industrializadas constituídas de proteína de alto valor biológico e o outro extrato proteico 
de soja para ser comparado com as dietas industrializadas constituídas dessa mesma 
matéria prima. Cada cardápio possuía seis refeições diárias e o valor energético utilizado 
como meta para os dois cardápios foi de 2000 Kcal/dia, sendo a distribuição de macro e 
micronutrientes proporcional a média encontrada nas dietas industrializadas. 

A matéria-prima utilizada foi escolhida pela composição química, pela facilidade 
de acesso e pela capacidade de solubilização para serem administrados por cateteres e 
ostomias. As preparações foram produzidas com base nos cálculos feitos previamente e as 
quantidades foram precisamente medidas através de balança digital de cozinha (Geom® 



B6182). Todas as preparações foram batidas em liquidificador e peneiradas. Foram 
utilizados para o cálculo dos nutrientes os pesos líquidos dos alimentos (peso bruto 
dividido pelos fatores de correção). Para a elaboração final dos cardápios os pesos foram 
transformados em medidas caseiras. 

A fluidez das fórmulas foi testada com as mesmas em temperatura ambiente 
utilizando um frasco apropriado para o envase de dietas enterais acoplado a um equipo e a 
um cateter de silicone calibre 12, próprio para a administração de dietas enterais (CH12 da 
marca Freka®). 

Para comparar os valores de macro e micronutrientes obtidos nas dietas enterais 
artesanais elaboradas com a média das dietas industrializadas tomadas como padrão de 
referência foi utilizado o teste estatístico específico de hipóteses t de Student com n-1 
graus de liberdade. Isto foi feito por intermédio do cálculo do p-valor associado ao teste. A 
regra de decisão adotada foi a de que: se p≤0,05 existe diferença estatisticamente 
significante entre o valor calculado para a dieta e a média das dietas industrializadas. Os 
cálculos foram elaborados com o auxílio do software Excel 2007 da Microsoft®. 
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO: 

As dietas enterais artesanais produzidas apresentaram a mesma densidade calórica 
das dietas industrializadas.  

As dietas blender não apresentaram diferença significativa quanto à quantidade de 
proteínas e carboidratos, em relação às dietas industrializadas padrão. Os valores de 
carboidratos foram atingidos a partir da seleção da matéria prima utilizada e também do 
acréscimo de maltodextrina nas formulações, em quantidades variadas, de acordo com a 
necessidade de cada dieta. Este produto além de permitir um aumento no teor de 
carboidrato também apresenta o aspecto benéfico de não alterar o teor osmótico da dieta, 
característica de extrema importância nesta modalidade de alimentação. 

Quanto aos lipídios, a dieta a base de extrato de soja não apresentou diferença 
significativa em relação às dietas industrializadas padrão de mesmo valor calórico, porém, 
a dieta a base de leite de vaca apresentou valores significativamente menores. Essa 
diferença ocorreu devido a matéria prima utilizada ter sido o leite em pó desnatado. Porém, 
apesar de menor o percentual lipídico ficou dentro dos padrões adequados e recomendados 
pelas DRIs (20 a 35% do valor calórico diário para indivíduos adultos e idosos). A opção 
pelo leite desnatado como matéria prima se deu justamente com o objetivo de evitarmos a 
gordura saturada e o colesterol, presentes neste alimento, existindo a possibilidade de 
adição de gordura vegetal de acordo com as necessidades de cada paciente. 

Comparadas com as dietas industrializadas as dietas artesanais apresentaram 
valores significativamente maiores para os micronutrientes: vitamina A, vitamina C, 
tiamina, cálcio, fósforo e ferro. O que pode ser considerado uma característica favorável, 
uma vez que, essas vitaminas e minerais estão envolvidos com aspectos positivos, tais 
como, maior eficiência no metabolismo energético e de macronutrientes, melhora na 
cicatrização, ação antioxidante e aumento da imunidade, entre outros7. É importante 
ressaltar que nenhuma das dietas calculadas atinge, ou ultrapassa os níveis máximos 
toleráveis de ingestão (UL). 

Os valores obtidos para as vitaminas riboflavina e niacina não apresentaram 
diferenças significativas. 

Somente o sódio apresentou valores significativamente menores nas dietas 
elaboradas, pois não foi adicionado cloreto de sódio as preparações. Portanto, as menores 
quantidades de sódio obtidas nas dietas artesanais podem ser consideradas um aspecto 
positivo e que pode ser modificado de acordo com a necessidade. 

 



CONCLUSÕES 
As dietas elaboradas cumpriram o objetivo de atingir as calorias desejadas e as 

recomendações para macro e micronutrientes, em um volume viável e uma viscosidade 
adequada à passagem por cateteres enterais. 

Ao compararmos as dietas aqui elaboradas com a média das respectivas dietas 
industrializadas tomadas como padrão de referência encontramos algumas diferenças 
estatísticas significantes, porém, estas não comprometeram a qualidade da dieta, pois não 
ultrapassaram os níveis máximos de ingestão, e não estavam abaixo dos níveis 
recomendados. 

Concluímos que dietas enterais artesanais aqui elaboradas podem suprir as 
necessidades nutricionais tanto quanto as dietas industrializadas podendo ser vista como 
uma boa opção para indivíduos em internação domiciliar, principalmente naqueles de 
menor poder aquisitivo. 

Com a realização deste trabalho pretendemos contribuir com a desmistificação da 
crença de que dietas enterais artesanais não são capazes de manter o estado nutricional 
adequado de pacientes sem necessidades nutricionais específicas. 
 
Tabela 1. Densidade calórica e quantidades de macro e micronutrientes presentes nas 
dietas industrializadas e nas dietas produzidas e valores de significância  

Aspectos avaliados 
Dieta a base de leite de vaca Dieta a base de extrato de soja 

Dietas 
Industrializada 

Dietas 
Produzidas 

p-valor 
Dietas 

Industrializada 
Dietas 

Produzidas 
p-valor 

Volume total 2000 1900 - 2000 1900 - 

Valor Calórico Kcal 2000 2006 - 2000 2014 - 

Densidade calórica 1,05 1,05 - 1,05 1,06 - 

Proteína (g) 81,00 84,34 0,398784 76,67 75,58 0,786935 

 273,30 291,52 0,202057 282,38 260,82 0,254147 

 71,40 55,87 0,000208* 70,48 74,37 0,453616 

Vitamina A (mcg) 1509,30 2303,56 0,00801* 1485,71 2099,66 0,096811 

Vitamina C (mg) 149,60 372,78 0,0002331* 109,52 333,28 0,0000874* 

Tiamina (mg) 2,60 3,85 0,0027935* 2,24 4,60 0,0002854* 

Riboflavina (mg) 2,90 3,06 0,6520533 2,62 3,17 0,1374403 

Niacina (mg) 35,70 28,09 0,0811588 27,14 31,89 0,2496025 

Cálcio (mg) 1461,60 2175,00 0,0023675* 1595,24 2412,11 0,0192558* 

Fósforo (mg) 1216,60 2121,90 0,0000444* 1252,38 2597,90 0,0048330* 

Ferro (mg) 21,00 37,54 0,0001250* 22,86 17,54 0,0064012* 

Sódio (mg) 1816,00 829,65 0,0001263* 1428,57 195,45 0,0516516 

*análises que apresentaram valores estatisticamente significantes 
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Resumo: Introdução: A síndrome metabólica (SMet) é caracterizada pelo conjunto de 
fatores de risco cardiovasculares como hipertensão arterial, resistência à insulina, 
hiperinsulinemia, intolerância à glicose/diabetes tipo 2, obesidade central e dislipidemia. 
Sua prevalência é estimada entre 20 a 25% na população geral. O presente trabalho 
objetivou descrever a intervenção nutricional realizada em portadoras SMet, associando o 
manejo clínico e a educação nutricional. Metodologia: As pacientes diagnosticadas como 
portadoras de SMet receberam atendimento individualizado, em ambulatório do Hospital 
Universitário Professor Alberto Antunes (HUPAA), por acadêmicas do curso de nutrição 
da Universidade Federal de Alagoas (UFAL), supervisionadas por profissional. Para a 
realização da avaliação nutricional foi utilizada a associação da avaliação antropométrica, 
física, bioquímica e dietética. A partir das principais demandas foram traçadas estratégias 
de promoção da saúde através de encontros grupais, discutindo-se sobre temas 
relacionados à educação nutricional. Resultados: Quanto aos parâmetros antropométricos 
não foram observadas alterações significativas de peso, índice de massa corporal (IMC) e 
circunferência da cintura (CC), tanto para o grupo sobrepeso quanto o de obesidade. 
Observou-se mudança no padrão alimentar quanto a distribuição de macronutrientes com 
diminuição significativa da ingesta de carboidratos de 56,2 para 42,9 % do valor calórico 
total (VCT) diário. Conclusão: A intervenção nutricional associada com a educação 
nutricional mostrou-se mais efetiva na alteração de comportamento alimentar que 
propriamente melhora no perfil antropométrico, sendo fundamental para o êxito do 
tratamento de síndrome metabólica.  
Palavras-chave: terapia nutricional; educação nutricional; síndrome X metabólica. 
 
Introdução: Nos últimos anos, a síndrome metabólica (SMet) representa a anormalidade 
de metabolismo mais comum1, sendo também a maior responsável pelos eventos 
cardiovasculares na população2. Sua patogênese caracteriza-se como de natureza 
multifatorial, pois seu desenvolvimento é dependente de uma interação complexa entre a 
predisposição genética e fatores relacionados ao estilo de vida, considerados alteráveis, 
como o sedentarismo, o padrão dietético e a obesidade1. A prevalência da SMet é estimada 
entre 20 a 25% da população geral, com incidência crescente nas últimas décadas3. No 
Brasil, tem prevalência apontada em estudos isolados, mas não foram descritos ainda dados 
de estudos representativos nacionalmente; em Alagoas, por sua vez, um estudo 
desenvolvido entre hipertensos do município de Flexeiras apontou prevalência na ordem de 
57,3%4. A presença dessa síndrome é considerada um fator de risco para mortalidade 
cardiovascular, já que indivíduos portadores apresentam risco de 2 a 3 vezes maior de 
morbidade cardiovascular que indivíduos não portadores5. Assim, deve-se atentar para sua 
importância do ponto de vista epidemiológico, levando em consideração a elevada 
mortalidade cardiovascular presente em todos os países desenvolvidos e em 



 

 

desenvolvimento, como é o caso do Brasil6. No que diz respeito ao tratamento, devem ser 
desenvolvidas estratégias voltadas para a atenção farmacológica, de acordo com os 
componentes sindrômicos apresentados pelo portador (antihipertensivos, hipoglicemiantes, 
hipolipemiantes, entre outros)7, aliado à intervenção não farmacológica, especialmente 
com alterações no estilo de vida, com redução no consumo de álcool e de tabaco, prática de 
atividade física e melhora dos hábitos alimentares8. Nesse contexto, a atenção dietética é 
baseada principalmente na redução do consumo de alimentos ricos em sódio, gorduras 
totais, saturadas e trans, colesterol e açúcares refinados, bem como no aumento do aporte 
de fibras e carboidratos de mais baixa carga e índice glicêmico, de maneira especial a partir 
de fontes naturais como frutas, legumes e verduras9. Os estudos da literatura tem apontado 
também a educação nutricional como estratégia eficaz para este fim10. Com isso, o presente 
trabalho teve como objetivo descrever a intervenção nutricional realizada em portadoras de 
síndrome metabólica através de manejo clínico e de educação nutricional, voltada para a 
educação e a integralização de práticas promotoras de saúde e de qualidade de vida.  
Metodologia: Após diagnóstico clínico de SMet em usuárias do ambulatório de 
endocrinologia do Hospital Universitário Professor Alberto Antunes (HUPAA) da 
Universidade Federal de Alagoas (UFAL), 14 pacientes do sexo feminino que participaram 
de projetos de pesquisa realizados no Laboratório de Reatividade Cardiovascular do 
Instituto de Ciências Biológicas e da Saúde (ICBS) da UFAL, consentiram participação 
nesses projetos através da assinatura de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE, CEP 083/2005). Em março de 2010, foram convidadas a participar do projeto de 
extensão na linha pesquisa-ação (PROEX saúde nº 45) com atividades desenvolvidas no 
período de maio de 2010 a dezembro de 2011, caracterizando um estudo de intervenção 
longitudinal. Inicialmente, as participantes foram encaminhadas para atendimento 
nutricional individualizado, em ambulatório de nutrição, por acadêmicas do curso de 
Nutrição da Faculdade de Nutrição (FANUT), supervisionadas por docente da referida 
Instituição. Esta etapa das atividades foi composta de avaliação nutricional completa 
(antropométrica, bioquímica, física e dietética). Os dados foram tabulados e analisados no 
programa GraphPad Prism 5 (ANOVA One-way, seguido de pós-teste de Bonferroni ou 
Teste-t pareado, de acordo com as variáveis avaliadas, e com intervalo de confiança 
p<0,05). Após diagnóstico nutricional, foram traçados planejamentos dietéticos 
individualizados com lista de substituições de acordo com o estado clínico-nutricional. Ao 
longo do período, foram feitas reavaliações bimestrais e lançados novos planejamentos 
dietéticos de acordo com a necessidade individual. Além disso, também bimestralmente, 
foram traçadas e desenvolvidas estratégias de promoção da saúde através de encontros 
grupais também em parceria com os grupos de extensão “Zero Trans” e “Feijão com 
Arroz” (ambos, FANUT/UFAL). Deste modo, o contato da equipe com o grupo passou a 
ter uma frequência mensal, alternando entre os encontros individuais e grupais. Nestes 
últimos, foram discutidos temas relacionados à educação nutricional, relevantes ao êxito no 
tratamento, escolhidos por demanda pelo próprio grupo ou propostos pela equipe. Esses 
encontros serviram também como forma de interação do grupo, com troca de experiências 
e continuidade no cuidado de saúde.  
Resultados e Discussão: No atendimento nutricional individualizado, as participantes 
foram divididas em dois grupos de acordo com o índice de massa corporal (IMC), em 
sobrepeso e obesidade, segundo a classificação proposta pela Organização Mundial de 
Saúde (OMS)11. Sabe-se que os pontos de corte para idosos são diferentes para aqueles 
padronizados para adultos. No grupo, 2 pacientes foram classificadas como idosas; 
contudo, na classificação de IMC, segundo sua faixa etária, todas as idosas foram alocadas 
no grupo obesidade para fins de cálculos de médias. No primeiro atendimento a média de 



 

 

peso corpóreo foi de 65,12 e 95,18 kg, respectivamente; e no último de 65,37 e 91,61 kg, 
respectivamente (Figura 1). Levando em consideração a circunferência da cintura (CC), 
um dos parâmetros antropométricos que está mais relacionado ao risco cardiovascular, a 
média no primeiro atendimento foi de 88,7 e 112,58 cm; e no último 85,08 e 107 cm, 
respectivamente (Figura 2). Notou-se um leve decréscimo nos parâmetros antropométricos 
avaliados, mas sem significância estatística (ANOVA One-way, seguido de pós-teste de 
Bonferroni, com intervalo de confiança p<0,05). No aspecto dietético, foi observada uma 
alteração significativa nas práticas alimentares com diminuição do consumo de 
carboidratos de 56,27 % para 42,9 % do valor calórico total (VCT) da dieta (Teste-t 
pareado, com p<0,01) e adequação nos consumos de proteínas e lipídeos totais (Figura 3). 
Com relação às intervenções grupais, durante o período de acompanhamento, ocorreram 
sete encontros em diferentes ambientes da Universidade, incluindo o Laboratório de 
Técnica Dietética - FANUT. Foram discutidos os seguintes temas: alimentação saudável, 
formas saudáveis de preparo dos alimentos, pirâmide alimentar, presença de sódio nos 
diferentes tipos de alimentos, tipos e usos de açúcares e adoçantes, gorduras nos alimentos, 
oficina zero trans, armazenamento e conservação dos alimentos e índice e carga glicêmica. 
Todas as atividades foram realizadas através de círculos de discussões, explanação do tema 
pela equipe com uso de recursos áudio visuais como cartazes, panfletos, vídeos e com 
participação em oficinas práticas com montagem da pirâmide alimentar, produção de 
refeições sem gordura trans, degustação de alimentos e armazenamento de alimentos sob 
refrigeração. Foram registradas as opiniões das participantes sobre todas as atividades 
desenvolvidas, além de registros fotográficos das atividades, onde foi observado êxito 
satisfatório.  
Conclusões: O principal manejo terapêutico em pacientes portadores de SMet é baseado 
nas intervenções não farmacológicas, dando ênfase à intervenção nutricional; esta mostra-
se fundamental para o êxito do tratamento. Quando às práticas alimentares saudáveis são 
incorporadas, outras mudanças no estilo de vida e as respostas terapêuticas são ainda mais 
favoráveis. Neste grupo em especial, a redução nas medidas corporais parecem não ter sido 
significativas, contudo, refletiram a adesão e o querer destas pacientes em incorporar à 
rotina diária propostas mais saudáveis de vida, pois puderam perceber a importância e o 
reflexo trazido ao seu cotidiano. As intervenções grupais de educação nutricional parecem 
ter eficácia satisfatória especialmente pela troca de experiências e incentivo mútuo. 
 
Figura 1. Peso corporal médio das pacientes dos grupos Sobrepeso (A) e Obesidade (B) ao longo dos quatro 
trimestres, sendo quatro pacientes no grupo A e seis no B, durante o acompanhamento nutricional. Os dados 
são apresentados como média±DP. ANOVA One-way, seguido de pós-teste de Bonferroni, com intervalo de 
confiança p<0,05. 
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Figura 2. Circunferência da cintura (CC) das pacientes dos grupos Sobrepeso (A) e Obesidade (B) ao longo 
dos quatro trimestres, sendo quatro pacientes no grupo A e seis no B, durante o acompanhamento nutricional. 



 

 

Os dados são apresentados como média±DP. ANOVA One-way, seguido de pós-teste de Bonferroni, com 
intervalo de confiança p<0,05. 
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Figura 3. Percentual da distribuição de macronutrientes dos recordatórios 24 horas aplicados durante o 
acompanhamento nutricional de pelo menos seis pacientes. Os dados são apresentados como média±DP. 
Teste-t pareado. *p<0,01,%CHO ingerido no momento inicial e final da intervenção nutricional. 
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Introdução: A avaliação do estado nutricional tem como objetivo identificar os distúrbios 
nutricionais, possibilitando uma intervenção adequada de forma a auxiliar na recuperação 
e/ou manutenção do estado de saúde do indivíduo(1). A desnutrição, condição identificada 
pela avaliação nutricional, é um estado de deficiência de nutrientes, resultado da ingestão 
inadequada ou impossibilidade de absorção ou utilização dos nutrientes ingeridos, sendo 
comum na maioria dos pacientes com câncer(1). Em pacientes cirúrgicos, a desnutrição tem 
se mostrado um importante problema clínico, levando ao aumento do seu risco 
perioperatório, resultando em maiores morbidades e mortalidade(2). Os sistemas de 
estagiamento no câncer têm como principal propósito fornecer indicação de predição do 
tumor(3). Porém, como parâmetro único não caracteriza as reais condições do paciente a ser 
submetido à cirurgia (3). É necessária a combinação do fator prognóstico da doença com as 
condições gerais do indivíduo e dentre essas está a desnutrição na sua avaliação 
prognóstica(3). Para tanto, são usadas medidas objetivas e subjetivas para identificar o 
estado nutricional, como as já citadas. Porém, vários investigadores têm tentado 
desenvolver vários índices, chamados índices prognósticos, que poderiam estratificar 
pacientes de alto risco cirúrgico. Entre os mais conhecidos estão: índice prognóstico 
nutricional, índice prognóstico de Sheffield, índice prognóstico inflamatório e nutricional 
entre outros. Esses índices teriam a finalidade de predizer complicações pós-operatórios, 
associadas à desnutrição, como a morbidade e mortalidade (4,5,6,7). Contudo, os resultados 
de sua aplicação indicam até o momento, variações específicas em sua capacidade de 
prognóstico em diferentes grupos de pacientes, impossibilitando a validação de qualquer 
uma das técnicas de avaliação nutricional. Assim, o objetivo do presente trabalho foi 
identificar, avaliar e comparar o estado nutricional definido por diferentes métodos 
subjetivos e objetivos globais e de suas variáveis e as capacidades preditivas dessas 



avaliações na determinação dos resultados pós-operatórios de gastrectomias por câncer 
gástrico. Metodologia: Foi realizado um estudo transversal retrospectivo com 66 pacientes 
adultos com diagnóstico de câncer de estômago, confirmado por endoscopia digestiva e 
exame anátomo-patológico da peça cirúrgica e que foram submetidos à cirurgia de 
ressecção do órgão acometido por meio de gastrectomias parciais ou totais com 
esvaziamentos ganglionares linfáticos em níveis um e dois (linfadenectomia à D1 e D2).  
Para análise estatística, as freqüências individuais foram estimadas por método exato com 
intervalo de confiança 95%. As estimativas dos tempos de internação e UTI foram feitas 
pelo método Kaplan-Meier, com comparação pelo teste log-rank. As comparações binárias 
de distribuições de variáveis quantitativas foram feitas por teste t, ou quando recomendado, 
por teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. As associações foram avaliadas por teste qui-
quadrado de Pearson ou pelo teste exato de Fisher, quando recomendado. O nível de 
significância adotado foi α=0,05. Resultados e discussão: Os resultados da pesquisa 
mostraram que a desnutrição esteve presente em 80,7%, 66,7% e 85% nas ANSG, ANO e 
IRN, respectivamente. Houve concordância leve entre a ANSG e IRN (Kappa=0,30). A 
ANSG demonstrou maior tempo de internação hospitalar nos desnutridos (p<0,05). A 
maioria dos pacientes (62,9%) apresentaram-se com estágio avançado e associado à maior 
incidência de complicações (p<0,01) e isoladamente a pneumonia que esteve associada 
com a linfopenia (p<0,05). Todas as técnicas de avaliação nutricional são afetadas pela 
doença, dificultando a definição de um índice específico para avaliar risco 
nutricional(8,9,10). Embora sem valores estatísticos significantes ocorreram tendências de 
aumento de desnutrição e de alto risco cirúrgico nos pacientes com estádios III e IV 
avaliados pelos métodos da ASNG, IRN e SPI. Além da mortalidade, o diagnóstico tardio 
pode influenciar a taxa de morbidade, pois lesões localmente avançadas com possibilidades 
curativas tendem a ser tratadas com procedimentos de maior porte e, portanto, mais 
sujeitos a complicações. Soma-se a isso o aumento da incidência de infecções e outras 
complicações pós-operatórias no paciente desnutrido, por imunodepressão (11,12,13). Em 
nossa casuística, o estágio avançado aumentou, significativamente, a ocorrência de 
complicações globais, pulmonares, infecciosas e outras e não mostrou diferença no índice 
de complicações hemodinâmicas. Os métodos nutricionais como a avaliação nutricional 
subjetiva global, índice de risco nutricional e avaliação objetiva são úteis para o 
diagnóstico nutricional, porém por utilizarem parâmetros diferentes em sua avaliação, 
acabam não convergindo a resultados semelhantes em seu diagnóstico, apresentando uma 
concordância baixa. Por isso, é necessário a combinação de, no mínimo, duas avaliações 
nutricionais para estabelecimento de um diagnóstico nutricional. Conclusão: A avaliação 
do estado nutricional e sua utilização como prognóstico cirúrgico requer ainda uma 
abordagem multidimensional que inclua índices clínicos diferentes e vários parâmetros 
nutricionais. Ainda, é necessário realizar outros estudos com grupos de pacientes em maior 
número e distintos entre si para efeito de comparação entre os métodos nutricionais para 
assim avaliar sua real aplicabilidade como prognóstico em pacientes cirúrgicos. 
Agradecimentos: Agradecemos ao Hospital de Base, Departamento de Cirurgia, Serviço de 
Nutrição e Dietética e Pós-graduação da Faculdade Estadual de Medicina de São José do 
Rio Preto pela disponibilidade dos dados, tornando possível a realização da pesquisa 
clínica. 
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RESUMO

Alterações corporais do envelhecimento e diabetes podem influenciar na escolha dos ali-
mentos. Objetivo: identificar consumo de macro e micronutrientes em idosos saudáveis e
diabéticos atendidos no NAI. Métodos: Estudo transversal com idosos saudáveis (IS;n=66)
e diabéticos (DM;n=55) do NAI/UFPE. Obteve-se dados de prontuários e/ou questionários
de frequência alimentar. Análise dietética realizada através do DietWin Professional 2008
e para estatı́stica utilizou-se teste t-Student, significante < 0,05. Resultados: Grupo IS,
73,8% eram mulheres, com 72,5 anos. No DM, 86,6% mulheres, média 61,8 anos. Antro-
pometria, no grupo IS, 49,2% tinham excesso de peso, enquanto DM 67%. Ingestão calórica
dos DM foi maior (1257,94 kcal ± 363,12; 970,81 kcal ± 196,40), com 9% de proteı́na,
consumo superior de Na (1810,12 mg± 1430,29; 592,92 mg± 150,58) ,Ca (721,44 mg±
407,03; 286,23 mg±75,75), Zn (8,73 mg±4,14; 6,26 mg±3,37), Mg (266,22 mg±84,44;
128,60 mg±46,89), vitamina A (442,35 µg±317,60; 131,83 µg±65,34) e E (4,59 mg±
3,73; 1,45 mg±0,96); consumo inferior de K (2349,23 mg±690,17; 1580,83 mg±364,24).
Conclusão: Padrão alimentar DM foi maior em calorias Na,Ca, Mg e Zn, com reduzida pro-
teica e de K.
Palavras-chave: idosos; diabetes; consumo alimentar

INTRODUÇÃO

A prevalência do diabetes mellitus vem crescendo mundialmente, resultado de um conjunto
de fatores como envelhecimento da população, sedentarismo e alimentação inadequada com
consequente aumento da obesidade1.

Entre os fatores passı́veis de modificação, a dieta é um dos mais importantes para comba-
ter os doenças crônicas não transmissı́veis (DCNT), visto que, dados da Organização Mun-
dial da Saúde (OMS) indicam que cerca de 80% das doenças coronarianas, 90% de diabetes
tipo 2 e 30% de câncer poderiam ser evitadas por meio de práticas alimentares saudáveis,
maior atividade fı́sica e menor utilização do tabaco e seus derivados2.

Diversos estudos demonstram que o estado nutricional no indivı́duo idoso está direta-
mente relacionado à imunocompetência do organismo durante o processo de senescência3.
É importante ressaltar que a alteração da glicemia presente nos diabéticos, bem como a adi-
posidade abdominal constitui um quadro inflamatório4. Por tanto, nutrição adequada nessa
etapa da vida é essencial para o estado de saúde do idoso.

Pesquisas recentes investigam a influência dos determinantes sociais sobre as práticas ali-
mentares. Sabe-se que o consumo alimentar é influenciado pela renda, escolaridade e o local
de moradia2. Além das determinantes sociais, o envelhecimento e a presença de diabetes
também podem influenciar direta ou indiretamente na escolha da qualidade do alimento de-
vido às alterações corporais e do estado nutricional próprias do envelhecimento e das DCNT,
comprometendo assim, o estado de saúde e a necessidade nutricional do indivı́duo idoso5.

O objetivo desse trabalho foi identificar aspectos alimentares de macro e micronutrientes



em idosos saudáveis e idosos diabéticos atendidos no NAI (Núcleo de Apoio ao Idoso),
Recife – PE.

MÉTODOS

Realizou-se um estudo transversal do tipo estudo de caso com indivı́duos idosos saudáveis
(IS) e diabéticos (DM), selecionado por conveniência no NAI/PRÓIDOSO/UFPE, dentre
aqueles que concordaram em participar da pesquisa e posteriormente assinaram um termo
da consentimento. Como critério de inclusão considerou-se idosos aqueles com idade ≥ 60
anos, de ambos os sexos, orientados, sem amputação e que deambulassem normalmente;
considerou-se diabéticos aqueles com glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL ou glicemia ao acaso
≥ 200 mg/dL6. Foram excluı́dos os idosos com limitações fı́sicas para realização da avaliação
antropométrica.

Para coleta dos dados demográficos utilizou-se um questionário com perguntas abertas,
usualmente utilizado neste tipo de população. A avaliação nutricional foi realizada através de
métodos diretos (antropométrico = IMC) e indiretos (dietético = frequência de consumo ali-
mentar dos últimos 6 meses). O peso corporal foi aferido em balança de marca FILIZOLA R©,
com capacidade de 150 kg e a estatura medida com paciente descalço, em posição ereta, com
os calcanhares juntos através do antropômetro acoplado a balança, com capacidade para
1,90 m. Calculou-se o IMC dividindo-se o peso corporal (kg) pelo quadrado da altura (m).
Os pontos de corte adotados para classificação nutricional atendeu às recomendações propos-
tas por Lipschitz (1994). As medidas antropométricas foram realizadas exclusivamente pelo
nutricionista e acadêmicos de nutrição, afim de minimizar erros. Para avaliação do consumo
foi utilizado um questionário de frequência alimentar qualitativo e validado para a população
idosa7.

A análise da composição da dieta foi realizada através do cálculo do consumo de calorias
totais, carboidratos, proteı́nas, lipı́deos, vitaminas A, C e E, ferro, cálcio, sódio, zinco e
magnésio; sendo utilizado o programa DietWin Professional 2008. A análise estatı́stica foi
realizada entre os grupos, com os dados sendo apresentados na forma de média, desvio
padrão, tendo sido utilizado o teste estatı́stico de T- Student com variâncias iguais, sendo
considerado estatisticamente significante quando p < 0,05.

RESULTADO E DISCUSSÃO

A pesquisa foi realizada no NAI/UFPE com 121 idosos, sendo 66 saudáveis e 55 diabéticos
tipo 2, através de dados coletados em prontuários e/ou questionários de frequência alimentar
nos últimos seis meses. No grupo dos idosos saudáveis 73,8% eram mulheres, com 72,5 anos
(M = 74,6 e H = 70,5). A maioria domiciliada na área urbana (96,9%), sendo todos aposen-
tados com renda familiar entre 1-3 SM. Os DM tinham diagnóstico de ≤ 5 anos (47%), com
maioria mulheres (86,6%), na faixa etária de 61,8 anos (60 – 85 anos), residentes com seus
familiares no Recife e região metropolitana, com 87% usando hipoglicemiantes orais Quanto
aos dados antropométricos, entre os idosos saudáveis, 49,2% encontravam-se na faixa de ex-
cesso de peso, enquanto que no DM o valor foi de 67%. Resultado bastante semelhante
ao grupo de idosos não-diabéticos estudado por Kümpel8, onde o excesso de peso atingiu
49,6%. O IMC não reflete as alterações na composição e distribuição de gordura, estando
frequentemente alterado, com grande prevalência de obesidade sarcopênica9. A adiposidade
aumenta com a idade com a re-distribuição da gordura corporal para o compartimento ab-
dominal central, o que ocorre em ambos os sexos, mas podem acelerar em mulheres na pós
menopausa10.



O consumo calórico dos DM foi significativamente maior do que o dos IS (1257,94 kcal±
363,12; 970,8 kcal1±196,40; p < 0,01); concordando com os achados de Menezes11 em
idosas do Ceará (1236,4 kcal/dia). Também houve diferença na distribuição de macronu-
trientes, com o teor de proteı́na, carboidrato e lipı́deos 17%, 62%, 21%, respectivamente
para os idosos saudáveis, enquanto no DM foi de 9%, 62%, 29% para proteı́na, carboidrato
e lipı́deos. Semelhante aos estudos de Santos12 que também encontrou elevado consumo
calórico em idosos diabéticos.

No consumo individual de macronutrientes, a superioridade de proteı́nas no grupo IS
revela o padrão inadequado que os DM se encontram, uma vez que recomendações atuais
de proteı́nas ficam em torno de 10 a 15% dependendo da função renal. O consumo de
lipı́deo nos DM não mostra diferença significativa com os IS, entretanto, ambos os grupos
consumiram maior teor de gordura saturada, ocasionado principalmente pelo consumo de
margarina. Castro13 et al também encontram um alto consumo de margarina em estudo em
São Paulo que incluiu idosos, o que corrobora com nossos resultados.

Quanto à ingestão de minerais, detectou-se semelhança entre o Fe (DM = 4,60 mg±
2,61; IS= 4,94 mg±1,45; p< 0,39) nos dois grupos. Por outro lado, encontro-se diferenças
estatı́sticas para Na (DM = 1810,12 mg± 1430,29; IS = 592,92 mg± 150,58; p < 0,01),
Ca (DM = 721,44 mg±407,03; IS = 286,23 mg±75,75; p < 0,01), Zn (DM = 8,73 mg±
4,14; IS = 6,26 mg±3,37; p < 0,01) e Mg (DM = 266,22 mg±84,44; IS = 128,60 mg±
46,89; p< 0,01), com os DM apresentando maior consumo, enquanto o K (DM = 2349,23 mg±
690,17; IS = 1580,83 mg± 364,24; p < 0,01) foi mais consumido pelos saudáveis. Na
avaliação de recomendações atuais6 para diabéticos, observa-se necessidade de menor in-
gestão de Na e maior de K, exatamente o oposto do encontrado no grupo DM.

Com relação às vitaminas antioxidantes, houve um maior consumo de vitamina A (DM =
442,35 µg± 317,60; IS = 131,83 µg± 65,34; ; p < 0,01) e E (DM = 4,59 mg± 3,73;
IS = 1,45 mg ± 0,96; p < 0,01) nos idosos diabéticos, o que não ocorreu em relação a
vitamina C (DM = 112,14 mg± 106,53; IS = 128,26 mg± 67,22; p < 0,34). Não foi en-
contrado dados na literatura relacionados à consumo vitamı́nico por este grupo que possam
ser comparados com estes achados. Evidências indicam que as vitaminas antioxidantes po-
dem reduzir a peroxidação lipı́dica, a oxidação das partı́culas de LDL-colesterol e melhorar
a função endotelial e a vasodilatação dependente do endotélio, sem melhora significativa do
controle metabólico dos diabéticos quando administrado via oral na forma medicamentosa14.

CONCLUSÃO

O padrão alimentar dos DM idosos foi caracterizado por maior consumo calórico, com
inadequação quantitativa proteica, e elevada de Na,Ca, Mg e Zn; inadequada ingestão quali-
tativa de lipı́deo e reduzida de K. Diante dos resultados observa-se a importância do profis-
sional nutricionista realizar atendimento individualizado e periódico nessa faixa etária com
DCNT.
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[3] Novaes MRCG, Ito MK, Arruda SF, Rodrigues P, Lisboa Q. Suplementação de mi-
cronutrientes na senescência: implicações nos mecanismos imunológicos. Rev Nutri.
2005 mai-jun;18(3):367–76.

[4] Mota JF, Medina WL, Moreto F, Burini RC. Influência da adiposidade sobre o risco
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RESUMO 
 

A Terapia Nutricional Enteral Domiciliar (TNED) é uma prática que permite ao 
doente a integração ao seu núcleo social quando o mesmo não é capaz de ingerir alimentos 
por via oral. Apesar dos diversos benefícios já conhecidos dessa terapia podem ocorrer 
também algumas complicações, que são prejudiciais tanto para a evolução da terapia quanto 
para o prognóstico do doente. 

O objetivo desse trabalho é identificar as principais complicações que ocorreram em 
pacientes em TNED, atendidos entre os anos de 2008 a 2010. O estudo possui caráter 
retrospectivo e analisou os dados dos pacientes em TNED atendidos por nutricionistas da 
Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba. 

Foram analisados os dados de 87 pacientes, cuja idade média foi de 65 anos (19,5 – 
91), as doenças neurológicas foram as mais comuns em 72,4% (n=63) e 19,5% ( n= 17) 
pacientes apresentaram úlcera de pressão. Houve 82 registros de complicações sendo que 
61(79,22%) foram gastrintestinais. Entre as gastrintestinais 42 registros foram de obstipação, 
seguidos da diarreia (n=13) e náusea/vomito (n= 6). Não houve registro de complicações 
infecciosas e metabólicas. Conclusão: As complicações que mais ocorreram foram as 
gastrointestinais, sendo a obstipação a mais frequente, seguidas por complicações 
respiratórias. 

Palavras chave: complicações; terapia nutricional enteral; atendimento domiciliar. 

 
INTRODUÇÃO 
 

A terapia nutricional enteral (TNE) objetiva a recuperação e ou manutenção do estado 
nutricional em pacientes com impossibilidade de se alimentar por via oral, mas que possuam o 
trato gastrointestinal funcionante.1,2  

A TNED proporciona o suporte de nutrientes necessário no ambiente familiar do 
paciente, preservando sua qualidade de vida, diminuindo os riscos de infecções e das 



complicações decorrentes, além de gerar maior rotatividade de leitos hospitalares, dessa forma 
a TNED traz benefícios tanto para o doente quanto para o sistema de saúde. 3,4  

Apesar de possuir muitos benefícios, a nutrição enteral também pode ocasionar  
complicações, que são agrupadas em cinco categorias: gastrointestinais, mecânicas, 
respiratórias, metabólicas e psicológicas. 2, 5  

O número de pacientes que necessitam de cuidados domiciliares tem aumentado, este 
fato  pode ser explicado pela alteração do perfil demográfico e epidemiológico da população, 
com aumento do número de idosos e consequentemente de portadores de doenças crônicas 
degenerativas, que necessitam de cuidados por longos períodos. 6 

Durante a administração da nutrição enteral podem ocorrer intercorrências que 
ocasionam a interrupção da fórmula, consequentemente os nutrientes não serão ingeridos 
conforme as necessidades aumentando o risco do desenvolvimento de desnutrição. 7  

Identificar as principais complicações que ocorrem entre os pacientes em TNED 
pode auxiliar nas condutas médicas e nutricionais, a fim de prevenir a interrupção da terapia e 
restaurar ou manter o estado nutricional do paciente. 

O objetivo desse estudo é identificar as principais complicações que ocorreram em 
pacientes em TNED vinculados a Unidade de Saúde no município de Curitiba-PR no período 
de 2008 a 2010 . 
 
METODOLOGIA 

 
A amostra do estudo é constituída de 87 pacientes em TNED do município de 

Curitiba-PR, participantes do Programa de Atenção Nutricional às Pessoas com Necessidades 
Especiais de Alimentação (PAN) da Secretaria Municipal da Saúde de Curitiba,  atendidos 
por nutricionistas das Unidades Básicas de Saúde. Trata-se de estudo de caráter retrospectivo, 
cujos dados utilizados foram coletados das planilhas de monitoramento trimestral desses 
pacientes, preenchidas pelos nutricionistas responsáveis, nos anos de 2008 a 2010.  

A Análise dos dados foi feita por meio da estatística descritiva, com apresentação 
dos resultados em porcentagem e número absoluto. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do 
Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná (Nºprojeto no CEP: 
1115.040.11.05), e pelo Comitê de Ética da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba. 

 
RESULTADOS 

Dentre os dados dos 87 enfermos avaliados a idade média foi de 65 anos, a maioria 
eram do sexo feminino (n=45). Com relação às doenças de base a maior frequência foi 
encontrada para doenças neurológicas correspondendo a 72,4% dos pacientes e a úlcera de 
pressão foi observada em 17 pacientes  (Tabela 1). 

 
TABELA 1: Características da população 
Características Frequência % (n) 
Idade média (anos) 65 (19,5 - 91) 
Sexo 
   Feminino 
   Masculino 

 
51,7 %(n = 45) 
48,3 %(n = 42) 

Doença de Base  
Neurológicas 72,4% (n=63) 
Câncer 13,8% (n=12) 
Outras* 14,9% (n=13) 

Úlcera de Pressão  19,5% (n = 17) 



*Traumatismos, doenças do trato gastrointestinal, doenças renais e nutricionais. 
 

Ao serem analisadas as complicações presentes entre os pacientes em TNED a maior 
prevalência foi relacionada as complicações gastrointestinais (79,22%), sendo a obstipação a 
mais frequente com 42 episódios (Tabela 2). 

 
 
TABELA 2: Prevalência de complicações 
COMPLICAÇÃO NÚMERO DE 

EPISÓDIOS 
% 

Gastrointestinal 
        Obstipação 
         Diarreia 
         Vômito e náusea 

61 
42 
13 
6 

79,22 

Respiratória 11 14,29 
Mecânica 5 6,49 
Infecciosa 0 0 
Metabólica 0 0 

 
As complicações respiratórias foram a segunda mais frequente (14,29%) seguida por 

complicações mecânicas (6,49%). Não foram observadas entre os pacientes no domicilio 
complicações infecciosas e metabólicas relacionadas a terapia nutricional enteral (Tabela 2). 

 
 DISCUSSÃO 
 

O desenvolvimento da ciência e o aumento da expectativa de vida cooperam para o 
envelhecimento da população e a mudança do perfil epidemiológico. Esta mudança permite 
entender os resultados em relação à idade dos pacientes e o aumento de doenças que requerem 
TNED. 

Os pacientes que sofrem de doenças neurológicas como o acidente vascular cerebral 
(AVC) e traumatismo podem desenvolver sequelas que necessitam do uso de nutrição enteral 
para suprir suas necessidades metabólicas e para prevenir outras complicações relacionadas à 
deficiência nutricional. A prevalência destas doenças neurológicas pode ser esclarecida pela 
idade média da população estudada, pois as sequelas de AVC tem se tornado mais frequentes 
entre a população idosa. 8 

A úlcera de pressão pode estar entre as complicações relacionadas à deficiência de 
nutrientes e comprometimento do estado nutricional9. Apesar de não constituírem 
complicação decorrente da TNE as úlceras por pressão estão relacionadas a ela, entre os 
diversos fatores de risco para o seu surgimento está a ingestão calórica, proteica e 
micronutrientes inadequada. Além dos fatores nutricionais existem outros como fatores 
extrínsecos como a imobilidade, nível de consciência e medicamentos. 10 

Entre as complicações da TNED, as gastrintestinais parecem ser comuns, como 
relatado no estudo multicêntrico de Candela e colaboradores (2003) 11, que verificaram a 
presença de complicações gastrintestinais em 55% dos pacientes, entre as quais, 24% era 
obstipação. Estas complicações estão relacionadas a diversos fatores como a imobilidade, uso 
de medicamentos constipantes e também pode ser decorrente da composição da fórmula 
alimentar administrada, que muitas vezes é pobre ou isenta de fibras. Além do desconforto 
que causa ao paciente a obstipação pode comprometer a evolução da TNE. 12 

A diarreia é uma das complicações gastrintestinal mais comum  em pacientes em TNE 
hospitalizados, no domicilio em menor proporção. Entre as causas da diarreia no domicilio 



podem ser citado os medicamentos a contaminação durante manipulação ou armazenamento 
dos alimentos, a composição, osmolaridade e gotejamento da fórmula alimentar. 13  

As complicações da nutrição enteral têm várias causas e podem ser monitorizadas com 
a escolha adequada da fórmula, os cuidados na manipulação e na administração da TNE. 
Evitar a ocorrência das complicações contribui para o melhor prognostico do paciente e torna 
mais evidente a relação custo-benefício dessa terapia.  

 
CONCLUSÃO 

 
As complicações gastrointestinais foram as que mais ocorreram entre os pacientes em 

TNED, sendo a obstipação a mais frequente, seguidas por complicações respiratórias.  
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RESUMO: Os RN prematuros têm necessidades nutricionais especiais pois apresentam 
baixos estoques de energia e de diversos nutrientes. No entanto, observa-se que, 
frequentemente, a quantidade de energia recebida pelos lactentes está abaixo das suas 
necessidades. O objetivo do estudo foi monitorar o estado nutricional de pacientes em UTI 
Neonatal, através da avaliação do suprimento energético e do ganho de peso dos lactentes. 
Os lactentes foram classificados quanto ao peso adequado para a IG e divididos em dois 
grupos (grupo PIG e grupo AIG). O estudo foi do tipo quantitativo e as variáveis foram: 
idade gestacional, peso ao nascer, ganho de peso esperado, necessidades nutricionais 
(Kcal), quantidade de Leite Materno Ordenhado (LMO), quantidade de Leite Humano 
Processado (LHP) e quantidade de Fórmula Infantil (FI). Após a coleta, realizou-se a 
média, o desvio padrão e o tratamento estatístico Teste T Student. Observaram-se os 
valores encontrados para os dois grupos, a fim de verificar se a terapia nutricional supria as 
necessidades energéticas dos lactentes. Verificou-se também o ganho de peso de cada um. 
A quantidade de energia proveniente da terapia nutricional foi menor do que a quantidade 
estimada para suprir as necessidades dos lactentes de ambos os grupos. A avaliação do 
conteúdo calórico da dieta que realmente chega ao lactente em comparação com o ganho 
de peso é um dos melhores caminhos para a nutrição adequada desses infantes. 
Palavras-chaves: LACTENTE; NECESSIDADE ENERGÉTICA, PESO, UTI 
NEONATAL.  

INTRODUÇÃO   
A avaliação nutricional de lactentes é tarefa importante em UTI neonatal, pois, 

neste período da vida, distúrbios do crescimento podem acarretar seqüelas em longo prazo. 
É possível realizar tal avaliação por meio da análise de parâmetros antropométricos e da 
comparação do crescimento com curvas de crescimento intra-uterino ou pós-natal. Dentre 
os parâmetros antropométricos, destacam-se: o comprimento (C), o peso (P) e a idade 
gestacional (IG).   

A determinação IG é importante para a correta classificação do RN em relação ao 
seu peso, uma vez que as curvas de crescimento intrauterino são baseadas no peso do RN 
em relação à sua IG. A partir dessa avaliação, os RN podem ser classificados em: pequeno 
para a IG (PIG), adequado para a IG (AIG) e grande para a IG (GIG). A relação da IG com 
o peso influenciará o grau de maturidade morfofisiometabólica, interferindo nas 
necessidades nutricionais do lactente e, portanto, em toda a abordagem clínica e 
nutricional.  

Na assistência em unidade neonatal, um dos aspectos relevantes no cuidado aos 
infantes se refere à alimentação, em virtude de suas limitações gástricas, digestivas e 
nutricionais. Como o RN prematuro ainda não tem suas funções motoras de sucção e 
deglutição completamente desenvolvidas, opta-se pelas dietas enterais, parenterais ou 
ambas. A nutrição enteral é preferida, pois sua forma é mais fisiológica que a nutrição 
parenteral, além de fornecer uma ingestão de dieta superior que a parenteral.  



 
O leite materno ordenhado (LMO) é o mais indicado para o prematuro, contendo, 

nas primeiras quatro semanas, alta concentração de nitrogênio, proteínas com funções 
imunológicas, lipídeos totais, ácidos graxos, vitaminas A, D e E, cálcio e energia, quando 
comparado ao leite de mães de neonatos a termo. Como vantagens do aleitamento materno 
para prematuros, podemos destacar seu papel na maturação gastrintestinal, aumento do 
desempenho neurocomportamental, menor incidência de infecção, melhor 
desenvolvimento cognitivo e psicomotor e menor incidência de re-hospitalização.   

Quando as mães dos RN prematuros não conseguem produção de leite em volume 
suficiente para suprir as demandas de seus bebês, o uso do LHP (leite humano processado) 
se faz necessário. O único LHP seguro para a oferta aos bebês prematuros é o proveniente 
dos bancos de leite, responsáveis pela coleta, processamento e controle da qualidade do 
leite humano doado. Outra alternativa para a alimentação do lactente é o uso de Fórmula 
Infantil (FI). Apesar do avanço no processo tecnológico, essas fórmulas ainda apresentam 
grandes diferenças na composição quando comparadas ao leite materno.  

Os RN prematuros têm baixos estoques de energia e de diversos nutrientes. Dessa 
maneira, ao nascer, eles têm necessidades nutricionais especiais, decorrentes de sua 
velocidade de crescimento e imaturidade funcional. As necessidades energéticas giram em 
torno de 110 e 150 Kcal/Kg/dia. É importante este cuidado nutricional para prover 
condições de crescimento quantitativo e qualitativo e para que não ocorram danos ao seu 
desenvolvimento em longo prazo. No entanto, observa-se que, frequentemente, a 
quantidade de energia recebida pelos lactentes está abaixo das suas necessidades.   

Considerando o risco nutricional envolvendo os lactentes em UTI e sabendo que o 
estado nutricional é a condição de saúde resultante do balanço entre a ingestão e a 
utilização de nutrientes, este estudo teve como objetivo monitorar o estado nutricional de 
pacientes em UTI Neonatal, através da avaliação do suprimento energético e do ganho de 
peso dos lactentes.  

METODOLOGIA  
O estudo foi realizado com seis infantes da UTI Neonatal de um hospital particular 

da cidade do Natal/RN, no início do ano de 2012. Dos seis infantes, 50% (n=3) foram 
classificados como PIG e 50% (n=3) classificados como AIG. Depois de diferenciados 
quanto ao peso adequado para a IG, foram divididos em dois grupos (grupo PIG e grupo 
AIG).  

O estudo foi do tipo quantitativo e para a coleta de dados utilizou-se um protocolo 
de terapia nutricional enteral neonatal formulado pelas pesquisadoras, envolvendo as 
variáveis: idade gestacional, peso ao nascer, ganho de peso esperado, necessidades 
nutricionais (em Kcal), quantidade de Leite Materno Ordenhado (LMO), quantidade de 
Leite Humano Processado (LHP) e quantidade de Fórmula Infantil (FI). O peso, aferido em 
balança digital, foi verificado e registrado todos os dias e a quantidade de dieta ingerida 
também foi registrada diariamente, sendo tais funções partes integrantes do protocolo da 
UTI.  

A quantidade energética presente no LMO e no LHP foram calculadas pela 
densidade calórica descrita por Vieira et al (2004), que em seu estudo encontrou 85,9 
Kcal/100ml no LMO e 53,6 Kcal/100ml no LHP. Para as Fórmulas infantis, utilizou-se a 
densidade calórica descrita nos rótulos dos produtos. Levando em consideração que todos 
os lactentes tinham mais de sete dias de vida, para o cálculo das necessidades energéticas, 
estabeleceu-se necessário 135 Kcal/Kg para lactentes do 7º dia de vida à saída da UTI.  

Os dados foram coletados por 10 dias e, após a coleta, realizou-se a média, o desvio 
padrão e o tratamento estatístico Teste T Student (p< 0,05) nos dois grupos para as 
seguintes variáveis: necessidades nutricionais (em Kcal) e quantidade de calorias 



provenientes de LMO e/ou LHP e/ou FI ingeridos por dia. Em seguida, observaram-se os 
valores encontrados para os dois grupos, a fim de verificar se a terapia nutricional supria as 
necessidades energéticas dos lactentes. Verificou-se também o ganho de peso de cada um.  

RESULTADOS E DISCUSSÕES  
Observou-se que, dos seis infantes, três utilizavam LMO e LHP na dieta, um 

utilizava LMO, LHP e FI, um utilizava LMO e FI e um utilizava somente FI; cinco 
utilizavam ainda módulos alimentares como glutamina e/ou triglicerídeos de cadeia média 
e/ou aditivo de leite materno. O LMO demonstrou-se mais energético que o LHP e as 
fórmulas infantis utilizadas eram mais calóricas que o LHP.  

De acordo com a aplicação do teste T Student, comparando os dois grupos (PIG e 
AIG), verificou-se que os grupos são diferentes significativamente. Entre os neonatos 
classificados como pequenos para a idade gestacional (PIG), a média de calorias 
necessárias foi de 207,7±87,1 Kcal e a ingestão calórica média proveniente da dieta foi 
144,0±77,9 Kcal. Entre os neonatos classificados como adequado para a idade gestacional 
(AIG), a média de calorias necessárias foi de 577,3±201,7 Kcal e a ingestão calórica média 
foi 340,3±164,6 Kcal. Dessa forma, a quantidade de energia proveniente da terapia 
nutricional foi menor do que a quantidade estimada para suprir as necessidades dos 
lactentes de ambos os grupos. Observou-se ainda que, em nenhum dia, a quantidade 
calórica oferecida pela dieta foi suficiente para atingir as necessidades calóricas dos seis 
infantes.   

Frequentemente a quantidade de energia recebida pelos lactentes está abaixo das 
suas necessidades. As razões para a inabilidade de se conseguir a ingestão adequada 
incluem a necessidade de restrição de líquidos, a intolerância à infusão das soluções de 
glicose e períodos de limitação da ingestão de lipídeos devido a preocupações com a 
função respiratória, a hiperbilirrubinemia e a sepse. Também é comum que se atrase o 
início e se aumente o tempo para atingir a alimentação enteral total. Além disso, há outros 
problemas como a necessidade de infusão de líquidos não nutricionais com as drogas.  

Considerando que, segundo Pereira (2008), a taxa de ganho de peso esperado é de 
10 a 15g/Kg/dia e que em 10 dias o ganho de peso esperado foi de 100 a 150g, três infantes 
ganharam o peso esperado. Entretanto, sabe-se que o peso varia com a idade gestacional, o 
estado nutricional, as alterações de distribuição hídrica e a modificação nos processos de 
síntese e degradação de proteínas. Além disso, deve-se levar em consideração a perda de 
peso que ocorre nos primeiros dias de vida, a presença de edema e a interferência de 
equipamentos ligados ao lactente, que pode alterar o peso, não refletindo no estado 
nutricional.  

A deficiência nutricional tem consequências imediatas como a perda de peso ou o 
ganho de peso insuficiente e a baixa imunidade, aumentando o risco de infecções. No 
entanto, existem muitas evidências de que a inadequação nutricional precoce também pode 
ter um forte impacto negativo no desenvolvimento a longo prazo, estando associada ao 
crescimento insuficiente, comprometimento neurológico, desenvolvimento de 
hipercolesterolemia, hiperlipidemia, obesidade e diabetes.  

A avaliação nutricional é fundamental, pois se tem o prognóstico, diagnóstico e 
acompanhamento do estado nutricional, além da verificação da eficácia da terapia 
nutricional. O inadequado ganho de peso observado propõe maior cuidado com o volume 
de dieta oferecido a cada infante, de acordo com suas necessidades nutricionais. Além do 
volume, é importante avaliar a necessidade de utilizar LMO e/ou LHP e/ou FI na mesma 
dieta, avaliar as características nutricionais da FI, os módulos nutricionais aditivos, o 
intervalo de tempo entre uma alimentação e outra, a diminuição da quantidade de 



alimentação diária ofertada devido à realização de procedimentos médicos, como exames, 
e o jejum prolongado exigido antes deles.   

CONCLUSÃO  
A insuficiente quantidade de energia proveniente da terapia nutricional para suprir 

as necessidades energéticas dos lactentes justifica a realização de novos estudos em UTI 
com maior número de lactentes, a fim de favorecer a avaliação da relação entre as 
necessidades energéticas e o conteúdo calórico fornecido pela dieta, considerando o ganho 
de peso dos lactentes. O suprimento nutricional adequado garantirá vantagens como a 
diminuição do tempo de internação e, consequentemente, redução de custos hospitalares e 
melhoria do vínculo mãe-filho.  

Sabendo que a terapia nutricional é reconhecida como um dos pilares fundamentais 
no tratamento de infantes em UTI neonatal, a preocupação com o suprimento nutricional 
por parte de nutricionistas e pediatras deve ser necessária a fim de garantir a minimização 
de complicações clínicas e nutricionais, bem como de seqüelas. A avaliação do conteúdo 
calórico da dieta que realmente chega ao lactente em comparação com o ganho de peso é 
um dos melhores caminhos para a nutrição adequada desses infantes, tendo em vista que a 
adequação nutricional precoce tem um impacto positivo no desenvolvimento em longo 
prazo e pode assegurar o adequado crescimento e desenvolvimento dos lactentes, 
preparando, desta forma, gerações mais sadias.  
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Resumo: Os Transtornos Alimentares (TA) tornaram-se um relevante problema de saúde 

pública. Estes TA são mais prevalentes em praticantes de esportes que preconizam o baixo 

peso corporal, como o balé. Deste modo, o objetivo deste estudo foi determinar a 

prevalência de risco para desenvolvimento de TA e insatisfação com a imagem corporal 

em bailarinos. Realizou-se estudo transversal com 30 bailarinos clássicos, não 

profissionais, de ambos os sexos, com idade de 15 a 19 anos. Para avaliação do risco para 

desenvolvimento de TA, utilizou-se o Teste de Atitudes Alimentares (EAT-26), e a para 

insatisfação com a imagem corporal, o Questionário de Imagem Corporal (BSQ). Dos 30 

bailarinos avaliados, 70% eram meninas e 33,3% relataram estarem insatisfeitos com seu 

peso atual e desejam de perder dois ou mais quilos. O teste EAT-26 indicou 30,0% dos 

bailarinos com risco para desenvolvimento de TA. O BSQ demonstrou que 40% estavam 

insatisfeitos com sua imagem corporal. O risco para desenvolvimento de TA apresentou 

associação com a insatisfação com o peso atual e com a insatisfação com a imagem 

corporal (BSQ). O presente estudo demonstra que os bailarinos apresentaram alta 

prevalência para o risco de desenvolvimento de TA, elevada insatisfação com a sua própria 

imagem, em concomitância com o desejo de perder peso. Desse modo, a prática do balé 

parece ser um fator primordial para o desenvolvimento de distúrbios alimentares.  

 

Introdução: Os Transtornos Alimentares (TA) tornaram-se um relevante problema de 

saúde pública, considerando que a incidência e a prevalência têm aumentado notavelmente 

nos últimos anos
1
. Paralelamente a este fato, tem-se observado um aumento na frequência 

de problemas associados à imagem corporal
2
. Estes transtornos são definidos como 

desordens psiquiátricas caracterizados por distorção da imagem corporal e 

comportamentos alimentares anormais, causando prejuízos biológicos, psicológicos e 

aumento da morbimortalidade nos indivíduos
3
. São diagnosticados por meio dos critérios 

do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM- IV)
4
 e da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10)
5
. Sua etiologia é de origem multifatorial, 

na qual inúmeros fatores interagem entre si de modo complexo, desenvolvendo, e muitas 

vezes perpetuando a doença. Dentre tais fatores destacam-se os genéticos, biológicos, 

psicológicos e socioculturais
6
. Seu início, geralmente, acontece durante adolescência e 

acomete predominantemente as mulheres
3
. Os TA são mais incidentes em praticantes de 

esportes que preconizam o baixo peso corporal, como dança, corrida de longa distância, 

natação, ginástica, patinação artística, dentre outros
7
. O balé clássico é uma modalidade de 

dança que valoriza a magreza e a estética corporal, e, desta forma, impulsiona seus 
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praticantes à busca por um corpo ideal, suscitando a insatisfação com a imagem corporal
8
. 

Aliado a tais fatos, o padrão de beleza imposto pela cultura ocidental
9
, a busca por uma 

melhor performance
10

, as pressões por parte dos instrutores e familiares e a instabilidade 

emocional
11

, tornam os bailarinos um grupo de risco para o desenvolvimento dos TA
10,12

. 

Neste sentido, o presente estudo teve com objetivo determinar a prevalência de risco para 

desenvolvimento de transtornos alimentares e insatisfação com a imagem corporal em 

bailarinos adolescentes na cidade de São Luís, Maranhão. Metodologia: Trata-se de um 

estudo transversal realizado com bailarinos clássicos, não profissionais, de ambos os sexos, 

com idade de 15 a 19 anos, pertencentes a três escolas de balé na cidade de São Luís, 

Maranhão. A coleta de dados foi realizada nas escolas de balé, utilizando-se um 

questionário estruturado e autoaplicável, como instrumento de pesquisa, com perguntas 

referentes à insatisfação com peso atual, além da aplicação dos testes EAT-26 e BSQ. O 

EAT-26 é um instrumento utilizado para rastrear indivíduos supostamente suscetíveis ao 

desenvolvimento de distúrbios da conduta alimentar
13

. Aplicado o instrumento, os escores 

obtidos em cada questão do EAT-26 foram somados e computados para cada pessoa 

avaliada. Os bailarinos que obtiveram pontuação ≤ 20 pontos no EAT-26 foram 

classificados com presença de risco para desenvolvimento de TA (EAT+), e aqueles com 

pontuação < 20 pontos, como ausência de risco para TA (EAT-). O BSQ foi utilizado para 

avaliar a insatisfação com a imagem
14

, este questionário distingue dois aspectos específicos 

da imagem corporal: a exatidão da estimativa do tamanho corporal e os sentimentos em 

relação ao corpo (insatisfação ou desvalorização da forma física)
15

. A classificação dos 

resultados do teste BSQ reflete os níveis de preocupação com a imagem corporal: ausência 

de insatisfação com a imagem corporal (0-80 pontos); leve insatisfação com a imagem 

corporal (81-110 pontos); moderada insatisfação com a imagem corporal (111 e 140 

pontos); grave insatisfação com a imagem corporal (< 140 pontos)
14

. Para análise 

estatística, as variáveis as qualitativas foram representadas por frequências simples e 

percentuais. A normalidade foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk e o teste Qui-quadrado 

ou Exato de Fischer foi utilizado para analisar a associação entre as variáveis qualitativas. 

O nível de significância adotado foi de 5% e os dados foram analisados no programa 

estatístico STATA 10.0. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal do Maranhão (Parecer Consubstanciado Nº 23115008665/2011-31). 

Resultados e discussão: Dos 30 bailarinos avaliados, 70% eram meninas e 33,3% 

relataram estarem insatisfeitos com seu peso atual e desejam perder dois ou mais quilos 

(Tabela1). A prevalência de comportamento de risco para TA foi de 30,0%, de acordo com 

o instrumento EAT-26, sendo maior do que pesquisa realizada em Rondônia com 12 

bailarinas de 12 a 19 anos (8,3%)
16

; e em estudo realizado por Ribeiro & Veiga
17

, que 

avaliou 61 bailarinos profissionais, de ambos os sexos (11,5%). O BSQ identificou que 

26,7% dos bailarinos apresentaram algum grau de insatisfação com a imagem corporal 

(leve, moderada e grave insatisfação com a imagem corporal), frequência inferior a estudo 

realizado em Porto Alegre com 15 bailarinas profissionais (40,1%)
8
; e em Rondônia 

(58,4%)
16

. Observou-se associação estatisticamente significativa entre risco de 

desenvolvimento de TA (EAT+), com a insatisfação com o peso atual (p=0,001) e a 

insatisfação com a imagem corporal-BSQ (p=0,002) (Tabela1). A prevalência da 

insatisfação com a imagem corporal é um resultado preocupante, haja vista que estudos 

afirmam que a insatisfação com o corpo esta associada a práticas inadequadas para perda 

de peso, como dietas, indução ao vômito, jejum e laxantes
11

. Ademais, sabe-se que a 

insatisfação com a imagem corporal é considerada um dos principais sintomas nucleares 

dos transtornos alimentares caracterizado pela autoavaliação negativa do indivíduo em 

relação ao seu peso e forma corporal
8
, podendo ser um fator precipitante para o 

desenvolvimento de TA. Conclusão: A partir dos resultados verifica-se que os bailarinos 



apresentaram elevada insatisfação com própria imagem corporal e risco para o 

desenvolvimento de TA, o que se justifica pelo fato destes bailarinos estarem inserido em 

uma modalidade de dança em que a beleza desta arte relaciona-se ao padrão estético de 

magreza. Além dos mesmos evidenciarem o desejo de perder peso, reforçando a 

preocupação com a aparência física sem considerar os aspectos relacionados à saúde. Tais 

resultados sugerem que prática do balé parece ser um fator primordial para o 

desenvolvimento de TA. 

Palavras-chave: transtornos alimentares; insatisfação com a imagem corporal; bailarinos. 

 

Tabela 1 — Distribuição percentual de risco para TA (EAT+) segundo sexo, BSQ e 

insatisfação com o peso atual em bailarinos clássicos da cidade de São Luís, Maranhão, 

2011. 

Variáveis 
Total  

(n = 30) 

  EAT-26 
p-

valor  
EAT+   EAT- 

  n %   n %   n % 

          

Sexo         0,794 

Feminino 21 70,0  6 28,5  15 71,4  

Masculino 9 30,0  3 33,3  6 66,6  

Total 30 100,0  9 30,0  21 70,0  

          BSQ  

        

0,002* 

Grave insatisfação com a imagem 

corporal  1 3,3 

 

0 0,0 

 

1 100,0 

 Moderada insatisfação com a imagem 

corporal  2 6,7 

 

 

1 50,0 

 

1 50,0 

 Leve insatisfação com a imagem 

corporal  5 16,7 

 

5 100,0 

 

0 0,0 

 Ausência de insatisfação com a imagem 

corporal 22 73,3  3 13,6  19 86,3  

Total 30 100,0 

 

9 30,0 

 

21 70,0 

 
          Insatisfação com o peso atual 

        

0,001* 

Queria ganhar peso 9 30,0 

 

0 0,0 

 

9 100,0 

 Satisfeitos 11 36,7 

 

3 27,2 

 

8 72,7 

 Queria perder até 2 kg 3 10,0 

 

0 0,0 

 

3 100,0 

 Queria perder mais de 2 kg 7 23,3 

 

6 85,7 

 

1 14,2 

 Total 30 100,0   9 30,0   21 70,0   

   *p < 0,05; EAT: Teste de Atitudes Alimentares; BSQ: Teste de imagem corporal. 
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Resumo  
Objetivo: Avaliar o estado nutricional de crianças e adolescentes com câncer.  Métodos: É 

um estudo descritivo no qual foram avaliados indivíduos com câncer. A pesquisa teve 

aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. Resultados: Participaram do estudo 20 

crianças, sendo 14 do sexo masculino, tendo como mediana de idade 6(P25-4,25, P75-

10,5) anos. O diagnóstico mais frequente foi a leucemia acometendo 15(75%) dos 

participantes. De acordo com a relação Índice de Massa Corporal foi constatado 2(10%) 

crianças com magreza, 7(35%) com sobrepeso, 3(15%) com obesidade e obesidade grave. 

A ingestão dos macronutrientes encontra-se adequada para carboidratos e lipídeos, as 

proteínas foram superiores ao recomendado. A ingesta de ferro e vitamina A foi 

inadequada. Conclusões: Os resultados deste estudo demonstraram que a população 

estudada apresenta muitos casos de sobrepeso e obesidade, além de um consumo alimentar 

inadequado quanto a micronutrientes essenciais nessa faixa etária. 

 

Palavras-chave: desnutrição; estado nutricional; câncer; pediatria. 
 

Introdução 

O câncer é uma doença crônica não transmissível, multicausal, caracterizado pela 

proliferação descontrolada, rápida e invasiva de células com alteração no seu material 

genético
1
. É uma doença catabólica em que o tumor maligno atua consumindo as reservas 

nutricionais do hospedeiro, acarretando em prejuízo nutricional
2
. 

Somente no Brasil, estima-se que no ano de 2010 serão 489.270 mil casos novos de 

câncer, destes, cerca de 9386 ocorrerão em crianças e adolescentes até os dezoito anos de 

idade
3
. Sendo a prevalência de desnutrição em pacientes pediátricos, considerando-se 

diversos estudos, variada entre 6 a 50% 
4
. 

Desta maneira, este trabalho objetivou caracterizar nutricionalmente as crianças e 

adolescentes cadastrados em uma entidade de apoio aos portadores de câncer, com base em 

medidas antropométricas. Salientado-se que a obtenção desses dados são relevantes para 

um posterior tratamento, visando à prevenção de agravos relacionados ao estado 

nutricional e melhora na qualidade de vida desses indivíduos.  

 

Metodologia 

Trata-se de um estudo descritivo, com amostra de conveniência. Para isso, foram 

avaliados crianças e adolescentes cadastrados em uma entidade de apoio a crianças 

portadoras de câncer localizada no município de Santa Maria, RS. A coleta de dados foi 

realizada na própria instituição durante os meses de maio a outubro de 2011. Os critérios 

de inclusão foram: estar com idade entre 2 e 20 anos, ser diagnosticado com algum tipo de 

câncer, aceitar participar do estudo, bem como  ter a autorização dos pais/responsáveis 

mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

A avaliação foi feita por meio de anamnese geral (nome, idade, diagnóstico 

clínico), avaliação antropométrica (peso e altura) e avaliação do consumo alimentar. 
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Com base nesses dados foi calculado o índice de massa corporal (IMC), analisado 

pelo programa Antrho Plus e classificado segundo IMC para a idade (IMC/I) e altura para 

a idade (A/I) de acordo com o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional - SISVAN
5
.  

Durante as entrevistas, aplicou-se também um recordatório alimentar com as 

crianças maiores de oito anos ou com seus pais para os menores de oito anos com o intuito 

de avaliar o consumo quantitativo de energia, de macronutrientes (carboidrato – CHO, 

proteína – PTN e lipídio - LIP) e de micronutrientes (cálcio - Ca, ferro - Fe, vitamina A – 

Vit. A e zinco - Zn).  Sendo a avaliação quantitativa realizada através do software DietWin 

Professional versão 2008. A adequação foi baseada com valores das DRIs (Dietary 

Reference Intakes)
6
 e considerada adequada entre 80 e 120% para os micronutrientes e 

para os macronutrientes foram considerados adequados: CHO entre 50 a 60% do valor 

calórico total da dieta (VCT), PTN entre 10 a 15% do VCT e LIP entre 20 a 30% do VCT. 

Os dados foram tabulados e analisados pelo programa Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versão 18.  As variáveis com distribuição contínuas foram descritas 

através de média e desvio padrão ou mediana e percentis 25 e 75 (idade, peso, altura, IMC 

e percentil do IMC) as variáveis categóricas (sexo, classificação do IMC, A/I) foram 

descritas por freqüências absolutas e relativas.  

Este trabalho recebeu a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário Franciscano (UNIFRA), sob protocolo n
o
 046.2011.2. 

 

Resultados 

Participaram do estudo 20 crianças, sendo 14 (70%) do sexo masculino, tendo 

como média de idade 7,55 (+/-4,43) anos. O diagnóstico clínico mais frequente foi a 

leucemia, referida por 15 (75%) dos participantes, seguida por 3 (15%) com linfoma, 1 

(5%) com tumor cerebral e 1 (5%) com emangioma de acordo com a tabela 1. 

De acordo com a relação IMC para idade foi constatado quadro de eutrofia em 8 

(40%) dos participantes, 2 (10%) casos de magreza, 7 (35%) de sobrepeso, 2 (10%) de 

obesidade e 1 (5%) obesidade grave. (Figura 1). Quanto a A/I 90% (18) encontram-se com 

estatura adequada, e apenas 10% (2) com baixa estatura para a idade. 

Alterações no estado nutricional também foram relatadas por Fuentes
7
, em estudo 

para avaliar crianças atendidas pelo serviço de oncologia pediátrica do Instituto do Câncer 

Dr. Luis Razetti, Caracas – Venezuela. No entanto, Fuentes encontrou déficits de peso em 

40,4% das crianças, eutrofia em 49, 1% e sobrepeso e obesidade em 10, 5%. 

Os resultados encontrados também diferenciaram-se de Borin
8
, que avaliando 

crianças portadoras de Leucemia Linfocítica Aguda (LLA), que receberam tratamento na 

unidade de Hematologia e Oncologia Pediátrica do Hospital de Base de são José do Rio 

Preto – SP constatou 47, 3% de algum tipo de desnutrição. Contudo, Costa
9
 salienta que 

apesar de o ganho de peso não ser verificado com frequência nesses pacientes, o uso de 

drogas utilizadas durante o tratamento quimioterápico induzem aumento de apetite, além 

de retenção hídrica, refletindo em um aumento no peso corporal. 

No que diz respeito ao consumo alimentar a ingestão dos macronutrientes encontra-

se adequada para CHO e LIP, tendo média de consumo 53,97±7,71% e 28,03±6,95% 

respectivamente. Já o consumo de PTN foi superior ao recomendado, com média de 

18,03±5,3% (Tabela 2). 

Apesar de um consumo de macronutrientes adequado a ingesta de alguns 

micronutrientes mostrou-se inadequada, sendo estes: Fe com percentual de adequação 

médio de 69,6±33,2 e Vit. A mediana de 50,59(P25-32,41, P75-86,79)% (Tabela 3). Fato 

este se deve provavelmente pelo grande consumo de alimentos com alto valor calórico e 

baixo valor nutritivo por parte dos avaliados. 



Villanova, Kazapi & Kazapi
10

, também realizaram análise do padrão alimentar por 

meio de recordatório 24h e perceberam um consumo inadequado de energia, CHO, PTN, 

LIP, Ca, Fe, Zn e Vit. A por crianças em tratamento quimioterápico. 

Salientando a importância que ferro, o zinco e a vitamina A têm nessa faixa etária, 

pois deficiências nesses micronutrientes são a que mais limitam o crescimento e o 

desenvolvimento cognitivo
11

. 

 

Conclusão 

Os índices de desnutrição foram baixos comparando-se a outros estudos 

semelhantes, no entanto é preocupante a grande parcela de sobrepeso e obesidade 

encontrada nesse grupo avaliado. 

Quanto ao consumo alimentar, os macronutrientes carboidratos e lipídeos 

encontraram-se dentro do recomendado e apenas proteína apresentou valor superior ao 

preconizado. Já os micronutrientes foram os que obtiveram menos porcentagens 

satisfatórias, sendo que apenas cálcio e ferro atingiram valores adequados. Sendo assim se 

faz necessário um acompanhamento nutricional com esses pacientes de maneira a evitar 

que haja um déficit maior de micronutrientes essenciais para o crescimento e 

desenvolvimento desta faixa etária. 

Diante do exposto, sugere-se que mais trabalhos sejam desenvolvidos e que 

juntamente com o EN seja investigado o uso de medicamentos, pois estes podem levar a 

alterações no peso bem como aumento da retenção hídrica, levando a um falso ganho de 

peso. 

 

TABELAS E FIGURAS 
 

Tabela 1 – Classificação por sexo das crianças e adolescentes com câncer. 

SEXO N° DE CASOS % 

MASCULINO 14 70 

FEMININO 6 30 

 

 
 

Figura 1 – Estado nutricional de crianças e adolescentes com câncer. 

 
 

 

Tabela 2 – Ingestão de macronutrientes por crianças e adolescentes com câncer. 

NUTRIENTE RECOMENDAÇÃO 
CONSUMO MÉDIO 

(%) 

CHO 50 – 60 53,97 ± 7,71 

PTN 10 – 15 18,03 ± 5,3 

LIP 20 – 30 28,03 ± 6,95 
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Tabela 3 – Ingestão e adequação do consumo de micronutrientes por crianças e 

adolescentes com câncer. 

NUTRIENTE 

CONSUMO 

DIÁRIO 

Média|Mediana 

% ADEQUAÇÃO 

Média|Mediana 

Cálcio (mg) 684,7±335,9* 79,97(37,9-112,6)² 

Ferro (mg) 6,72±3,11* 69,6±33,2¹ 

Zinco (mg) 6,44±3,46* 86,2(44,06-136,62)² 

Vitamina A (mcg) 
263,27(138,5-

347,17)** 
50,59(32,4-86,79)¹ 

*Média, ± Desvio padrão **Mediana, percentis 25 e 75 
1
 < 80% de adequação. 

2
 80-120% de adequação. 
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RESUMO 

Objetivo: avaliar a prevalência e fatores associados à desnutrição em pacientes em 

hemodiálise. Metodologia: estudo transversal com 344 pacientes maiores de 18 anos. A 

desnutrição foi obtida pela avaliação subjetiva global.  A análise dos fatores associados foi 

realizada pelo teste do qui-quadrado, teste exato de Fisher e regressão de Poisson múltipla, 

a partir de modelo hierárquico. As variáveis com p < 0,20 na análise bivariada foram 

testadas na análise multivariada, permanecendo no modelo final as variáveis com p < 0,05. 

Utilizou-se pacote estatístico Stata 8.0. Resultado: grupo composto por maioria do sexo 

masculino (59,30%), idade média de 49,33±13,76 anos e prevalência de desnutrição 

moderada em 22,4%, sem diferença estatisticamente significativa entre os sexos (p=0,929). 

Os fatores associados à desnutrição foram: idade entre 19 a 29 anos, renda familiar < 2 

salários mínimos, tempo em hemodiálise ≥ 60 meses, Kt/V ≥ 1,2, ingestão calórica inferior 

a 35 kcal/kg/dia e nPNA < 1. Conclusão: observou-se alta prevalência de desnutrição. 

Idade inferior a 29 anos, renda familiar baixa, maior tempo em hemodiálise e ingestão 

calórica e proteica inadequadas foram os fatores associados à desnutrição. 

Palavras chave: avaliação nutricional; desnutrição; hemodiálise 

INTRODUÇÃO  

A desnutrição continua prevalente na população em hemodiálise com índices 

variando de 10 a 60%
1
, contribuindo no aumento da morbimortalidade

2,3
. Fatores que 

favorecem o baixo consumo alimentar e o hipercatabolismo podem influenciar a 

desnutrição. Entre eles citam-se a anorexia, distúrbios gastrointestinais, fatores 

psicológicos, restrições severas na dieta, além de problemas sociais, comorbidades, 

processos inflamatórios e o hipercatabolismo proveniente das perdas dialíticas e das 

alterações metabólicas
4,5

. 

 Detectar a desnutrição em pacientes com doença renal crônica (DRC) é 

desafiador
2
. Não há um método objetivo isolado capaz de diagnosticá-la corretamente no 

paciente em hemodiálise
3
. Neste contexto, a avaliação subjetiva global (ASG) tem sido 

empregada como um instrumento de avaliação nutricional em hemodiálise (HD)
6
. Além do 

diagnóstico do estado nutricional, identificar os fatores de risco que determinam os déficits 

nutricionais e que são passíveis de controle na prática clinica é de grande importância para 

os profissionais planejarem intervenções específicas para esse grupo
7
. Porém, devido à 

multicausalidade da desnutrição na DRC
4
, as relações entre seus determinantes devem ser 

levados em consideração ao se adotar estratégias para sua prevenção, diagnóstico e 

controle. O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência de desnutrição em uma 

população em hemodiálise e avaliar seus fatores determinantes. 

mailto:nutrianna@hotmail.com


METODOLOGIA 

Estudo transversal com 344 pacientes maiores de 18 anos de dez centros 

representativos da população em HD na cidade de Goiânia-GO. A amostra foi calculada 

considerando uma população total de 1400 pacientes em HD, prevalência de desnutrição 

de 10 a 60%3
3,8

, intervalo de confiança de 95%, erro de 5%. Assim, a amostra foi estimada 

em 302 pacientes. Acrescentou-se 20% para perdas e recusas totalizando 362 indivíduos. 

Desses completaram o estudo 344 pacientes.  

A variável dependente, desnutrição, foi obtida pela avaliação subjetiva global, 

validada por Steibe et al
2
 para população em hemodiálise. As variáveis independentes 

envolveram aspectos socioeconômicos, demográficos, estilo de vida, história clínica, 

ingestão energética por seis recordatórios 24 horas e proteica pelo nPNA. Utilizou-se 

pacote estatístico Stata 8.0. A análise dos fatores associados foi realizada pelo teste do qui-

quadrado, teste exato de Fisher e regressão de Poisson múltipla, a partir de modelo 

hierárquico (Figura 1). Variáveis com p<0,20 na análise bivariada foram testadas na 

análise multivariada, permanecendo no modelo final aquelas com p<0,05. O projeto foi 

aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Goiás. 

 

RESULTADOS e DISCUSSÃO 

Pela ASG, 22,4% dos pacientes apresentaram desnutrição moderada, sem 

diferença entre os sexos (p=0,92), se aproximando aos resultados do estudo NECOSAD-II 

(23%)
1
 e inferior ao encontrado por Steiber et al (29%)

2
. Grupo composto por maioria do 

sexo masculino (59,30%), média de idade de 49,33±13,76 anos, apresentando como 

etiologias a nefroesclerose hipertensiva (37,70%), glomerulonefrites (19,50%) e nefropatia 

diabética (15,70%). A hipertensão arterial foi a comorbidade mais prevalente (66,40%).  

A desnutrição foi significativamente maior na faixa de 19 a 29 anos (50%) e nos 

indivíduos com renda familiar > 2 salários mínimos (27,33%). As maiores prevalências de 

desnutrição foram observadas nos indivíduos com pouca instrução (28,21%), sem 

companheiro (26,95%), sedentários (22,63%), fumantes (32,61%) e consumidores de 

bebida alcoólica (22,86%), porém sem associação significativa. 

 A desnutrição associou-se com índice de adequação da diálise (Kt/V) >1,2 

(24,65%). Indivíduos com ingestão calórica < 35 kcal/kg/dia e nPNA inadequado 

apresentaram razão de prevalência de desnutrição 1,12 e 1,15 vezes maiores do que 

aqueles com ingestão energética > 35 kcal/kg/dia e nPNA >1g/kg, respectivamente. Os 

pacientes diabéticos (33,33%), com etiologia de nefropatia diabética (27,78%) e há mais 

tempo em hemodiálise (27,34%), apresentaram maiores prevalências de desnutrição, mas 

sem significância estatística. 

 Foram incluídas na análise multivariada: idade, escolaridade, situação conjugal, 

renda familiar, tempo em hemodiálise, Kt/V, ingestão calórica e nPNA. No modelo final, 

indivíduos com 19 a 29 anos, renda familiar < 2 salários mínimos, há mais tempo em 

hemodiálise, ingestão calórica <35 kcal/kg/dia e nPNA inadequado permaneceram 

associados à desnutrição (Tabela 1).  

Alguns autores apontam um pior estado nutricional em indivíduos idosos
9
. Na 

população estudada, contrário ao esperado, os jovens apresentaram maior risco para 

desnutrição. Nesses casos, maior vigilância, adequação do consumo alimentar, incentivo à 

prática de atividade física para promover aumento do peso corpóreo e massa magra, são as 

principais recomendações para recuperação do estado nutricional
3, 4,6

.  

A associação inversa da desnutrição com a renda familiar reforça a influência 

dessa variável na determinação do estado nutricional. Assim, menores níveis de renda 

contribuem para menor adesão ao tratamento, maior mortalidade, pior sobrevida e 

deterioração do estado nutricional
10

.  



A semelhança deste estudo, Chertow et al
11

, também encontraram associação do 

maior tempo em hemodiálise com o declínio dos parâmetros nutricionais. O procedimento 

dialítico é altamente catabólico favorecendo a perda considerável de nutrientes essenciais
5
 

que se não repostos podem comprometer o estado nutricional ao longo do tempo.  

A associação do Kt/V adequado com desnutrição deve ser vista com cautela. 

Pacientes desnutridos, por apresentarem menor volume corporal, resultará em elevação do 

Kt/V, não excluindo a possibilidade de desnutrição mesmo com diálise eficiente. Outros 

autores não encontraram associação do Kt/V com o estado nutricional
12

. 

Os fatores associados à desnutrição (idade, renda, tempo em HD) conduzem a 

uma baixa ingestão calórica e proteica que influencia diretamente o estado nutricional. O 

consumo alimentar inadequado, que em geral se origina antes mesmo da adoção da terapia 

dialítica participa como um dos determinantes de piores desfechos clínicos com a piora 

progressiva do estado nutricional, menor sobrevida e elevada morbimortalidade
6
.  

 

CONCLUSÃO 

Observou-se alta prevalência de desnutrição na população estudada. Fatores como 

a idade inferior a 29 anos, renda familiar baixa, maior tempo em hemodiálise e ingestão 

calórica e proteica inadequadas foram associados à desnutrição. Assim, faz-se necessário a 

adoção de medidas direcionadas aos pacientes mais jovens dessa região e intensificar o 

acompanhamento nutricional desses indivíduos na promoção da alimentação adequada. 

 

      Tabela 1. Modelo final de análise multivariada para desnutrição em pacientes em 

     hemodiálise. Goiânia-GO.  
Variáveis RP ajustada IC 95% Valor p* 

Nivel 1   0,009 

Idade (anos)    

19 a 29 1,23 1,06 – 1,43 0,006 

30 a 39 1,00 0,90 – 1,12 0,929 

40 a 49 0,98 0,89 – 1,08 0713 

50 a 59 0,96 0,87 – 1,07 0,485 

      >60 1 - - 

Renda familiar     

< 2 sm 1,13 1,01 – 1,27 0,020 

2 – 5 sm 1,05 0,94 – 1,17 0,356 

> 5 sm 1 - - 

NÍVEL 2   <0,001 

Tempo em HD    

< 60 meses 1   

≥ 60 meses 1,08 1,01 – 1,16 0,035 

Kt/V    

≥ 1,2 1,12 1,03 – 1,22 0,010 

< 1,2 1 - - 

NÍVEL 3   < 0,001 

Kcal/kg Pi    

≥ 35  1 -  

< 35  1,22 1,10 – 1,34 < 0,001 

nPNA (g/kgPi)    

Adequado (≥ 1g) 1 -  

Inadequado (<1g) 1,13 1,05 –1,21 0,001 
* teste Wald ; PR: razão de prevalência;  IC: intervalo de confiança; sm: salário mínimo; HD: hemodiálise; Kt/V: índice 
de adequação da diálise; Pi: peso ideal; nPNA: taxa de aparecimento do nitrogênio ureico normalizado  



 

Figura 1. Modelo hierárquico para desnutrição de pacientes em hemodiálise. 
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RESUMO 
Objetivo: avaliar a composição corporal dos pacientes com IC que receberam 
suplementação de creatina.  Metodologia: estudo prospectivo, randomizado, duplo cego,  
33 pacientes com Insuficiência Cardíaca, do sexo masculino, maiores de 18 anos, classes 
funcionais II a IV segundo classificação da New York Heart Association. Os pacientes 
foram divididos, aleatoriamente, em grupo experimental (CRE, n=17), suplementado com 
creatina monoidratada e grupo placebo (PLA, n=16), que recebeu maltodextrina. Para 
ambos os grupos a instrução sobre a ingestão do suplemento ou do placebo foi de 5 g 
diárias durante seis meses. Os pacientes foram submetidos à avaliação antropométrica e de 
consumo alimentar antes e após a suplementação. O modelo estatístico ANCOVA foi 
utilizado na análise dos grupos e nas formas de tratamento. Resultado: os voluntários do 
grupo CRE apresentaram valores médios de circunferência muscular do braço (CMB) 
estatisticamente superiores aos do grupo PLA (p= 0,0413). A massa corporal total, a massa 
corporal magra e percentual de gordura não apresentaram diferença significativa entre os 
grupos. Quanto ao valor calórico energético total e macronutrientes da dieta, apenas as 
quantidades médias de lipídeos no grupo CRE apresentaram-se estatisticamente inferiores 
(p = 0,0120).  Conclusão: observou-se o aumento nos valores da CMB no grupo CRE 
deve-se a um possível incremento da massa muscular esquelética independentemente do 
padrão alimentar dos pacientes. 
Palavras chave: creatina; composição corporal; insuficiência cardíaca; suplementação 

alimentar. 
INTRODUÇÃO  

A insuficiência cardíaca (IC) é uma doença complexa, na qual os pacientes 
geralmente, demonstram diminuição na massa muscular esquelética1, que pode resultar em 
piora dos sintomas clínicos, levando a redução da capacidade funcional e a progressão da 
doença2,3. Isto se deve aos efeitos sistêmicos negativos da IC sobre o fluxo sanguíneo 
periférico e sobre o metabolismo oxidativo do músculo esquelético4,5. Anormalidades do 
metabolismo intramuscular, como a redução da fosfocreatina, também são observados na 
IC6 assim como a diminuição de creatina muscular 7 e da adenosina trifosfato (ATP) no 
fluxo cardíaco8.   

Baseado nos efeitos referentes ao ganho de massa magra de atletas, pesquisas 
avaliaram o efeito da suplementação de creatina em pacientes portadores de IC9,10. A 
creatina é uma importante fonte química para contração muscular, pois facilita a 
transferência de energia dentro das células. Considerando-se que a IC é caracterizada por 
hipercatabolismo11 e que a inadequação da ingestão calórica dos pacientes propicia a 
deterioração progressiva das concentrações de glicogênio e aminoácidos intracelulares12, 
tem-se que a suplementação com creatina poderia ser um possível auxílio ao tratamento 
destes indivíduos13. O objetivo deste estudo foi avaliar a influência deste suplemento na 
composição corporal em pacientes com insuficiência cardíaca. 



  
  
MÉTODOS 

Estudo prospectivo, randomizado, duplo cego, 33 pacientes com Insuficiência 
Cardíaca, do sexo masculino, maiores de 18 anos, classes funcionais II a IV segundo 
classificação da New York Heart Association atendidos no hospital de referência da região 
Centro-Oeste do Brasil. Os pacientes foram divididos, aleatoriamente, em grupo 
experimental (CRE, n=17), suplementado com creatina monoidratada e grupo placebo 
(PLA, n=16), que recebeu maltodextrina. Para ambos os grupos a instrução sobre a 
ingestão do suplemento ou do placebo foi de 5 g diárias durante seis meses.Os pacientes 
foram submetidos à avaliação antropométrica e de consumo alimentar antes de iniciarem a 
suplementação e após seis meses.  

Utilizou-se os pacotes estatísticos Statistical Package for the Social Sciences, 
versão 17.0 para Windows (SPSS, Inc. Chicago) e Statistical Analysis System (SAS) 
versão 9.2. Realizou-se uma análise descritiva, na qual foram utilizadas medidas de 
frequência para os dados qualitativos e medidas de posição e de variabilidade para os 
dados quantitativos. Ao se comparar as médias das diversas medidas entre os dois grupos 
(PLA e CRE) foi empregado o teste t Student para aquelas variáveis que apresentavam 
distribuição gaussiana e, nos casos em que não se observou a normalidade, em ambos os 
grupos, foi utilizado o teste não paramétrico de Mann-Whitney. Um modelo linear de 
análise de covariância (ANCOVA) em que as medidas no pré-teste foram incluídas como 
covariáveis, foi usado para avaliar se existe diferença significativa nas medidas de pós-
teste entre os dois grupos (CRE e PLA). Este procedimento permitiu a construção dos 
intervalos de confiança de 95% (IC 95%).  Para efeito de análise utilizou-se um nível de 
significância de 5 %. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas 
da Universidade Federal de Goiás. 
 
RESULTADOS e DISCUSSÃO 

Ao comparar as medidas de composição corporal entre os dois grupos, após o 
período de suplementação observou-se que não houve diferença significativa entre os 
grupos para as seguintes medidas de composição corporal: MCT (p = 0,2954), IMC (p= 
0,2467), % Gordura (p=0,4255) e MCM (p=0,4955). Os pacientes do grupo CRE 
apresentaram valores médios ajustados de CMB estatisticamente superiores aos dos 
pacientes do grupo PLA (p = 0,0413) (Tabela 1). 

 Os pacientes do grupo CRE apresentaram valores médios de consumo lipídico 
estatisticamente inferiores aos dos pacientes do grupo PLA (p = 0,0120). As demais 
medidas de consumo alimentar (valor calórico total p= 0,8584, carboidrato p= 0,6696 e 
proteína p= 0,3815), após a suplementação, não apresentaram diferença significativa entre 
os grupos. 

A CMB é um importante indicador para avaliar massa magra, sendo sua medida 
menos comprometida por edemas14-15 e, portanto, mais apropriada que outros indicadores 
como o IMC e bioimpedância. Uma vez que não houve diferença significativa no consumo 
alimentar e nem associação de atividade física durante o período de suplementação, 
acredita-se que o aumento da CMB, tenha sido favorecido pelo uso da creatina. 

Vários estudos com indivíduos saudáveis, suplementados com creatina, tem 
apontado um ganho de massa corporal total, de massa magra, aumento de força muscular e 
da capacidade aeróbia16-17. No presente estudo a massa corporal total aumentou no grupo 
CRE, porém sem diferença significativa entre os grupos. Isso poderia ser justificado por 
não ter havido aumento de consumo calórico.  



Sugere-se que o processo de hipertrofia com a suplementação de creatina inicia-se 
com uma retenção hídrica decorrente do alto poder osmótico da creatina e, 
consecutivamente, este fato estaria acompanhado de um ganho de massa magra efetivo, por 
meio do aumento da taxa de síntese de proteínas contráteis e/ou diminuição da degradação 
protéica18. Entretanto, neste estudo os pacientes não praticaram atividade física e o ganho 
na CMB pode ser explicado pelo fato de que a creatina, por si só, pode estimular a síntese 
de proteína miofibrilar, o que foi observado por Ingwall e colaboradores (1976)19 em 
culturas isoladas de músculos cardíaco e esquelético. Outros estudos20,21 também 
demonstraram que o aumento da massa magra não era explicado somente pela retenção de 
água, como acreditava-se anteriormente. Há fortes evidências sugerindo que a 
suplementação de creatina promove a hipertrofia muscular, induzindo a síntese proteíca22, 
o que justificaria os resultados encontrados no presente trabalho.   

As estimativas do VET e macronutrientes foram propostas para controlar 
possíveis vieses nutricionais e observar a existência de alterações do padrão alimentar entre 
os grupos que pudessem interferir nas conclusões sobre a suplementação. No entanto, não 
foi observada alteração significativa do padrão alimentar nos grupos que interferisse na 
MCT e /ou no ganho de massa magra. 
CONCLUSÃO 

Conclui-se com este trabalho que a creatina, utilizada na dosagem de 5 g/d, em 
seis meses, possibilitou ganho de massa magra quando observado a CMB em pacientes 
com IC. O padrão alimentar se manteve durante a suplementação, o que sugere a sua não 
interferência nesse ganho de massa magra. 

 
TABELA 1: Composição corporal entre grupos creatina e placebo após suplementação 

Variável Grupos 
Média Final Ajustada – 

IC (95 %) 
Diferença entre 

Médias – IC (95 %) p –valor 

CRE 256,94 (251,77; 262,11)   
  7,75 (0,33; 15,18) 0,0413 CMB (mm) 
PLA 249,19 (243,86; 254,52)   
CRE 68,83 (67,31; 70,36)   
  1,15 (-1,05; 3,35) 0,2954 MCT (kg) 
PLA 67,68 (66,11; 69,25)   
CRE 24,46 (23,93; 25,00)   
  0,44 (-0,32; 1,21) 0,2467 IMC ( kg.m-2) 
PLA 24,02 (23,47; 24,57)   
CRE 27,32 (26,16; 28,49)   
  0,68 (-1,04; 2,41) 0,4255 Gordura (%) 
PLA 26,64 (25,44; 27,84)   
CRE 49,68 (48,81; 50,56)   
  0,43 (-0,83; 1,69) 0,4955 MCM (kg) 
PLA 49,26 (48,35; 50,16)   

Modelo estatístico utilizado: ANCOVA; Nível de significância de 5%; CMB: Circunferência 
muscular do braço; MCT: Massa corporal total; IMC: Índice de massa corporal; MCM: Massa 
corporal total. 
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O metabolismo glicídio pode estar alterado na obesidade e o genótipo para o gene do 
receptor ativado pela proliferação de peroxissomas da isoforma γ e série 2 (PPARγ2) 
também é capaz de influenciar esta variável. Este estudo teve como objetivo avaliar a 
influência da massa corporal e da adiposidade visceral no metabolismo glicídico em obesas 
grau 3 com genótipo Pro12Pro no gene PPARγ2. Foram selecionadas 25 mulheres com 
obesidade grau 3. Os grupos foram formados de acordo com o índice de massa corporal 
(IMC) (G1: 40-45 kg/m2 (n=17); G2: > 45 kg/m2 (n=8)). Avaliações antropométricas, de 
glicemia e insulinemia foram realizadas antes e após (jejum, 60 e 120 minutos) a ingestão 
de refeição rica em ácidos graxos polinsaturados. A resistência à insulina (RI) e a 
sensibilidade à insulina (SI) foram avaliadas por HOMA-IR e QUICKI respectivamente. 
Como esperado, G2 apresentou maiores valores de IMC e de perímetro da cintura, em 
comparação a G1, além de glicose de jejum alterada, baixa SI e alta RI. A glicose pós-
prandial encontrava-se normal, porém, observou-se um maior pico de secreção de insulina 
uma hora após a refeição em G2. A massa corporal e a adiposidade visceral aumentadas 
foram associadas a prejuízos no metabolismo glicídico sugerindo diferenças metabólicas 
importantes entre obesas grau 3 com o genótipo Pro12Pro no gene PPARγ2. 
Palavras-chave: obesidade; metabolismo glicídico; PPAR gama 2. 
 
Introdução 

A obesidade é considerada um dos mais graves problemas de saúde pública em 
todo do mundo1. Trata-se de uma doença complexa, de origem multifatorial, com forte 
influência de fatores hereditários e ambientais2-5. 

Estudos têm enfatizado a contribuição significativa do fator de transcrição (FT) 
adipogênico receptor ativado pela proliferação de peroxissomas, isoforma γ, série 2 
(PPARγ2) na lipogênese2,5. 

Os PPARs fazem parte de uma superfamília de receptores hormonais nucleares, 
constituindo três isoformas: PPARα, PPARγ e PPARβ/δ, que regulam o metabolismo 
lipídico. Existem três subtipos de PPARγ (1, 2 e 3), os quais são expressos em diferentes 
tecidos6-8. O PPAR2 é expresso principalmente no tecido adiposo (TA)6,9, estando 
relacionado à adipogênese4,6,10 e a sensibilidade à insulina (SI)10,11. 

Para que possam agir nos genes alvos, estes FT necessitam da ativação por ligantes, 
que incluem ácidos graxos polinsaturados (AGPI) de cadeia longa, derivados de 
eicosanóides, além de drogas hipolipidemiantes e antidiabéticas7,12. 
 Variantes do PPARγ2 têm sido identificados, destacando-se o polimorfismo 
Pro12Ala, caracterizado pela substituição da prolina pela alanina na posição 12 13. Estudos 
vêm sendo conduzidos a fim de elucidar os efeitos do genótipo selvagem (Pro12Pro) e do 
alelo variante Ala, entretanto, os resultados permanecem sem consenso4,11,13,14. Sugere-se 
que no genótipo homozigoto Pro12, a ativação do gene por agonistas se associa com a 
expressão de enzimas envolvidas na captação e transporte de ácidos graxos (AG), 
resultando em aumento da adipogênese e redução das concentrações de AG livres 



plasmáticos. Como resultado, há menor acúmulo de gordura no fígado e nos tecidos 
musculares, favorecendo a SI15. Em portadores do alelo Ala, há menor afinidade do PPARγ 
pelos genes alvos14, o que pode resultar em menor acúmulo de tecido adiposo (TA)11. A 
relação deste polimorfismo com a SI ainda permanece controversa4,11,13,14. 

A resistência à insulina (RI) predispõe o indivíduo a diversas doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) como hipertensão arterial, diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias e 
cardiopatias. Dentre os fatores etiológicos para RI, além do fator genético, destaca-se o 
excesso de gordura corporal, em especial o depósito de gordura visceral1,16. 

Considerando que a obesidade predispõe a outras DCNT e que o PPAR2 se 
relaciona com a adipogênese e a SI, foi objetivo do estudo avaliar a influência da massa 
corporal (MC) e da adiposidade visceral (AV) no metabolismo glicídico em jejum e pós-
prandial (PP), de mulheres obesas grau 3 com o genótipo Pro12Pro no PPAR2. 
 
Metodologia 

Foi realizado um estudo transversal de intervenção não randomizado e não 
controlado com 25 mulheres adultas com obesidade grau 3 (22 a 48 anos). 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário 
Clementino Fraga Filho (UFRJ, protocolo nº 116/05). Foram excluídas fumantes, 
diabéticas, gestantes, lactantes, usuárias de fármacos ou dietas para perda de peso. 

A ingestão dietética habitual foi avaliada por registros dietéticos de três dias.  
No ensaio clínico, as voluntárias se apresentaram em jejum para a primeira coleta 

de sangue e avaliações bioquímicas (lipemia, glicose e insulina) e moleculares 
(genotipagem PPAR2). Em seguida realizou-se a avaliação antropométrica (peso, 
estatura, perímetro de cintura (PC) e cálculo de IMC). 

As amostras de DNA foram isolados da amostra de sangue utilizando-se kit 
comercial (MasterPureTM Genomic DNA Purification Kit). A detecção dos alelos foi 
realizada pela técnica da reação em cadeia da DNA polimerase, seguida da análise do 
polimorfismo pelo comprimento dos fragmentos de restrição (PCR-RFLP)17.  

A RI foi estimada utilizando-se o método HOMA-IR (Homeostasis Model 
Assessment)18. Considerou-se como RI valores de HOMA-IR ≥ 2,7119. 

Foi utilizado o cálculo de QUICKI (Quantitative Insulin Sensitivity Check Index) 
para avaliar a SI20. Valores superiores a 0,33 foram considerados adequados21. 

O valor energético total (VET) das voluntárias foi estimado22 e o valor calórico da 
refeição teste (RT) foi equivalente a um desjejum (15-20% VET), sendo normoglicídica, 
normoprotéica e normolipídica, contendo 15% de AGPI (88,6% e 11,4% de AGPI da série 
n-6 e n-3, respectivamente), em torno de 10% de ácidos graxos monoinsaturados e menos 
que 10% de ácidos graxos saturados (AGS)23. As RT foram calculadas utilizando-se o 
programa Food Processor versão 12 (Esha Research, Salem, EUA, 1984). 

Administrou-se, por via oral, a RT rica em AGPI da série n-6 (bolo de cenoura sem 
cobertura, torradas, ricota acrescida de óleo de soja e leite desnatado). Após uma e duas 
horas, foram coletadas amostras de sangue para a avaliação da glicemia e insulinemia. 

As voluntárias foram divididas em grupos de acordo com o IMC, sendo: G1 - IMC 
entre 40 e 45 kg/m2 (n=17) e G2 - IMC igual ou superior a 45 kg/m2 (n=8). 

As análises estatísticas foram conduzidas no programa SPSS (v. 11.0). Foram 
considerados significativos valores de p<0,05. A distribuição das variáveis contínuas foi 
avaliada pelo teste Kolmogorov–Smirnov. Utilizou-se o teste paramétrico t-Student para 
comparação entre grupos.  
 
Resultados e discussão 



Não foram verificadas diferenças entre grupos (p>0,05) em relação à dieta habitual 
das voluntárias, demonstrando homogeneidade entre os mesmos. 

Como esperado, o peso corporal, o IMC e o PC diferiram entre grupos (p<0,05), 
sendo observados maiores valores em G2. Todas as voluntárias apresentaram excesso de 
adiposidade abdominal (PC > 80 cm)24. 

G1 apresentou glicemia de jejum normal (<100mg/dL) e G2 apresentou glicemia 
média levemente alterada (101,6+22,1mg/dL)25, não havendo diferença entre os grupos 
(p>0,05). Em G1 e G2, respectivamente, 29,4% e 50% das mulheres apresentavam 
glicemia de jejum alterada, portanto, esta elevação foi mais freqüente em G2. 

Todas apresentaram insulina (jejum) acima do normal (13,3µU/mL e 14,0µU/mL, 
em G1 e G2, respectivamente)26, assim como HOMA-IR maior que 2,71, indicando RI19. 

G1 apresentou SI normal (QUICKI=0,34+0,05) e G2 apresentou baixa SI 
(QUICKI=0,32+0,03), no entanto, não houve diferença entre grupos (p>0,05). 

Não houve diferenças na lipemia entre grupos. Ambos apresentaram valores 
normais para triglicerídeos e LDL-colesterol e HDL-colesterol baixo23. Em G1, o 
colesterol total encontrava-se próximo ao limite de normalidade (201,1+40,7 mg/dL). Em 
G1 e G2, 47,1% e 37,5% das mulheres, respectivamente, apresentaram valores elevados23. 

De acordo com as variações na glicemia e insulinemia antes e após a ingestão da 
RT, ambos os grupos apresentaram aumento da glicemia e da insulinemia uma hora após a 
ingestão da mesma, seguido de queda duas horas após a ingestão. Apesar da ausência de 
significância (p>0,05), as mulheres com maior IMC (G2) apresentaram maior pico de 
secreção de insulina uma hora após a ingestão da RT. 

A MC e a AV influenciaram o metabolismo glicídico. As diferenças observadas 
entre grupos possuem importância fisiológica e clínica, tendo em vista a relevância da RI 
na gênese de complicações metabólicas relacionadas à obesidade.  
 
Conclusões 

As mulheres com maior massa e adiposidade corporal demonstraram maior RI, 
sugerindo diferenças metabólicas importantes entre os grupos compostos por obesas de 
grau 3. 
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Resumo 

Nutrição Enteral é o alimento para fins especiais com ingestão controlada de nutrientes 

para substituir ou complementar a alimentação visando a síntese ou manutenção dos 

tecidos, órgãos ou sistemas. As dietas industrializadas são inacessíveis à maioria da 

população brasileira, dessa forma o uso da nutrição enteral artesanal é vista como 

alternativa para nutrir o paciente por apresentar baixo custo. Para tanto, verifica-se a 

necessidade de testar preparações com boa fluidez. Metodologia: Este é um estudo 

experimental em que foram testadas 25 preparações de dietas enterais orientadas para alta 

do paciente hospitalizado com sonda. Foram realizados testes quanto à fluidez em equipo 

simples e verificado o gotejamento por minuto da sonda totalmente aberta.  Para análise de 

energia e macronutrientes foram utilizadas tabelas de composição de alimentos e rótulos 

dos produtos. Foram calculados a densidade calórica e o custo das preparações. 

Resultados: Das preparações avaliadas, 36% apresentaram fluidez contínua, 32% boa 

fluidez com média de 125 gotas/minuto e 16% fluidez insatisfatória como média de 62 

gotas/ minuto. Em relação a densidade calórica 15 preparações apresentaram valor acima 

de 1,0Kcal/ml e média de 1,41Kcal/ml, 10 preparações apresentaram média de 0,65 

Kcal/ml. Já para o custo o mesmo variou de R$0,89 a R$ 7,31 apresentando média de 

R$3,62. Conclusão: É possível prescrever dietas enterais artesanais seguras do ponto de 

vista da fluidez e aporte nutricional, com custo inferior às dietas industrializadas. 

Palavras-chave: dieta artesanal, fluidez, custo, densidade. 

 

Introdução  

A Nutrição Enteral (NE) pode ser definida como alimento para fins especiais com 

ingestão controlada de nutrientes, formulada e elaborada para uso por sondas ou via oral, 

utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentação oral em 

pacientes desnutridos ou não, seja em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, 

visando a síntese ou manutenção dos tecidos, órgãos ou sistemas.
1
  

 No Brasil, o consumo de dieta enteral vem aumentando gradativamente. As dietas 

industrializadas não estão acessíveis para a maioria da população brasileira, assim como 

forma opcional existe a nutrição enteral domiciliar ou artesanal que é uma forma 

econômica e segura de nutrir o paciente fornecendo macronutrientes adequados, 



diminuindo o custo com internação, protegendo o paciente contra contaminação e 

possibilitando a presença constante dos familiares ao lado do paciente. 
2 

O custo da dieta pode ser reduzido ao escolher as opções artesanais, uma vez que 

são utilizados alimentos regionais implicando em um menor custo, facilidade de adesão ao 

tratamento e flexibilidade na prescrição, resultando no êxito do tratamento nutricional 

domiciliar. Assim, observa-se a necessidade de testar várias preparações que sejam viáveis 

para administração enteral, apresentando uma boa fluidez.  

 

Metodologia 

O estudo experimental de alimentos para testar preparações para pacientes com uso 

de sonda, atendendo aos padrões higiênico-sanitários de manipulação de alimentos, 

realizado em março e abril de 2012, em um hospital privado da cidade de Natal-RN.  

Para a reprodução das preparações, utilizou-se o peso dos ingredientes aferidos em 

balança digital de alimentos, onde posteriormente foram estabelecidas as medidas caseiras 

dos ingredientes. Verificou-se o rendimento por medidor de líquidos, estabelecendo as 

medidas caseiras das preparações finais. Ao final da aferição da gramatura, as preparações 

foram testadas quanto a sua fluidez e passagem em equipo para dietas enterais, permitindo 

analisar sua viabilidade para uso domiciliar. Para tanto, as preparações foram colocadas em 

frasco e conectadas a um equipo simples com cateter naso-entérico, macrogotas, marca 

Embramed, verificando o gotejamento por minuto da sonda totalmente aberta.  

A análise de energia e macronutrientes das preparações foram feitas em planilha do 

Excel, as quais utilizaram prioritariamente para os gêneros alimentícios as informações da 

Tabela Taco
3
 e na ausência de alimentos/informações nesta optou-se pela Tabela proposta 

por Phillipi
4
. Já para os suplementos foram utilizadas as informações dos rótulos. Também 

foi realizado registro fotográfico da passagem em equipo das preparações. 

 A densidade calórica foi calculada por meio da razão entre as calorias e o 

rendimento final das preparações, visto que ocorrem perdas no seu preparo. Para melhor 

disposição dos resultados, o aporte nutricional das preparações foi transformado para o 

rendimento de 100ml.  

O custo das preparações foi calculado por meio dos valores dos gêneros, sendo 

esses fornecidos pelo Setor de Nutrição e Dietética do Hospital, considerando a gramatura 

utilizada em cada preparação. 

 

Resultados e Discussão  

Foram avaliadas 25 preparações, distribuídos em 36% (n=9) sucos,16% (n= 4) mix, 

20% (n= 5) vitaminas, 16% (n= 4)  mingaus e 12% (n=3) sopas, onde se pode verificar 

criticamente a fluidez das preparações, bem como o custo e o aporte nutricional ofertado 

por elas, a fim de posteriormente estabelecer condutas nutricionais específicas de acordo 

com a necessidade energética. 

Das preparações avaliadas, 36% (n=9) apresentaram fluidez contínua, 

impossibilitando a contagem do gotejamento. Além destas, 32% (n=8) apresentaram boa 

fluidez tendo em média 125 gotas/minuto, 16% (n=4) preparações tiveram uma fluidez 

insatisfatória, tendo como média de gotejamento 62 gotas/minuto e 16% (n=4) preparações 

não foram testadas quanto a fluidez. Ferreira
5
 em seu estudo constatou que ocorre 

diferença de fluidez dependendo do alimento que é utilizado, assim como a quantidade de 

líquido adicionada.
 

Quanto à análise do aporte calórico das dietas enterais artesanais, pode-se verificar 

uma considerável amostra de preparações com a densidade calórica superior a 1,0kcal/ml, 

totalizando quinze preparações. Destas, obteve-se como média de densidade calórica o 

valor de 1,41kcal/ml, sendo o Mix 08 a preparação com maior aporte calórico respondendo 



à densidade calórica com o valor de 2,66kcal/ml.  As dez preparações restantes 

apresentaram uma densidade calórica média de 0,65 kcal/ml, tendo como preparação de 

menor aporte calórico o Suco Vegetal 05 que apresentou 0,41kcal/ml. Todos estes citados 

anteriormente podem ser vistos na Tabela 1.   

A densidade calórica de dietas enterais, em geral, apresenta uma densidade calórica 

de 0,9 a 1,2 kcal/ml, sendo que o padrão geralmente utilizado em formulações industriais é 

de 1 kcal/mL.
6 

Com relação ao custo das preparações, observa-se que estas são uma alternativa 

econômica para o tratamento nutricional de pacientes com sonda. Ferreira
5 

verificou em 

seu estudo que as preparações enterais artesanais tiveram custo consideravelmente menor 

que as dietas enterais industrializadas.  

 

Conclusão 

As dietas enterais artesanais são alternativas mais viáveis a pacientes com baixo 

poder aquisitivo que necessitem de suporte nutricional enteral. Foi observado que é 

possível prescrever dietas enterais artesanais seguras do ponto de vista da fluidez e do 

aporte nutricional, com custo inferior às dietas industrializadas, de forma a conduzir um 

tratamento nutricional de forma segura e eficiente em âmbito domiciliar. 
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Tabela 01 – Características das preparações testadas para nutrição enteral artesanal  

Legendas: (*) Preparações que não foram verificadas fluidez. E :energia; CHO: carboidrato;PTN: proteína; 

LIP: lipídio; Dens. Cal: Densidade calórica. Mix 1: nutren active, albumina pó, polpa de acerola e água. Mix 

2: sustau'p, albumina, carboplex, polpa de acerola e água. Mix 3: nutridrink pó, albumina, polpa de acerola e 

água. Mix 4: nutren diabetes, polpa de goiaba e água.  Mix 5: albumina, ensure e água. Mix 6: nutrison soya, 

água e albumina. Mix 7: prosure e água. Mix 8: nutrison advanced nefro e água. MIX 01 + Leite, MIX 02 + 

Leite, MIX 03 + Leite,: MIX 04 + Leite: São os mesmos mix citados anteriormente acrescido de leite. Suco 

Vegetal 01: cenoura, beterraba, mel de abelha, albumina, nutren active, água. Suco Vegetal 02: maça, 

melancia, mel de abelha, albumina, nutren active, água. Suco Vegetal 03: água, melancia, mel de abelha, 

albumina, nutren active. Suco Vegetal 04: suco de laranja, mel de abelha, albumina, nutren active. Suco 

Vegetal 05: mamão, polpa de maracujá, albumina e água. Suco Vegetal 06: melão, leite em pó, água, 

albumina. Mingau 1: aveia, açúcar, leite em pó, albumina, nutren active, água. Mingau 2: farinha láctea, 

açucar, leite em pó, albumina, nutren active, água. Mingau 3: aveia, leite em pó, carboplex, nutren active, 

água. Mingau4: aveia, leite em pó, novasource e água. Sopa 1: Água, feijão cozido, arroz branco cozido, 

batata inglesa cozida, cenoura cozida, chuchu cozido, frango cozido, azeite. Sopa 2: Água, feijão cozido, 

arroz branco cozido, batata inglesa cozida, cenoura cozida, chuchu cozido, frango cozido, azeite e ovo.Sopa 

3: Água, cenoura cozida, chuchu cozido, tomate, carne de boi moída e cozida, arroz branco cozido, azeite, 

feijão cozido 

Formula-

ções 
Preparações 

E 

(Kcal) 

CHO 

(g) 

PTN 

(g) 

LIP 

(g) 
Fluidez 

Dens. 

Cal. 

Custo 

R$ 

MIX 

Mix 05 62,00 6,25 7,55 0,77 Contínuo 0,62 2,72 

Mix 06 129,34 14,81 9,94 3,38 156 gts/min 1,29 4,37 

Mix 07 130,56 20,31 6,56 2,56 Contínuo 1,31 7,31 

Mix 08 265,50 41,40 8,10 7,50 Contínuo 2,66 4,49 

SUCOS 

Mix 01 90,55 11,02 10,35 0,51 * 0,91 3,23 

Mix 02 97,97 18,01 6,49 - * 0,98 4,51 

Mix 03 140,31 14,79 11,13 4,07 * 1,40 3,73 

Mix 04 113,62 13,38 4,23 4,80 * 1,14 6,60 

Suco Vegetal 01 104,73 17,60 7,62 0,42 Contínuo 1,05 2,63 

Suco Vegetal 02 63,32 11,75 3,52 0,25 Contínuo 0,63 2,70 

Suco Vegetal 03 112,67 15,49 11,88 0,35 Contínuo 1,13 3,45 

Suco Vegetal 04 80,73 12,20 7,35 0,28 Contínuo 0,81 4,10 

Suco Vegetal 05 41,41 5,71 4,75 0,08 71 gts/min 0,41 2,56 

VITAMIN

AS 

MIX 01 + Leite 126,44 16,45 13,82 0,60 114 gts/min 1,26 3,51 

MIX 02 + Leite 133,86 23,31 9,96 0,09 94 gts/min 1,34 4,98 

MIX 03 + Leite 178,09 20,37 14,78 4,17 37 gts/min 1,78 4,20 

MIX 04 + Leite 149,51 18,68 7,70 4,89 45 gts/min 1,50 7,07 

Suco Vegetal 06 52,28 4,61 5,44 1,35 Contínuo 0,52 2,62 

MINGAUS 

Mingau 01 152,15 20,83 9,18 3,57 112 gts/min 1,52 2,56 

Mingau 02 128,27 16,92 8,43 2,99 130 gts/min 1,28 3,05 

Mingau 03 126,93 18,29 5,48 3,54 Contínuo 1,27 1,87 

Mingau 04 125,68 14,46 5,18 5,23 140 gts/min 1,26 4,59 

SOPAS 

Sopa 01 50,40 4,04 3,27 2,35 126 gts/min 0,50 0,89 

Sopa 02 58,65 3,73 4,18 3,00 104 gts/min 0,59 1,07 

Sopa 03 51,39 5,45 3,90 1,56 114 gts/min 0,51 1,74 
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RESUMO  

O consumo de frutas cítricas têm sido recomendado devido sua associação com a melhora 

do perfil lipídico, estresse oxidativo e consequente redução do risco de doença 

cardiovascular. No presente trabalho foram utilizados 40 ratos fêmeas da linhagem Wistar 

divididos em 4 grupos: I – Controle, alimentado com dieta AIN-93G; II – Controle + 

Kinkan, alimentado com dieta controle contendo 5% de laranja kinkan; III – Hiper, 

alimentado com dieta hiperlipídica (acrescida de 1 % de colesterol e 30% de gordura); IV – 

Hiper + Kinkan, alimentado com dieta hiperlipídica contendo 5% de laranja kinkan. No 

grupo Controle + Kinkan, houve redução dos níveis séricos de triglicerídeos, redução dos 

níveis hepáticos de lipídeos totais, de triglicerídeos e da atividade da enzima superóxido 

dismutase, além de aumento da excreção fecal de colesterol e de lipídeos totais (p<0,05). 

No grupo Hiper ocorreu redução da concentração hepática de hidroperóxidos e da excreção 

fecal de colesterol. Em ambos os grupos que receberam 5% de laranja kinkan, verificou-se 

redução dos níveis séricos de colesterol em HDL. Perspectivas no uso da laranja kinkan em 

humanos para prevenir a dislipidemia e melhorar o estresse oxidativo devem ser 

consideradas. A redução do colesterol transportado em HDL é um resultado esperado, uma 

vez que a maioria do colesterol sérico em roedores é transportado nesta lipoproteína.  

Palavras-Chaves: laranja; dislipidemia; estresse oxidativo; ratos. 

INTRODUÇÃO 

Alimento funcional é temática de grande relevância na Ciência da Nutrição, pois visa a 

proteção contra doenças e agravos não transmissíveis (DANT). Nos últimos anos, têm-se 

observado aumento no consumo de frutas em virtude do potencial na proteção do risco de 

desenvolver estas doenças.
1
 O combate às dislipidemias, caracterizadas por concentrações 

anormais de lipídios na circulação, e ao estresse oxidativo, desequilíbrio entre substâncias 

oxidantes e antioxidantes que resulta na indução de danos celulares pelos radicais livres, é 

de grande relevância. Estudos anteriores associaram o consumo de laranja com efeitos 

benéficos sobre o perfil lipídico
2
 e o estresse oxidativo

3,4
. A laranja kinkan é a menor das 

frutas cítricas pode ser consumida crua e inteira, excluindo-se as sementes. É excelente 

fonte de nutrientes e de compostos bioativos, incluindo ácido ascórbico, terpenóides, 

carotenóides, flavonóides e óleos essenciais
5
. Acredita-se que o consumo de laranja kinkan 

pode ser um fator protetor contra fatores de risco de DANT, como a dislipidemia e o 

estresse oxidativo. Este trabalho teve como objetivo avaliar o efeito do consumo da laranja 

kinkan (Fortunella japonica) sobre parâmetros de crescimento, perfil lipídico e estresse 

oxidativo em ratos recebendo dieta controle ou hiperlipídica.   

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foram utilizadas 40 ratas fêmeas da linhagem Wistar, com seis a oito semanas de idade, 

distribuídas em quatro grupos experimentais de acordo com o peso e níveis séricos de 

colesterol total: I – Controle, alimentado com dieta AIN-93G
6
; II – Controle + Kinkan, 

alimentado com dieta controle contendo 5% de laranja kinkan; III – Hiper, alimentado com 

dieta hiperlipídica (acrescida de 1% de colesterol e 30% de gordura); IV – Hiper + Kinkan, 
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alimentado com dieta hiperlipídica contendo 5% de laranja kinkan. Os animais foram 

mantidos em gaiolas individuais, com temperatura, umidade e luminosidade controladas, 

recebendo água e dieta ad libitum durante quatro semanas. Ao final do experimento, após 

jejum de 12 horas, os animais foram sacrificados, sendo retirado sangue, fígado e ceco para 

análises posteriores, armazenados a -80ºC. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Experimentação Animal da Universidade Federal de Minas Gerais (CETEA/UFMG) 

(069/10) e foi realizado de acordo com as recomendações das Normas Internacionais de 

Proteção aos Animais e do Código Brasileiro de Experimentação Animal (1988). 

Foram avaliados parâmetros de crescimento, com determinação da evolução ponderal e 

consumo alimentar; metabolismo lipídico, com determinação dos níveis séricos de 

colesterol total e triglicerídeos, dos níveis hepáticos e cecais de lipídeos totais, colesterol e 

triglicerídeos; status oxidativo no tecido hepático, com determinação de hidroperóxidos e 

atividade de enzimas antioxidantes (superóxido dismutase e catalase). 

Todos os dados foram avaliados quanto à normalidade da distribuição (D’Agostino e 

Pearson). As associações entre os dados foram avaliadas utilizando-se o Teste t-Student, 

tabela e gráficos apresentando médias e erro padrão. Os grupos foram analisados aos pares: 

Controle x Controle + Kinkan e Hiper x Hiper + Kinkan. Foi utilizado o software 

GraphPad Prism 5.0 (GraphPad Software, San Diego California - USA) e foi adotado um 

nível de significância de 5%.  

RESULTADOS E DISCUSSÕES  

Na tabela 1 estão descritos os resultados dos efeitos do consumo da laranja kinkan nos 

parâmetros de crescimento e metabolismo lipídico dos animais. Pode-se observar que a 

suplementação com 5% de laranja kinkan não alterou o ganho de peso nem o consumo 

alimentar dos animais. Os animais do grupo Controle + Kinkan, tiveram redução dos níveis 

de triglicerídeos circulantes, lipídeos totais e triglicerídeos hepáticos e aumento da 

excreção fecal de lipídeos totais e de colesterol (p<0,05) em relação aos animais do grupo 

Controle. Um mecanismo que poderia explicar a redução de triglicerídeos foi mostrado em 

estudo realizado por Cho et al. (2011)
7
, no qual a suplementação de flavonóide naringina 

(equivalente a um copo de suco toranja) em animais alimentados com dieta controle 

aumentou a expressão de genes regulados pela ativação de receptores ativados pelo 

proliferador de peroxissoma α  (PPAR α), como a carnitina palmitoil transferase -1 (CTP-

1) e a proteína desacopladora 2 (UCP2), o que levou a diminuição dos níveis de 

triglicerídeos séricos e hepáticos. O aumento da atividade da enzima 7α-hydroxylase é 

proposto no presente trabalho, como um possível mecanismo de atuação da laranja kinkan 

sobre o aumento da excreção fecal de colesterol. Esta enzima atua na conversão do 

colesterol do fígado em ácidos biliares aumentando a excreção de colesterol nas fezes
8
. É 

sabido que o aumento da excreção de colesterol nas fezes provoca aumento na conversão 

de colesterol sérico em ácidos biliares reduzindo assim o colesterol hepático e sanguíneo. 

O perfil de lipoproteínas está demonstrado na figura 1. Verifica-se que praticamente todo o 

colesterol dos animais é transportado em HDL. A redução dos níveis circulantes de 

colesterol nos grupos que receberam laranja kinkan foi do colesterol transportado em HDL. 

Os resultados de atividade das enzimas SOD e catalase estão apresentados na figura 2. A 

suplementação com kinkan reduziu a atividade da enzima SOD no grupo Controle 

(p<0,05), mas não alterou a resposta no grupo Hiper + kinkan. Não houve alteração da 

atividade hepática da enzima catalase nos grupos experimentais.  Sugere-se que a 

diminuição na atividade da enzima SOD foi devido a um ambiente com menor estresse 

oxidativo, visto que compostos presentes na laranja kinkan, como flavonóides e vitamina 

C, poderiam contribuir para a eliminação de radicais livres de oxigênio
9
. A suplementação 

da dieta com laranja kinkan não alterou os níveis hepáticos de hidroperóxidos no grupo 

Controle + kinkan (Figura 3A), mas causou redução significativa (p<0,05) dos níveis 



hepáticos de hidroperóxidos no grupo HIPER + kinkan (Figura 3B). Acredita-se que a 

presença de substâncias antioxidantes presentes na laranja, como flavonóides e vitamina C, 

podem ter contribuído para eliminar e estabilizar os radicais livres de oxigênio, gerados 

neste grupo experimental, interrompendo a fase inicial das reações de oxidação lipídica
10

. 

CONCLUSÃO  

Os resultados encontrados nesse estudo sugerem que a suplementação da dieta com 5% de 

laranja kinkan melhora o perfil lipídico e tem efeito benéfico contra o dano oxidativo em 

ratos alimentados com dieta Controle.  Perspectivas no uso da laranja kinkan em humanos 

para prevenir a dislipidemia e melhorar o estresse oxidativo devem ser consideradas. A 

redução do colesterol transportado em HDL é um resultado esperado, uma vez que a 

maioria do colesterol sérico em roedores é transportado nesta lipoproteína. Os mecanismos 

envolvidos ainda não estão totalmente elucidados, dessa forma, sendo necessários mais 

estudos para determinar os componentes e as vias envolvidas. 
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Os valores são expressos em média ± erro padrão, n = 10. As comparações foram efetuadas com teste t- de 

Student. * diferença significativa p < 0,05.  

+ A ingestão foi calculada pelo consumo alimentar por gaiola dividido pelo número de animais por grupo. 
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Figura 1. A. Efeito da 

laranja kinkan no 

perfilde lipoproteínas 

séricas de animais dos 
grupos Controle e 

Controle + Kinkan, 

n=10.  B. Efeito da 

laranja kinkan no perfil 

de lipoproteínas de 

animais dos grupos 

Hiper e Hiper + 

Kinkan, n=10.  p< 

0,0001. 

Variáveis Controle Controle + 

Kinkan 

Hiper Hiper + kinkan 

Peso corporal (g)* 222,80±13,43 215,00±12,79 252,50±28,93 256,10±17,09 

Ingestão alimentar (g/dia) 
+
 19,62±2,94 19,51±3,17 16,73±4,36 15,82±4,83 

Soro*     

Colesterol (mg/dL) 306,50 ± 28,9 293,20 ± 23,46 297,30 ± 14,62 298,30 ± 29,20 

Triglicerídeos (mg/dL) 155,80 ± 4,49 134,90 ± 6,80* 105,80 ± 12,99 148,50 ± 31,71 

Fígado*         

Lipídeos totais (mg/g tecido) 70,80 ± 12,43 39,50 ± 2,18* 274,00 ± 13,21 249,50 ± 10,22 

Colesterol (mg/g tecido) 2,64 ± 0,33 1,90 ± 0,12 23,40 ± 1,45 20,27 ± 1,39 

Triglicérideos (mg/g tecido) 11,66 ± 2,95 3,13 ± 0,48 * 27,99 ± 6,14 14,01 ± 1,26 

Conteúdo cecal*         

Lipídeos totais (mg/g tecido) 7,62 ± 0,49 11,60 ± 0,88* 20,57 ± 2,04 18,50 ± 1,41 

Colesterol (mg/g tecido) 0,48 ± 0,02 0,69 ± 0,03* 1,32 ± 0,07 1,04 ± 0,07* 

Triglicérideos (mg/g tecido) 0,44 ± 0,04 0,73 ± 0,13 0,76 ± 0,12 0,74 ± 0,080 

HDL 



Figura 2. Efeito da laranja kinkan 

sobre a atividade das enzimas 

antioxidantes no fígado 

deanimaisalimentados com dieta 

Controle, Controle + Kinkan, Hiper ou 

Hiper + Kinkan. A e B. Atividade da 

enzima catalase. As barras representam 

média ± erro padrão, n=10. C e D. 

Atividade da enzima superóxido 

dismutase. As barras representam 

média ± erro padrão, n=10. * p < 0,05. 
As comparações foram efetuadas com 

teste t de Student. 

 

Figura 3.  Efeito da laranja kinkan 

sobre a determinação de peroxidação 

lipídica em animais alimentados com 

dieta Controle, Controle + Kinkan, 

Hiper e Hiper + Kinkan. A e B. 

Determinação de hidroperóxidos.  As 

barras representam média ± erro 

padrão, n=10. * p < 0,05. As 
comparações foram efetuadas com 

Teste t-Student.  
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RESUMO 

A hiperfosfatemia é um achado comum na doença renal crônica e pode levar ao 

hiperparatireoidismo secundário, calcificação de tecidos moles e outras morbidades que 

aumentam o risco de mortalidade. A ingestão excessiva deste mineral é um dos principais 

fatores causais. A dieta pode ter um papel importante no controle deste quadro. O objetivo 

deste trabalho foi avaliar a relação entre o padrão de consumo alimentar e a ocorrência de 

hiperfosfatemia em pacientes de uma clínica de diálise em Contagem/MG. Trata-se de 

estudo analítico, observacional e transversal envolvendo 38 pacientes em hemodiálise de 

uma clínica de Contagem/MG. Foram aplicados questionário estruturado e questionário de 

freqüência semiquantitativa de alimentos ricos em fósforo. Dados dos prontuários dos 

pacientes foram coletados. A análise estatística foi realizada através do software Epiinfo. 

Resultado: Foi observada a ocorrência de hiperfosfatemia em 42,1% dos pacientes. A 

média de ingestão diária de fósforo foi de 572, 82 ± 448,2 mg. Não houve relação entre o 

consumo alimentar de diferentes grupos de alimentos ricos em fósforo e a ocorrência de 

hiperfosfatemia. O método utilizado na pesquisa pode ter interferido no resultado. 

Palavras chave: consumo de alimentos, dieta, hemodiálise, hiperfosfatemia insuficiência 

renal crônica. 

 

INTRODUÇÃO  

A doença renal crônica (DRC), considerada um problema de saúde pública, consiste em 

perda progressiva e irreversível das funções renais. Em seu estágio mais avançado, os rins 

não conseguem mais manter o equilíbrio interno do paciente. Uma das opções terapêuticas 

é a hemodiálise
1
. Na fase inicial da DRC acontece uma adaptação renal onde a excreção de 

fósforo aumenta. Quando a taxa de filtração glomerular cai abaixo de aproximadamente 

15mL/minuto, esse mecanismo compensatório não é mais suficiente para manter os níveis 

de fósforo dentro da normalidade, surgindo então a hiperfosfatemia, comum nos estágios 

avançados da DRC e associada a maiores taxas de morbimortalidade
2,3

. A elevação dos 

níveis séricos de fósforo é resultante de três fatores principais: a ingestão excessiva do 

mesmo, a redução da sua depuração e o estado da remodelação óssea
3
.  

Dentre as consequências da hiperfosfatemia, destacam-se o hiperparatireoidismo 

secundário, calcificações metastáticas, osteíte fibrosa cística e a sua própria contribuição 

para a progressão da insuficiência renal
4,5

. A hiperfosfatemia também promove, junto com 

o cálcio, a deposição de cristais de fosfato de cálcio em tecidos moles, particularmente nas 

paredes de vasos e em regiões periarticulares
4,5,6

.  O hiperparatireoidismo secundário, 
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quando não tratado, pode levar a uma morbidade significativa devido à dor, osteopenia, 

aumento do risco de fraturas e anemia
4,5

. 

Nenhuma forma convencional de diálise está apta a compensar a absorção intestinal deste 

íon. Estes procedimentos são pouco eficientes na remoção do fósforo. Estudos já sugeriram 

que a restrição de fósforo da dieta pode ter um papel importante no controle dos níveis de 

fósforo sérico na DRC avançada, melhorando o hiperparatireoidismo secundário por 

mecanismos independentes dos níveis plasmáticos de cálcio ou 1,25-diidroxivitamina D. A 

ingestão recomendada deste mineral na dieta de pacientes nefropatas é de até 1.000 

mg/dia
3
.  

O objetivo deste estudo é avaliar se há relação entre o padrão de consumo alimentar e a 

ocorrência de hiperfosfatemia em pacientes de uma clínica de diálise em Contagem/MG. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de estudo analítico, observacional e transversal, realizado de fevereiro a maio de 

2011, incluindo 38 pacientes com idade entre 20 a 60 anos em programa crônico de 

hemodiálise há pelo menos três meses (três vezes por semana, com sessões de quatro horas 

de duração cada) em uma clínica de diálise em Contagem/MG. Todos os pacientes 

atendidos pela clínica recebem orientação nutricional especializada desde o início do 

tratamento e fazem uso de medicações quelantes de fósforo. Foi aplicado pelos 

pesquisadores questionário estruturado e questionário de freqüência semiquantitativa de 

alimentos ricos em fósforo. Dados dos prontuários dos pacientes foram coletados mediante 

autorização dos primeiros. Utilizou-se imagens fotográficas das porções dos alimentos do 

questionário como auxílio visual na estimativa da quantidade ingerida pelos pacientes.  

Para a padronização das porções utilizou-se o Guia Alimentar para a População Brasileira
7 

e para quantificar o fósforo ingerido pelos participantes utilizou-se a Tabela Brasileira de 

Composição dos Alimentos
8
. A análise estatística foi realizada através do software Epiinfo, 

versão 2002, com significância estatística de 5%.  

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Foram avaliados 38 pacientes, cuja média de idade foi de 42,63 anos, com variação de 22 a 

59 anos, sendo 68,4% do sexo masculino. Foi observada a ocorrência de hiperfosfatemia 

em 42,1% dos pacientes. Os resultados da ingestão dos grupos de alimentos considerados 

no questionário de freqüência alimentar estão descritos na tabela 1. A média de ingestão 

diária de fósforo foi de 572, 82 ± 448,2 mg com variação de 107 a 2.044 mg/dia e mediana 

de 453,80 mg. 

Não foi encontrada diferença estatística entre a ingestão de fósforo e o consumo de 

achocolatado, aveia, carnes, cerveja, chocolate, leite e derivados, oleaginosas e 

refrigerante. 

Embora existam poucos estudos disponíveis na literatura sobre a prevalência de doença 

renal e suas complicações no Brasil, o relatório do Censo Brasileiro de Diálise de 2008 

mostra que aproximadamente 87.000 pacientes com doença renal dependem de diálise para 

substituir a função renal e 33,6% destes pacientes têm hiperfosfatemia
9
. A perda 

progressiva da função renal acarreta a diminuição da capacidade de excreção do fósforo. 

Portanto, a retenção deste íon faz parte da história natural da DRC, sendo uma condição 

muito frequente especialmente naqueles submetidos à hemodiálise
10,11

.  Apesar do presente 

estudo não ter encontrado associação entre o consumo de alimentos ricos em fósforo e suas 

concentrações séricas, existem trabalhos que apresentam tal correlação. Pesquisa realizada 

por Pinto et al. (2009), encontrou correlação positiva entre a ocorrência de hiperfosfatemia 

e a ingestão protéica (p<0,01) em 72 pacientes em tratamento hemodialítico
12

. Nisio et al. 

(2007) observaram que a redução da concentração sérica de fósforo dos pacientes 



hiperfosfatêmicos pode ser atribuída à maior adesão às orientações dietéticas (p<0,05)
11

. 

Nerbass et al. (2010), avaliando 112 pacientes hiperfosfatêmicos também em tratamento 

hemodialítico, verificou que os mesmos apresentaram baixa adesão às recomendações com 

relação à dieta restritiva em fósforo
13

. Contrariando estes estudos, Burmeister (2008) 

demonstrou correlação negativa entre a ingestão de fósforo e seus níveis séricos (p=0,25)
14

.  

Para a realização de estudos como este, a avaliação do consumo alimentar através de 

inquéritos constitui importante subsídio. Não existe e provavelmente nunca existirá um 

método que possa estimar o consumo alimentar sem erros
15,16

. O método “Questionário de 

Freqüência Alimentar” (QFA), aplicado neste estudo, é utilizado principalmente nos 

estudos epidemiológicos planejados para procurar associações entre consumo de nutrientes 

e doença; requer menos tempo para aplicação e gera resultados padronizados
17,18

.
 
 

Contudo, características inerentes ao método escolhido, podem ter influenciado os 

resultados da pesquisa. O QFA é ideal para coletar dados sobre a dieta de muitos 

indivíduos e não é adequado para estudos de pequena escala, pois os erros aleatórios são 

muitos e a precisão em nível individual é limitada. Isto mostra que a população disponível 

para este estudo provavelmente tenha sido pouco significativa. A maioria destes 

questionários obtém apenas informações sobre a frequência do consumo de um alimento 

durante um determinado período, e não sobre o contexto no qual os alimentos são 

consumidos, isto é, sobre os padrões alimentares da população
18

. 

 

CONCLUSÃO 

É bem documentado que, uma vez que o fósforo é proveniente da dieta, pacientes com 

DRC deverão ser submetidos a programas de dieta com restrição de fósforo. 

Houve prevalência significativa de hiperfosfatemia em relação ao tamanho da população 

estudada. Entretanto, não houve relação entre o consumo alimentar de diferentes grupos de 

alimentos ricos em fósforo e a ocorrência de hiperfosfatemia. Também não houve relação 

entre a ingestão diária de fósforo e os níveis séricos encontrados.  

Levando em consideração estudos anteriores que relatam a existência desta relação e as 

possíveis falhas do método de inquérito alimentar aplicado nesta pesquisa, sugere-se a 

realização de novos estudos com diferentes metodologias na mesma população, de forma a 

verificar a possível existência de correlação entre a ingestão alimentar e hiperfosfatemia. 

 

Tabela 1 – Média, mediana e variação da ingestão alimentar em porções dos grupos 

de alimentos ricos em fósforo 

Grupo 

alimentar 

Porção Média Mediana Mínimo Máximo 

Achocolatado 1 colher de sopa (10g) 0,55 ± 0,18 0 0 1,00 

Aveia 2 colheres de sopa (40g) 0,44 ± 0,23 0 0 1,40 

Carnes 1 bife (120g) 1,30 ± 0.97 1,15 0,30 5,00 

Cerveja 1 lata (350mL) 1,28 ± 0,56 0 0 2,80 

Chocolate 1 unidade (50g)   0,15 ± 0,06 0 0 0,30 

Feijão 1 concha média (86g) 1,23 ± 1,40 0,60 0 4,00 

Leite e 

derivados 

1 copo americano 

(180mL) de leite/ 1 

unidade pequena (60g), 

média (100g) ou grande 

(200g) de iogurte/ 1 fatia  

de queijo (40g) 

1,25 ± 1,51 0,60 0 5,00 

Oleaginosas 1 colher de sopa (17g) 0,20 ± 1,03 0 0 6,34 

Refrigerante 1 copo americano 0,32 ± 0,40 0,10 0 1,50 



(180mL) 
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RESUMO 

O excesso de gordura corporal e sua distribuição se destacam pela influência no 

aparecimento das doenças cardiovasculares. Atualmente, a mensuração do perímetro do 

pescoço (PP) vem ganhando destaque no meio científico, pois está relacionado com 

fatores de risco cardiovasculares, dentre eles a obesidade e a dislipidemia. O objetivo do 

estudo foi avaliar a associação do PP com os dados antropométricos e bioquímicos em 

uma população de pacientes cardiopatas. Foi realizado um estudo transversal que 

contemplou a participação de 53 pacientes com síndrome coronariana crônica, sendo 31 

homens e 22 mulheres. Para avaliar a associação do PP com os dados antropométricos e 

bioquímicos foi realizada a correlação de Pearson. Os coeficientes desta correlação 

indicaram uma associação significativa entre o PP e: IMC (p=0,000), (p=0,08); peso 

corporal (p=0,000), (p=0,06); cintura (p=0,000), (p=0,022), concentrações de 

triglicerídeos (p=0,036), (p=0,758) para homens e mulheres, respectivamente. E não foi 

observada nenhuma associação significativa em relação às concentrações de colesterol 

total (p=0,426), (p=0,483), LDL - colesterol: (p=0,100), (p=0,454), HDL - colesterol (p= 

0,300), (p=0,434), VLDL: (p=0,036), (p=0,735) e glicemia (p=0,425), (p=0,735), para 

homens e mulheres, respectivamente. Nossos resultados sugerem que a mensuração do 

PP é método simples e útil para predizer gordura corporal podendo auxiliar na prevenção 

dos fatores de risco para as doenças cardiovasculares. 

Palavras chave: Perímetro do pescoço; doença cardiovascular; gordura corporal. 

INTODUÇÃO 

No Brasil, estima-se que as doenças cardiovasculares (DCV) correspondam mais 

de 30,0% dos óbitos em sujeitos a partir dos 20 anos de idade
1
. A obesidade e mais 

recentemente o sobrepeso estão fortemente associados ao aumento da mortalidade 

cardiovascular, inclusive no Brasil
2
. Pois além de elevar a pressão arterial e a 

concentração de colesterol, promove aumento na resistência à insulina, dificultando a 

captação e utilização da glicose
3
. 

O excesso de gordura corporal e sua distribuição se destacam pela influência no 

aparecimento das DCV
4
. As medidas antropométricas dentre os métodos de avaliação da 

adiposidade corporal, os mais amplamente utilizados na avaliação do estado nutricional e 

dos fatores de risco cardiovasculares 
5
. 

Atualmente a mensuração do perímetro do pescoço (PP) vem ganhando destaque 

no meio científico por ser uma medida de fácil obtenção
6
. E que segundo Preis et al., está 



relacionada com fatores de risco cardiovasculares dentre eles obesidade e a dislipidemia, 

conferindo risco cardiovascular adicional acima e além da gordura corporal central
7
. Com 

isso o objetivo do estudo foi avaliar a associação do perímetro do pescoço com os dados 

antropométricos e bioquímicos de pacientes com síndrome coronariana crônica.  

 

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo transversal com 53 pacientes com síndrome coronariana 

crônica, admitidos no ambulatório de coronariopatias de Instituto Nacional de 

Cardiologia do Rio de Janeiro. Todos os indivíduos apresentavam dislipidemia controlada 

por medicamentos. 

O protocolo experimental do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do 

Hospital Clementino Fraga Filho sob número 060/10 e pelo CEP do Instituto Nacional de 

Cardiologia sob número 0021.0.185.000-10. Os participantes da pesquisa foram 

devidamente informados sobre os procedimentos aos quais foram submetidos ao longo da 

pesquisa, sendo seu consentimento formalizado por meio do termo de consentimento 

livre esclarecido. 

Todos os participantes do estudo apresentaram-se no ambulatório de pesquisa 

clínica após jejum de 12 horas para coletas de sangue. Nesta mesma consulta foram 

aferidos os perímetros da cintura e do pescoço de acordo Gibson 1990
8
. O peso e o IMC 

de acordo com OMS
5
. Foram analisadas as concentrações de colesterol total 

9
, HDL-

colesterol
10

  LDL- colesterol
11

,
 
Triglicerídios 

12
 e Glicose

13 
, as concentrações de  VLDL 

foram calculadas de acordo com a fórmula de Friedewald
11

. 

Avaliou-se as medidas antropométricas (peso corporal, índice de massa corporal 

(IMC), perímetro da cintura (PC) e do pescoço (PP). 

Os dados foram avaliados com o auxilio do programa computacional Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) versão 18.0. Foi utilizado o teste de correlação de Pearson 

para se determinar a correlação entre as variáveis pesquisadas, o valor de significância 

considerado foi de 5%. 

 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
A amostra constitui-se de 53 pacientes (31homens e 22 mulheres) sendo a 

população composta por mais homens 58,4%. A média da idade dos participantes foi 

63,03±8,37 anos, sendo a média 62,09±7,30 anos 64,36±9,70 anos, para homens e 

mulheres, respectivamente.  Dos homens 27,3% apresentavam angina estável e 69,7% 

com história prévia de infarto agudo do miocárdio.  A Tabela 1 apresenta a distribuição 

dos indivíduos estudados. 

A correlação de Pearson pode ser avaliada na tabela 2, onde mostra os resultados 

do PP com as variáveis antropométricas, o perfil lipídico e a glicemia, segundo o sexo. 

A correlação mais evidente foi verificada entre o PP e o IMC tanto para os 

homens (r= 0,820; p<0,05) como para mulheres (r = 0,549; p<0,05) e do PP com o PC 

somente em homens ( r =0 ,787; p<0,05) e do PP com o peso corporal (r=0,837 ; p<0,05), 

(r=0,565; p<0,05) homens e mulheres respectivamente. Sendo esses dados de acordo com 

os achados  de Ben-Noun e colaboradores  que investigaram a relação entre a PP e fatores 

de risco para DAC, os homens quando comparados as mulheres eram mais pesados e 

altos e possuíam PP mais elevado
15

. 

Na análise entre o PP e o perfil lipídico a correlação mais significativa se deu 

apenas nos homens entre o PP e o TG (r = 0,420; p<0,05) e PP com o VLDL (r= 0,405; 

p=0,036) O mesmo foi demonstrado por Ben-Noun e colaboradores, no qual os homens 

apresentaram concentrações de TG mais elevadas quando comparadas as das mulheres. 



A glicemia não se correlacionou com o PP em ambos os sexos. Sendo esse 

resultado o oposto ao visto no estudo de Ben- Noun e colaboradores
16

. No entanto, este 

resultado pode ser por causa do tamanho da população da pesquisa. 

As demais correlações entre o PP e as variáveis bioquímicas, considerando as 

concentrações de CT, LDL-c, HDL-c foram fracas. De modo semelhante ao que ocorreu 

no estudo de Preis e colaboradores, no qual o PP não se correlacionou com as 

concentrações de CT e de LDL-c, tanto homens como em mulheres, ao contrário que foi 

observado por Ben-Noun e colaboradores, sugerindo que mudanças nas concentrações de 

HDL não são afetadas pelas alterações no PP
7,16

.  

 

CONCLUSÃO 

Nossos resultados sugerem que a mensuração do PP deve ser incluído na prática 

clínica, por ser um método simples de realizar e por sua capacidade de estimar os fatores 

de risco cardiovasculares.  

Tabela 1: Características gerais dos participantes do estudo 

       Homens 

       (n=31) 
  Mulheres 

   (n=22) 

Idade (anos) 62,09 + 7,30   64,36 + 9,70 

Cor da pele (%/n) / Não brancos  21,3/7   36,3/8 

Estado civil / Casado 72,7/24   36,4/8 

Renda (%/n)/ 2-3 salários mínimos 51,5/17   81,8/18 

Grau de instrução (%/n)/ colegial completo 33,3/11   18,2/4 

Atividade Física (%/n) 63,6/21   77,3/17 

Tabagismo (%/n) 6,1/2   4,5/1 

Etilismo (%/n) 36,4/12   31,8/7 

Hipertensão Arterial Sistêmica (%/n) 63,6/21   86,4/19 

Diabetes mellitus (%/n) 48,5/16   50/11 

Dislipidemia (%/n) 100/31   100/22 

(%/n) sendo % percentual e n= número de pacientes  

Tabela 2: Correlação entre o perímetro do pescoço, variáveis antropométricas, perfil 

lipídico e glicemia, segundo o sexo 
 Perímetro do Pescoço 

Homens 

(n=31) 

Mulheres 

(n=22) 

 r p r p 

Idade (anos) -0,066 0,723 0,016 0,944 

IMC(kg/m
2
) 0,820

*
 0,000 0,549

*
 0,008 

Peso(kg) 0,837* 0,000 0,565
*
 0,006 

PC(cm) 0,787
*
 0,000 0,486 0,022 

CT(mg/dL) -0,160 0,426 -0,189 0,483 

TG(mg/dL) 0,405
*
 0,036 -0,084 0,758 

HDL(mg/dL) 0,207 0,300 -0,210 0,434 

LDL(mg/dL) -0,323 0,100 -0,202 0,454 

VLDL(mg/dL) 0,405 0,036 0,084 0,758 

Glicemia(mg/dL) -0,039 0,850 -0,086 0,735 

 

 



*p<0,05 IMC – Índice de massa corporal; PC – perímetro da cintura; TG – triglicerídeos; LDL –

lipoproteína baixa densidade; HDL – Lipoproteína alta densidade 
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Os ácidos graxos poli-insaturados n-3 derivados do óleo de peixe estão 
associados a benefícios cardiovasculares, que podem ser decorrentes da ativação 
da óxido nítrico sintase (NOS). Assim como as células endoteliais, os eritrócitos 
possuem NOS endotelial (eNOS) e induzível (iNOS) e, portanto, são capazes de 
sintetizar óxido nítrico (NO). O presente estudo testou a capacidade que variadas 
concentrações de óleo de peixe tem de ativar a via L-arginina-óxido nítrico em 
eritrócitos de camundongos alimentados com dieta hiperlipídica. O transporte de 
L-arginina, avaliado através da incubação com L-[3H]-arginina, mostrou-se ativado 
quando da administração de dietas contendo elevadas concentrações de óleo de 
peixe, em comparação com as dietas contendo baixas concentrações e controle. A 
atividade da NOS total, medida pela conversão de L-[3H]-arginina em L-[3H]-
citrulina, e a expressão da eNOS também aumentaram nos animais que se 
alimentaram com dietas ricas em óleo de peixe. Além do endotélio, os eritrócitos 
contribuem para o metabolismo do NO. Desta forma, a ativação da via L-arginina-
NO nessas células pode ser benéfica para saúde cardiovascular.  

 
Palavras-chave: óleo de peixe; ácidos graxos poli-insaturados n-3; L-arginina; 
óxido nítrico; eritrócitos   
 
INTRODUÇÃO 
 

O óleo de peixe é uma das principais fontes de ácidos graxos poli-
insaturados da família ômega-3 (AGP n-3), entre eles destacam-se dois 
específicos: o ácido docosahexaenóico (DHA, 22:6 n-3) e o ácido 
eicosapentaenóico (EPA, 20:5 n-3). O consumo desses ácidos graxos está 
associado a uma variedade de efeitos clinicamente relevantes sobre a saúde 
cardiovascular, tais como: redução dos níveis de triglicerídeos, ação anti-
inflamatória, redução do risco de trombose e arritmias, e melhora da função 
endotelial (1). 

Entre os possíveis mecanismos de ação responsáveis pelos efeitos 
observados, sugere-se que o aumento do consumo do óleo de peixe modula a 
produção endotelial de óxido nítrico (NO) (2). O NO desempenha papel 
fundamental na homeostase cardiovascular, principalmente atribuído ao seu efeito 
sobre a parede vascular (3).  

Além de sua ação já bem estabelecida na parede vascular, tem sido 
sugerido que o NO exerce efeitos cardiovasculares através da regulação da 
fisiologia dos eritrócitos (4). Estudos realizados em humanos e em roedores 
demonstraram que os eritrócitos possuem as isoformas induzível (iNOS) e 
endotelial (eNOS) da óxido nítrico sintase (NOS) e, portanto, são capazes de 



sintetizar NO. A produção de NO pelos eritrócitos contribui para a sua própria 
deformabilidade, para a inibição da agregação plaquetária e para a modulação do 
pool intravascular de NO (2,4).  

De forma similar às células endoteliais, a síntese do NO nos eritrócitos 
ocorre a partir do aminoácido L-arginina pela ação da família de enzima NOS, com 
concomitante produção equimolar de L-citrulina (5). O transporte de L-arginina do 
meio extra para o meio intracelular é um fator limitante para a produção de NO em 
muitos tipos celulares e, possivelmente, em eritrócitos.  

Uma vez que a síntese de NO endotelial e em células sanguíneas está 
fortemente associada à homeostase vascular, as análises acerca dos efeitos dos 
AGP n-3 sobre biomarcadores relacionados podem elucidar os possíveis 
mecanismos envolvidos nos benefícios cardiovasculares resultantes do consumo 
de óleo de peixe. Por conseguinte, o presente estudo teve como objetivo 
investigar se a substituição gradual de banha de porco, rica em ácidos graxos 
saturados, por concentrações crescentes de óleo de peixe modularia a 
biodisponibilidade de NO em eritrócitos de camundongos alimentados com dieta 
hiperlipídica. 
 

METODOLOGIA 

Dieta e protocolo experimental: Foram utilizados camundongos machos C57BL/6 
de três meses de idade divididos em seis grupos de acordo com o tipo de dieta 
oferecida durante o período experimental de 12 semanas. O grupo controle 
recebeu dieta normolipídica (10% LIP, 3,8 Kcal/g) e os outros cinco grupos foram 
alimentados com dieta hiperlipídica com a mesma densidade energética (50% LIP, 
5,0 Kcal/g), porém com diferentes porcentagens de óleo de peixe. As dietas 
hiperlipídicas foram compostas de 10% de óleo de soja e 40% de uma mistura de 
banha de porco e óleo de peixe; nessa mistura, a banha de porco foi 
gradualmente substituída pelo óleo de peixe que aumentou em concentrações de 
0 a 40%, mantendo a quantidade total de lipídeo constante. Dessa forma, os 
seguintes grupos foram formados: grupo C (dieta padrão para roedores), grupo 
P0 (0% de óleo de peixe), grupo P10 (10% de óleo de peixe), grupo P20 (20% de 
óleo de peixe), grupo P30 (30% de óleo de peixe) e grupo P40 (40% de óleo de 
peixe). As dietas experimentais foram elaboradas de acordo com as 
recomendações-padrão para roedores no estado de manutenção da American 
Institute of Nutrition (AIN-93M). 
 
Preparo da suspensão de eritrócitos: ao final do período experimental os animais 
foram anestesiados e amostras de sangue foram coletadas por punção cardíaca, 
em tubos contendo heparina. Os eritrócitos foram isolados por centrifugação e em 
seguida foram suspendidos em solução salina.  
 
Transporte de L-arginina total em eritrócitos: foi avaliado através da incubação de 

eritrócitos com L-[3H]-arginina. A radioatividade  foi mensurada em um cintilador. 
 
Análise da atividade da NOS em eritrócitos: a atividade basal da NOS foi avaliada 
pela conversão de L-[3H]-arginina em L-[3H]-citrulina.  



 
Análise da expressão da NOS em eritrócitos: A expressão das isoformas da NOS 
endotelial e induzível em eritrócitos foi avaliada através de Western Blotting. A 
proteína β-tubulina foi utilizada como controle. Os resultados foram expressos 
como % do grupo controle. 
 

Análise estatística: Os dados obtidos foram apresentados em forma de média  
EPM. A diferença estatística entre os grupos foi avaliada por análise de variância, 
seguida pelo pós-teste de Tukey ou de Bonferroni (para amostras de tamanho 
diferente). O valor de P ≤ a 0,05 foi aceito como estatisticamente significante.  
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

Na avaliação do transporte de L-arginina foi observado que a dieta 
contendo maior concentração de óleo de peixe (40%) levou a um aumento do 
transporte total de L-arginina nos eritrócitos em relação à dieta controle e às dietas 
contendo de 0% a 20% de óleo de peixe (Gráfico 1A).  

Quanto a análise da atividade basal total da NOS em eritrócitos, a dieta 
contendo a maior dose de óleo de peixe (40%) aumentou a atividade total das 
NOS nos eritrócitos, comparada à dieta controle e às dietas contendo 0 a 20% de 
óleo de peixe. Além disso, também foi observado um aumento na atividade da 
NOS no grupo P30 comparado ao grupo P0 (Gráfico 1B). 

Como ilustrado no gráfico 1C, as dietas contendo 30% e 40% de óleo de 
peixe aumentaram a expressão da eNOS, comparadas às dietas com baixo teor 
do óleo (0-20%). Além disso, os grupos P10 e P20 apresentaram uma menor 
expressão da enzima, em relação ao grupo C. Quando avaliada a expressão 
eritrocitária da iNOS, foi observado que o grupo P20 apresentou menor expressão, 
comparado aos grupos C e P40 (Gráfico 1D). 

Os resultados principais desse estudo demonstram que as dietas contendo 
altas concentrações de óleo de peixe induziram ativação do transporte de L-
arginina associada ao aumento da atividade basal e da expressão da enzima NOS 
em eritrócitos. Esses resultados considerados em conjunto indicam um aumento 
da produção de NO nos eritrócitos dos animais que receberam dieta rica em óleo 
de peixe. 

 
CONCLUSÕES 
 

Se a ativação da via L-arginina-NO encontrada nesse estudo for um 
fenômeno universal, outras células, tais como as endoteliais e as plaquetárias, 
podem apresentar uma produção aumentada de NO induzida pelos AGP n-3 e 
esse efeito explicaria, pelo menos em parte, seus benefícios cardiovasculares.  

Além do endotélio, os eritrócitos contribuem para a regulação da 
bioatividade do NO e o aumento da atividade da NOS nessas células poderia 
preparar o ambiente circulatório para determinadas situações como a hipóxia e o 
shear stress intravascular. 
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Gráfico 1. Efeitos de diferentes concentrações de óleo de peixe na via L-arginina-
óxido nítrico em eritrócitos (n=5-6). (A) Transporte total de L-arginina; (B) Atividade 
basal total da NOS em eritrócitos; (C) Expressão da eNOS; (D) Expressão da 
iNOS. Os animais foram alimentados com dieta controle (C) ou com dieta 
hiperlipídica contendo 0%, 10%, 20%, 30% ou 40% de óleo de peixe (P0-P40). 

Diferenças significativas são representadas pelas letras (p  0,05): a vs grupo C, b 
vs grupo P0, c vs grupo P10, d vs grupo P20. 
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Resumo 

 

O Brasil está envelhecendo de maneira acelerada, de modo que a população idosa é o 

segmento populacional que cresce mais rapidamente no país. Como o estado nutricional 

influencia na qualidade de vida desses indivíduos, o objetivo deste trabalho é verificar o 

estado nutricional e a capacidade funcional dos idosos internados na clínica médica de um 

hospital universitário da Paraíba. Estudo de natureza quantitativa, de campo, de caso, do 

tipo transversal e descritivo, que contou com a participação de 12 idosos, de ambos os 

sexos. O estado nutricional foi determinado através de avaliação antropométrica e 

avaliação subjetiva através da Mini Avaliação Nutricional (MAN). Para avaliar a 

capacidade funcional dos idosos, foram utilizados os Índices de Katz e Lawton, que 

mediram as atividades básicas (ABVD) e instrumentais (AIVD) da vida diária. De acordo 

com o IMC, observou-se que 50% dos idosos encontravam-se com excesso de peso. Em 

relação à massa muscular, a CP mostrou que 58,3% dos idosos apresentavam adequada 

reserva muscular. Já em relação à CMB pode-se observar que 58,3% apresentou baixa 

reserva muscular. A MAN revelou que 8,3% dos idosos estavam desnutridos. Quanto às 

ABVD, pode-se verificar que 83,3% dos idosos encontravam-se na situação de 

independência, às AIVD 75% apresentaram algum grau de dependência. Conclui-se que os 

idosos apresentaram, em sua maioria, risco nutricional acompanhado de depleção da massa 

muscular, além de maior dependência nas AIVD. 

 

 

Palavras-chave: capacidade funcional; estado nutricional; idosos 

 

 

Introdução 

 

O processo de envelhecimento vem tomando proporções a níveis mundiais, 

trazendo relevantes repercussões no âmbito sócio-econômico. O Brasil está envelhecendo 

de maneira acelerada, de modo que a população idosa, considerada como aquela com 60 ou 

mais anos de idade, é o segmento populacional que cresce mais rapidamente no país.  

Diante desse contexto a nutrição geriátrica é de extrema relevância, pois é nessa 

fase que se apresentam diversas implicações nutricionais que vão desde a má nutrição 

protéica, interações medicamentosas, alterações metabólicas até déficit de micronutrientes, 



que aliados aos fatores econômicos, sociais e psicológicos podem cooperar para a 

diminuição e comprometimento de algumas funções orgânicas (Santos et al., 2004).  

Dessa forma, a avaliação do estado nutricional torna-se importante na identificação 

precoce de distúrbios em pacientes idosos. Além da avaliação nutricional, é importante 

realizar a avaliação da capacidade funcional do idoso, pois o declínio destas em conjunto 

com as alterações fisiológicas próprias do envelhecimento pode levar a anorexia, 

diminuição da ingestão alimentar, perda de peso e por consequência aumentar o  risco de 

morbidade e  mortalidade (Coelho; Fausto, 2002). 

 

 

Objetivos 

 

O presente trabalho tem por objetivo verificar o estado nutricional e a capacidade 

funcional dos idosos internados na clínica médica de um hospital universitário da Paraíba, 

visto que é freqüente a ocorrência de distúrbios nutricionais em idosos e se associada ao 

declínio progressivo da capacidade funcional decorrente ou não do próprio processo de 

envelhecimento, predispõem os indivíduos à ocorrência de doenças crônicas e 

comprometem sua qualidade de vida.  

 

 

Metodologia 

 

Pesquisa de natureza quantitativa, de campo, de caso, do tipo transversal e 

descritiva, desenvolvido através da Residência Multiprofissional do HU, realizada com 

pacientes com idade igual ou superior a 60 anos, sendo 6 do sexo feminino e 6 masculino, 

admitidos na clínica médica do Hospital Universitário Lauro Wanderley da Universidade 

Federal da Paraíba (HULW/UFPB) no período de dezembro de 2011 a fevereiro de 2012. 

Foram excluídos da pesquisa pacientes impossibilitados de serem submetidos às avaliações 

antropométricas e funcionais; pacientes terminais ou em tratamento paliativo; amputados, 

acamados e cadeirantes. As informações sobre dados pessoais, clínicos e antropométricos  

foram obtidas a partir de entrevista e avaliação direta com o paciente e foram registrados 

em um formulário. A coleta dos dados referentes à avaliação antropométrica foi realizada 

pela pesquisadora responsável e no mesmo dia da aplicação da Mini Avaliação 

Nutricional. 

 

 

Resultados e discussão 

 

A média de idade dos idosos avaliados foi de 68,9 ± 4,5 anos com a amplitude de 

61 a 75 anos e valores percentuais iguais para ambos os gêneros (50%).Com relação ao 

IMC, observou-se que 50% dos idosos encontravam-se com diagnóstico de excesso de 

peso (IMC > 27), seguidos pelos eutróficos com 41,7% (IMC 22-27) e apenas 8,3% foram 

classificados com magreza (IMC < 22).  

Apesar de não representar a composição corporal dos indivíduos, a facilidade de 

obtenção de dados de peso e estatura, bem como sua boa correlação com morbidade e 

mortalidade justificam a utilização do Índice de Massa Corporal em estudos 

epidemiológicos e na prática clínica desde que se usem pontos de corte específicos para a 

idade, especialmente, se associados a outras medidas antropométricas que expressem a 

composição e a distribuição da gordura corpórea (Sperotto; Spinelli, 2010). 



Estudo realizado por Bassler e Lei (2008) intitulado Diagnóstico e monitoramento 

da situação nutricional da população idosa em município da região metropolitana de 

Curitiba, encontrou em relação à avaliação nutricional dos idosos, segundo o IMC, 

resultados semelhantes ao presente estudo, em que a magreza foi evidenciado em 9,6% dos 

idosos e o diagnóstico da maioria, 57,4%, foi de sobrepeso. 

Analisando a Circunferência Muscular do Braço (CMB), mais da metade dos idosos 

avaliados (58,3%) apresentou baixa reserva muscular e (41,7%) adequada reserva 

muscular. 

 Com relação à Prega Cutânea Triciptal (PCT), os idosos apresentaram em sua 

maioria (50%) com adequada reserva adiposa, seguido por (33,3%) de idosos com baixa 

reserva de tecido adiposo e (16,7%) com excesso de reserva adiposa. 

 A maioria dos idosos (58,3%) apresentou adequada massa muscular,quando se 

utilizou o parâmetro da Circunferência da Panturrilha (CP), porém um valor importante 

(41,7%) de indivíduos apresentou perda de massa muscular. A circunferência da 

panturrilha é aquela que fornece a medida mais sensível da massa muscular nos idosos, 

sendo superior à do braço. Esta medida indica alterações na massa magra que ocorrem com 

a idade e com o decréscimo na atividade (Coelho; Pereira; Coelho, 2002).  

Em relação à Mini Avaliação Nutricional (MAN), pode-se observar que 8,3% dos 

idosos tiveram escore <17, estando classificados como desnutridos e elevado percentual da 

amostra estavam em risco nutricional 83,3% com escore entre 17 - 23,5. 

Valores semelhantes foram descritos no estudo realizado por Emed, Kronbauer e 

Magnoni (2006), em uma instituição de Curitiba-PR, com 114 idosos, utilizando a Mini-

Avaliação Nutricional, evidenciou que, 61% dos idosos avaliados encontraram-se em risco 

de desnutrição; 33% estavam eutróficos e 6% dos idosos estavam desnutridos. 

Com relação às Atividades Básicas de Vida Diária (ABVD) obtida através do 

Índice de Katz, verificou-se que a maioria dos idosos encontrava-se na situação de 

independência, ou seja, (83,3%) dos entrevistados eram capazes de realizar as atividades 

sem nenhuma assistência. 

As atividades em que os idosos apresentavam algum grau de dependência foram 

banho (25%), vestir-se (8,3%) e Continência (33,3%) quanto às outras variáveis todos os 

idosos eram totalmente independentes. No banho a necessidade de ajuda é para lavar partes 

do corpo como as costas, no item vestir-se o auxílio é para colocar meias e calçados e em 

relação à continência, relataram ter acidentes ocasionais, ou seja, não conseguem manter o 

controle dos esfíncteres até chegar ao toalete.  

Quanto à distribuição dos idosos de acordo com a classificação do índice de 

Lawton em relação às Atividade Instrumentais da Vida Diária (AIVD), a grande maioria 

dos idosos (75%) apresentou algum grau de dependência, estando classificados como 

dependentes parciais. As atividades que apresentaram um maior percentual de 

dependência, seja parcial ou total foram a realização de compras (58,4%), o uso de 

transporte (58,4%) seguidas pela realização de tarefas domésticas (50%).    

Guimarães et al. (2004) em estudo que teve como objetivo identificar a capacidade 

funcional de 40 idosos em tratamento fisioterápico observaram que a maioria dos idosos 

apresentou-se independente na realização das suas ABVD, resultado similar ao encontrado 

no presente estudo. Resultados semelhantes também foram encontrados por Maciel e 

Guerra (2007) que nesta avaliação, verificaram que a maioria dos idosos encontrava-se na 

situação de independência. 

Pelo fato de as atividades instrumentais serem mais sensíveis às mudanças, pela sua 

maior complexidade, um pequeno aumento nas exigências do ambiente ou uma leve 

diminuição das habilidades de uma pessoa podem provocar mudanças consideráveis no 

desempenho das AIVD sem afetar significativamente o desempenho das ABVD. Além 



disso, as dificuldades para realizar as AIVD são as primeiras a aparecer, por isso se devem 

estabelecer mecanismos de seguimento que permitam detectar precocemente este tipo de 

incapacidade e assim manter íntegras as habilidades para realizar as ABVD (Pedrazzi; 

Rodrigues; Schiaveto, 2007). 

 

 

Conclusão 
 

 

 Os dados obtidos apontam para a necessidade de investigações detalhadas do 

estado nutricional e da capacidade funcional no paciente idoso, pois o conhecimento 

precoce além de refletir em menores taxas de morbimortalidade, traz qualidade de vida que 

é essencial para o idoso poder exercer e desempenhar seu papel como indivíduo ativo e 

participante da sociedade. 

 

 

Referências 

 

 

Coelho AC, Fausto MA. Avaliação pelo nutricionista. In: Maciel A. Avaliação 

multidisciplinar do paciente geriátrico. Revinter 2002;121-56. 

 

Sperotto FM, Spinelli RB. Estudo comparativo do estado nutricional de idosos 

independentes institucionalizados e não institucionalizados no município de Erechim, RS. 

[periódicos na Internet]. 2008 [acesso em 22 fev 2012]. Disponível em: 

http://tede.pucrs.br/tde_busca/arquivo.php?cod. 

 

Bassler DTC, Lei LM. Diagnóstico e monitoramento da situação nutricional da população 

idosa em município da região metropolitana de Curitiba (PR). Rev de Nutrição 2008 

mai./jun; 21(3): 311-32. 

 

Emed TCXS, Kronbauer A, Magnoni D. Mini-avaliação nutricional como 

indicador de diagnóstico em idosos de asilos. Rev Bras Nut Clínica, 

Blumenau 2006; 21(3): 219-223. 

 

Guimarães LHCT, Galdino DCA, Martins FLM, Abreu SR, Lima M, Vitorino DFDM. 

Avaliação da capacidade funcional em idosos em tratamento fisioterapêutico. Rev de 

Neurociências 2004; 12(3). 

 

Maciel, ACC, Guerra RO. Influência dos fatores biopsicossociais sobre a 

capacidade funcional de idosos residentes no Nordeste do Brasil. Rev Bras 

Epidemiologia 2007; 10(2): 178-189. 

 

Pedrazzi EC, Rodrigues RAP, Schiaveto FA. Morbidade referida e capacidade funcional de 

idosos. Cienc Cuid Saúde 2007 out/dez; 6(4):407-413. 

 

 



COMPARAÇÃO DA TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL ENTRE 

AS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA DE UM HOSPITAL 

UNIVERSITÁRIO 

Ana Carolina Campi Cansian(1), Jerusa Márcia Toloi(2), Kelly Cristina de Souza(3), 

Salete Brito(4), Viviane Barbosa Buffi(5) 

Hospital das Clínicas, Faculdade de Ciências Médicas, CP6111 

Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP, CEP13083-970, Campinas, SP, Brasil 

 

Endereço do autor: Rua: Epitácio Pessoa, 1891-Centro/ Sertãozinho-SP(1) 

carolcansian@hotmail.com(1) 

(1,2,3,4) Universidade Estadual de Campinas – UNICAMP, Faculdade de Ciências 

Médicas, Campinas, SP, Brasil 

(5) Universidade Estadual de São Paulo – USP, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, 

Ribeirão Preto, SP, Brasil 

 

RESUMO: Pacientes internados em unidades de terapia intensiva que muitas vezes se 

apresentam em situações clínicas críticas, o pode impossibilitá-los de receber a nutrição via 

oral, neste caso a terapia nutricional enteral surge como uma alternativa terapêutica de 

manutenção ou recuperação do estado nutricional, mas mesmo através desta terapia 

pacientes podem apresentar condições que os impedem de receber toda a necessidade 

calórica e protéica ideal. O presente trabalho teve como objetivo observar a taxa de dieta 

enteral infundida versus dieta enteral prescrita de pacientes hospitalizados. Este estudo é de 

caráter retrospectivo e constitui-se da análise de prontuário médico e ficha de 

acompanhamento nutricional dos pacientes internados nas Unidades de Terapia Intensiva 

do Hospital de Clínicas da UNICAMP, que receberam nutrição enteral e preencheram os 

critérios de inclusão no estudo. Como resultados podemos verificar que somente 18% dos 

pacientes receberam menos que 70% das calorias prescritas, e apenas a UTI da neurologia 

teve 80% de dieta infundida em relação à prescrita, sendo 7% a mais que a média geral e 

que a média entre as outras 4 UTI’s. A nutrição enteral infundida ficou abaixo da prescrita, 

o que pode contribuir para a piora do estado nutricional desses indivíduos. Nesse sentido, é 

de fundamental importância a monitorização diária da terapia nutricional enteral, que 

possibilita a identificação de fatores que levem ao fornecimento da dieta enteral abaixo das 

necessidades nutricionais dos pacientes. 

Palavras-chave: Nutrição enteral, necessidades calóricas, necessidades protéicas, unidade 

de terapia intensiva. 

 

INTRODUÇÃO 

Pacientes internados em unidades de terapia intensiva que muitas vezes se 

apresentam em situações clinica crítica, geralmente apresentam fatores que podem 

impossibilitá-los de receber a nutrição via oral, ou seja, neste caso a terapia nutricional 

enteral (TNE) surge como uma alternativa terapêutica de manutenção ou recuperação do 

estado nutricional (1, 2). 

Entretanto alguns indivíduos recebendo essa terapia ainda podem apresentar 

condições que os impeçam de receberem todo o aporte nutricional enteral devido a fatores 

como vômitos, diarréia, distensão abdominal, instabilidade hemodinâmica, jejum para 

procedimentos (traqueostomia, exames, intubação, extubação), remoção da sonda 

(acidentalmente ou não) e outros procedimentos diagnósticos e terapêuticos feitos ou 

solicitados por médicos, enfermeiros e fisioterapeutas (1, 2, 3, 4), o que os torna mais 

predispostos ao déficit nutricional apresentando-se então em risco nutricional. 
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A monitorização da dieta enteral de pacientes hospitalizados é de suma importância 

para que o paciente receba, o aporte de energia e nutrientes necessário para a recuperação ou 

manutenção do seu estado nutricional. As informações adquiridas por meio desta pesquisa 

servirão de base para a discussão e sugestão de ações de intervenção com foco nos 

indivíduos atendidos. Toda e qualquer informação neste sentido poderá contribuir para a 

melhoria da saúde e da qualidade de vida destes pacientes.   

 

OBJETIVO 

Comparar a quantidade de calorias e proteínas da nutrição enteral prescrita versus 

ofertada aos pacientes no geral e entre as Unidades de Terapia Intensiva de um Hospital 

Universitário. 

  

METODOLOGIA 

Este estudo é de caráter retrospectivo e consistiu da análise de prontuário médico e 

ficha de acompanhamento nutricional dos pacientes internados nas Unidades de Terapia 

Intensiva do Hospital de Clínicas da UNICAMP, que receberam nutrição enteral e 

preencherem os critérios de inclusão no estudo (idade maior que 18 anos e uso de nutrição 

enteral exclusiva por sonda nasogástrica, nasoentérica ou ostomias, por meio de bomba de 

infusão, por no mínimo cinco dias). Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas sob o parecer número 1174/2011. 

A análise dos dados da ficha de acompanhamento nutricional relativos à Terapia 

Nutricional Enteral infundido diariamente, foi realizada a partir do dia de introdução até a 

alta da UTI, óbito ou início de outra via de administração nutricional. Os motivos de 

interrupção analisados foram os seguintes: complicações gastrointestinais, extubação, 

intubação, espera por Rx, problemas relacionados à sonda nasoenteral, procedimentos de 

rotina, reintrodução da nutrição enteral, realização de tomografia, broncoscopia, 

endoscopia digestiva alta e traqueostomia. 

 

RESULTADOS 

Foram estudados 100 prontuários e fichas de acompanhamento de pacientes 

internados em 5 especialidades das UTI’s do hospital universitário, sendo estes, 20 

pacientes da UTI Geral, 20 da UTI da Neurologia, 20 da UTI da Cirurgia do Trauma, 20 da 

UTI de Emergências Clínicas e 20 da UTI de cirurgias gerais. 

Somente 18% dos pacientes receberam menos que 70% das calorias prescritas, e na 

UTI da neurologia os pacientes receberam 80% da dieta infundida em relação à prescrita, 

sendo 7% a mais que a média geral e que a média entre as outras 4 UTI’s. Os motivos mais 

aparentes para a não infusão da dieta total foram: jejum para traqueostomia com média de 

4 dias e jejum devido à perda e repasse da sonda com média de 2 dias. 

Dos pacientes, 43% eram do sexo feminino e 57% do sexo masculino, a média de 

idade foi de M = 55,85 anos e desvio padrão foi de DP= + 17,17 anos, sendo a idade 

mínima de 19 anos e máxima de 94 anos. 

 Os resultados quanto à média de calorias e proteínas calculadas, prescritas e 

infundidas entre as UTI’s podem ser visualizados na figura 1 e 2. 

 

 

DISCUSSÃO 

Para a Terapia Nutricional Enteral o gasto energético varia de acordo com o tipo de 

diagnóstico e especialidade ao qual ele é internado, neste caso que varia entre as UTI’s do 

hospital universitário (cirurgia do trauma, neurologia, emergências clínicas, cardiologia, 



gastroenterologia e outras em geral), que, porém nesta amostra, não foi discrepante a 

diferença da necessidade média estimada de calorias e proteínas (5). 

Em relação à proteína um estudo realizado por LUFT et al (2008), mostrou que seu 

suprimento final foi de 1g/kg de peso, diferente do observado neste trabalho no qual o 

valor foi de 0,8g/kg de peso em relação à infusão e 1g/kg de peso em relação à prescrição, 

considerando a média de peso de 70kg.  

Quanto a UTI da cardiologia, gastroenterologia e outras cirurgias que atingiu 80% 

da infusão de calorias em relação à quantidade prescrita e 68% de infusão em relação à 

meta, podemos observar que foi menor em relação a outro trabalho realizado por Serpa 

(2003), no qual sua amostra os pacientes atingiram 80% de infusão em relação à meta. 

Porém em relação a outros estudos representado por BINNEKADE et al (2005), os valores 

encontrados nesta amostra foram satisfatórios, pois o estudo demonstrou a infusão de 

apenas 66% para energia e de 54% para proteínas em relação ao prescrito, já representado 

por NOZAKI e PERALTA (2009) e também por  De JONGHE et al (2001), os valores 

foram inferiores a 70%. 

 

CONCLUSÃO 

A nutrição enteral infundida ficou abaixo da prescrita, o mesmo aconteceu com a 

infundida e a meta calórica e protéica calculada, o que pode contribuir para a piora do 

estado nutricional desses indivíduos. Nesse sentido, é de fundamental importância a 

monitorização diária da terapia nutricional enteral, que possibilita a identificação de fatores 

que levem ao fornecimento da dieta enteral abaixo das necessidades nutricionais dos 

pacientes críticos e, para assim, desenvolvermos estratégias para minimizarmos ou mesmo 

eliminarmos esta possibilidade.  
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Figura 1 - Distribuição da amostra quanto ao valor médio de calorias das UTI’s 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 2 - Distribuição da amostra quanto ao valor médio de proteínas das UTI’s 
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RESUMO: Indivíduos internados em hospitais ficam vulneráveis à perda de massa 

corporal e à instalação da desnutrição. Visto que o cálculo adequado do gasto energético 

total viabiliza a evolução clínica, diversos métodos de mensuração deste gasto foram 

desenvolvidos, embora nem todos sejam aplicáveis em pacientes críticos. O Objetivo foi 

comparar a estimativa do gasto energético total de pacientes críticos utilizando a 

fórmula de Harris & Benedict ora acrescida dos fatores atividade e lesão, ora acrescida 

somente do fator lesão, com a fórmula de “bolso”, empregando os valores 20, 25 e 30 

kcal/kg de peso. A coleta de dados registrados nos prontuários e nas fichas de 

acompanhamento nutricional dos indivíduos, em uso exclusivo de terapia nutricional 

enteral, em um Hospital Universitário de Campinas. A análise estatística demonstrou 

diferença significativa p<0.05 tanto para a fórmula de Harris & Benedict acrescida dos 

fatores atividade e lesão, quanto para a mesma fórmula acrescida somente do fator 

lesão, com os três valores determinados para a fórmula de “bolso”.O gasto energético 

total calculado através da fórmula de Harris & Benedict  acrescida dos fatores atividade 

e lesão sobrepõe-se ao gasto energético total calculado através da fórmula de “bolso” 

nos três critérios utilizados, 20, 25 e 30Kcal/Kg de peso. No entanto, quando calculado 

através da fórmula de Harris & Benedict acrescida somente do fator lesão a 

sobreposição observada ocorreu somente entre os dois primeiros critérios 20 e 

25Kcal/Kg. 

Palavra-Chave: Gasto energético, metabolismo energético, avaliação nutricional, 

cuidados intensivos. 

 

INTRODUÇÃO 

Indivíduos internados em instituições hospitalares ficam vulneráveis à perda de 

massa corporal e à progressiva instalação da desnutrição calórica e protéica, processo 

que retarda a resposta ao tratamento e à alta hospitalar. Visto que o cálculo adequado do 

gasto energético total viabiliza a evolução clínica e contribui com a diminuição da 

morbimortalidade, diversos métodos de mensuração e medição do gasto energético total 

foram desenvolvidos, no entanto nem todos são aplicáveis em pacientes críticos 
1,2

. 

Sob esta perspectiva, as equações de predição, principalmente, as fórmulas 

de Harris & Benedict acrescida dos fatores atividade e lesão e a fórmula de bolso 

representam significativa contribuição na avaliação nutricional dos pacientes 

criticamente enfermos, impossibilitados, muitas vezes, de serem submetidos a uma 

avaliação nutricional criteriosa
1,3,4,5

.  

Apesar de encontrarmos inúmeras equações de predição das necessidades 

energéticas, as mais utilizadas são a fórmula de Harris & Benedict e a estimativa de 
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quilocaloria por quilo de peso corporal, fórmula de “bolso”. Sob esta perspectiva é 

pertinente avaliar se essas fórmulas apresentam seus valores equiparados que atendam 

as necessidades energéticas dos pacientes
3
.  

 

OBJETIVO  

Comparar a estimativa do gasto energético total de pacientes críticos 

utilizando a fórmula de Harris & Benedict acrescida dos fatores atividade e lesão, com a 

fórmula de “bolso”, empregando os valores de 20, 25 e 30 kcal/kg/dia. 

 

MÉTODOS 

Estudo retrospectivo, descritivo, de caráter observacional, realizado através da 

coleta de dados registrados nos prontuários e nas fichas de acompanhamento nutricional 

dos indivíduos com idade superior a 19 anos, que estiveram internados nas unidades de 

terapia intensiva e nas unidades de internação semi-intensivas em uso exclusivo de 

terapia nutricional enteral de um Hospital Universitário de Campinas, durante o período 

de março a outubro de 2011. Parecer do Comitê de ética em Pesquisa número 

1183/2011. 

Os dados foram organizados em uma tabela em formato Excel  2007, e, 

posteriormente, foi calculada a mediana, o desvio padrão e as porcentagens, para o 

tratamento estatístico através do software SPSS versão 13.0 for Windows . Aplicou-se 

o teste não paramétrico (Wilcoxon), com duas amostras relacionadas. Foram 

consideradas estatisticamente significativas as comparações para valores de p < 0,05. 

 

RESULTADOS 

O estudo contemplou 150 indivíduos (88 homens e 62 mulheres), com idade 

mediana de 56 ± 17,56 anos. Mais de um terço da amostra 39,33% registraram idade 

igual e/ou superior a sessenta anos. 

Algumas características relacionadas ao IMC da amostra revelaram que 46,67% 

(n=70) apresentavam eutrofia, outros 45,37% (n=68) dos indivíduos estavam acima do 

peso, ou seja, apresentaram um índice de massa corporal acima da faixa considerada 

adequada (18,5 - 24,9Kg/m²). Em contra partida, o baixo peso esteve presente em uma 

pequena parcela da amostra, somando 8% (n=12), considerando IMC menor que 

18,5Kg/m² para população adulta e menor que 22Kg/m² para idosos (acima de 60 

anos)
12,13

 

O motivo da internação registrado nos prontuários dos sujeitos participantes 

do estudo demonstraram  uma heterogeneidade de doenças e eventos. Destaca-se que 

20% dos indivíduos  foram internados por doença pulmonar, 18% por politrauma e 

traumatismo cranioencefálico e 19,34% por eventos e doenças neurológicas 

(neuroclínica/neurocirurgia).  

O teste de comparação empregado, tanto para o GETH&B.AL , quanto  para  a 

GETH&B.L com os três valores detrminados para a fórmula de”bolso” GETFB (20; 25 e 

30Kcal/Kg de peso), demontrou diferenças significativas (p<0,05) para as três 

comparações, como podemos analisar na Tabela 1. 

Quando o GETH&B.AL foi submetido à divisão pelo peso do indivíduo e 

consequentemente aplicado a mediana, observou-se o resultado de 31,89Kcal/Kg, isto é, 

o GET quando calculado através da fórmula de Harris-Benedict  acrescida dos fatores 

atividade e lesão sobrepõe-se ao GET calculado através da fórmula de”bolso” nos três 

critérios utilizados, 20; 25 e 30Kcal/Kg de peso. Por outro lado, quando GETH&B.L foi 

submetido aos mesmos cálculos, obteve-se 26,59Kcal/Kg, isto é, a sobreposição ocorreu 



entre os dois primeiros critérios (20 e 25Kcal/Kg), mas não foi observada em relação ao 

valor (30Kcal/Kg). 

DISCUSSÃO 

O presente estudo envolveu indivíduos criticamente doentes, internados em 

UTIs e unidades de internações semi-intensivas (cirurgia do trauma e de emergência 

clínica) e que estavam em uso exclusivo de terapia nutricional enteral, nos quais as 

enfermidades clínicas e cirúrgicas elevam o gasto energético em consequência da 

resposta metabólica ao estresse, logo, a mensuração adequada e a reposição deste 

consumo contribuem com a diminuição do risco nutricional, desnutrição protéico-

calórica, permanência hospitalar e mortalidade
6
. 

Quando se realizou a comparação do GET mensurado através da fórmula de 

Harris & Benedict, acrescida dos FA e FL (GETH&B.AL),  com os valores preconizados 

acima (20, 25 e 30kcal/Kg de peso/dia), mostrou também valores superestimados, 

equivalentes a (31,89Kcal/Kg de peso/dia). No entanto ao comparar o GET mensurado 

através da fórmula de Harris & Benedict, acrescida somente do FL com os mesmos 

valores descritos acima, observou-se uma aproximação dos valores (25 e 30Kcal/Kg de 

peso/dia) ficando equivalente a (26,59Kcal/Kg de peso/dia). 

Na realidade da prática clínica da instituição em que este estudo foi 

desenvolvido não há possibilidade de mensurar o gasto energético dos indivíduos 

hospitalizados através da calorimetria indireta, com isso o GET dos indivíduos 

internados nas UTIs e nas unidades semi-intensivas foi calculado por meio das duas 

fórmulas: Harris & Benedict acrescida dos fatores atividade e lesão e fórmula de 

“bolso”, obtendo-se assim uma faixa calórica, a qual permite ofertar com mais 

segurança, o montante calórico que o paciente necessita em cada fase da doença, isto 

para diminuir o risco de sub ou super alimentar os pacientes críticos e 

consequentemente acarretar outras complicações já descritas na literatura 
7,8,9,10,11

. 

 

CONCLUSÃO  

Determinar o gasto energético total dos pacientes críticos na prática clínica 

continua sendo um desafio, em decorrência das particularidades dos pacientes oscilarem 

frequentemente entre estado hipermetabólico, balanço nitrogenado negativo e 

hipometabolimo. Nesse sentido novos estudos, com populações mais homogêneas 

devem ser incentivados para tentar estabelecer métodos de mensuração de fácil 

aplicação, de baixo custo, próprio para a realidade da maioria das unidades de 

internação do Brasil e que reflitam as reais necessidades dos pacientes em cada fase da 

doença.   

 

Agradecimentos: Aos pacientes e ao Hospital de clínicas da Universidade Estadual de 

Campinas, além dos colaboradores e os profissionais das equipes das UTI’s. 

 

Tabela 1: Valores médios e desvios-padrão dos gastos energéticos obtidos pela equação 

de Harris & Benedict  acrescida dos FA e FL (GETH&B.AL), acrescida somente do FL 

(GETH&B.L) e pelo cálculo da fórmula de “bolso” (GETFB). Comparação, mediana da 

diferença calórica entre (GETH&B.AL e GETFB) e entre (GETH&B.L  e GETFB) e 

porcentagens. 
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Sumário: Foram  avaliados  144  indivíduos,  sendo  56,9%  (82)  do  sexo  masculino, 
infectados  pelo  HIV/SIDA no HC/UFPE,  de  junho de  2011 á  janeiro  de  2012,  com 
objetivo de associar a ingestão de bebidas alcoólicas com variáveis clínico-nutricional, 
sociais e econômicas, através de medidas antropométricas e aplicação de um questionário 
para avaliar o grau de alcoolismo (AUDIT-C). A maioria dos indivíduos eram do ensino 
fundamental  (40,3%)  e  renda  familiar  de  um  salário  mínimo  (53,5%).  Os  pacientes 
apresentaram hábito  de  ingestão  alcoólica  (41%),  desses  47,5% verificou-se  risco  de 
dependência  alcoólica  e  cerveja  foi  o  tipo  de  bebida   mais  consumida.   Quanto  a 
avaliação antropométrica,  segundo o IMC 53,5% apresentaram excesso de peso, risco 
cardiovascular, representados tanto pela Circunferência da Cintura (CC) (36,8%) quanto 
pela razão  cintura/altura (CC/Alt) (82,6%).  Por outro lado, a maioria não apresentou 
Hipertensão (71,5%),  nem diabetes (93,8%), nem dislipidemia (77,8%). Concluí-se  que 
os pacientes apresentaram ingestão alcoólica elevada,  risco de dependência alcoólica e 
baixa prevalência de patologias associadas.

Palavras Chave: estado nutricional, HIV/AIDS, Ingestão alcoólica.

Introdução:A  síndrome  da  Imunodeficiência  Adquirida  (AIDS)  é  uma  doença 
pandêmica  que  tem como  agente  etiológico  o  vírus  da  Imunodeficiência  Adquirida 
Humana (HIV). No mundo, a estimativa atual é de 33,3 milhões de pessoas vivendo 
com HIV [1]. No Brasil, estima-se que desde o surgimento da doença, em 1983, até 
junho de 2009, foram identificados 544.846 casos de AIDS. O ministério da Saúde, 
mostra que existem 58. 348 de pessoas com AIDS no nordeste e 14 308 em Pernambuco 
[2].A  doença  cardiovascular  de  origem  aterosclerótica  tem  sido  evidenciada  nesse 
grupo,  o  aparecimento  de  hipertensão  arterial  traria  mais  um fator  de  risco  para  o 
sistema  cardiovascular.  Sabe-se  que  o  uso  excessivo  de  bebidas  alcoólicas,   está 
associado  à  hipertensão  arterial  sistêmica  (HAS),  portanto,  a  restrição  de  bebida 
alcoólica  pode diminuir a pressão arterial [3], o que é uma modificação do estilo de 
vida  recomendada   pelo  Prevention,  Detection,  Evaluation,  and  Treatment  of  High 
Blood Pressure (JNC 7) [4].  Os portadores de HIV/AIDS comumente apresentam ao 
longo do tratamento com anti-retroviral, uma variedade de problemas nutricionais como 
perda  de  peso,  redistribuição  de  gordura,  obesidade,  caquexia,  dislipidemia,  doença 
cardiovascular e que o consumo de bebidas alcoólicas pode agravar  e/ou complicar as 
já existentes alterações metabólicas,  justifica-se esse estudo,que irá avaliar o consumo 
de  álcool  e  sua  associação  com o estado nutricional  de  pacientes  com HIV/  AIDS 
atendidos no ambulatório no HC/UFPE.
Metodologia: O estudo foi do tipo transversal, realizado no ambulatório de Doenças 
Infecto-parasitárias  (DIP)  do  Hospital  das  Clínicas  da  Universidade  Federal  de 
Pernambuco (HC/UFPE). A amostra foi composta de 144 pacientes, com diagnóstico de 
SIDA em uso de TARV, de ambos os sexos, com idade entre 20 e 59 anos completos, 
sem  dificuldade  de  locomoção,  sem   gravidez  ou  puerpério,  não  estando  em  fase 



terminal  da doença  e  sendo tratados  no ambulatório  de  DIP  do  HC/UFPE.  Para  a 
obtenção de dados foi utilizado fichas de avaliação contendo: dados pessoais, hábitos de 
estilo  de  vida,  medidas  antropométricas  e  um  questionário  validado  a  nível 
internacional, o AUDIT-C adaptado, acrescido de dados relacionados ao tipo de bebida 
ingerida.  Nas  comparações   estatísticas  foram  realizados  uma  análise  descritiva, 
incluindo distribuições de frequência para variáveis qualitativas e cálculo de média  e 
desvio padrão para as variáveis quantitativas. A pesquisa foi iniciada após a aprovação 
do Comitê  de  Ética  em Pesquisa  envolvendo  seres  humanos  do  CCS/UFPE,  sob o 
número 123/11.
Resultados e Discussão:  São escassas as informações na literatura sobre a influencia 
do uso de bebida alcoólica em portadores de SIDA em uso de anti-retroviral. A maioria 
do grupo era homens (56,9%), com idade média de 40,39 ± 9,04 anos; variando de 21 a 
63 anos.  As características sócio-econômicas e culturais estão resumidas na tabela 1, 
não revelando  diferenças estatísticas significativa entre os grupos para estas variáveis. 
Os  pacientes  analisados  revelaram um perfil  adulto/jovem do sexo  masculino,  com 
escolaridade de ensino médio e renda familiar de até 1 Salário Mínimo, semelhante ao 
perfil esperado em ambulatórios de SIDA de Hospitais Públicos no Nordeste brasileiro 
[5]. Dentre os participantes, 50,4% tinham história de etilismo, com 41% sendo etilista 
no momento do estudo. Em relação ao resultado do teste de Identificação do uso do 
álcool (AUDIT-C), foi observado que 47,5% de risco de alcoolismo e a cerveja o tipo 
de bebida alcoólica mais consumida (Tabela 2). Neste estudo, pôde ser diagnosticado 
que uma grande parcela de pacientes etilistas. A necessidade de orientação dos efeitos 
negativos do uso do álcool associada a TARV  se faz necessário, uma vez que dados de 
pesquisa com animais experimentais infectados pelo HIV demonstraram que a ingestão 
crônica de álcool durante a fase assintomática da doença aumenta a replicação viral, 
reduz  ingestão  calórica,  altera  a  seleção  de  alimentos  nutritivos,  enquanto,  reduz  o 
balanço nitrogenado [6]. A prevalência de indivíduos etilistas (41%) no nosso estudo, 
foi semelhante ao encontrado por Lefevre [7] (41%) em 1995. Nos grupos de portadores 
de  HIV/SIDA   nos  EUA  Segundo   Lee  [8]  em  2001,  existe  poucos  estudos 
internacionais que aborde esse tema,  fato também observado no Brasil,  onde apenas 
Leite 2006, estudo revelou o uso recreativo de bebidas alcoólicas. Quando analisado a 
relação do padrão da ingestão alcoólica pelo AUDIT C, 38% estavam em  risco de 
dependência  de  etilismo,  sendo diferente  ao  resultado encontrados  por   Broyles  [9] 
(14%)  em  população  americana   com  HIV/SIDA.  Foi  encontrado  um  maior  IMC 
(53,5%), mostrando uma associação com excesso de peso, dados similares aos achados 
de Diehl et al [10]. A característica da amostra estudada revelou reduzida incidência de 
Hipertensos,  diabéticos  e  portadores  de  dislipidemia.  Ao  mesmo  tempo  a  grande 
maioria (53,5%) apresentou excesso de peso e risco cardiovascular, avaliado pela C/C e 
C/altura  (tabela  3).  Este  achado  é  merecedor  de  atenção,  pois  a  obesidade  está 
fortemente  associada  a  vários  fatores  de  risco  a  saúde,  como  as  doenças 
cardiovasculares. De acordo com os dados, podemos observar que a ingestão de bebida 
alcoólica  associada ao risco de dependência de etanol  é preocupante,  pois pacientes 
apresentaram  resultados  favoráveis  ao  risco  cardiovascular,  segundo  parâmetros 
antropométricos.
Conclusão: A maioria dos indivíduos estudados apresentou elevada ingestão de bebidas 
alcoólicas, com baixa prevalência de patologias associadas. Os principais fatores que 
contribuíram para o maior  risco dos  efeitos  do uso do álcool,  foi  a  baixa  condição 
socioeconômica e cultural. 
Tabelas:



Tabela 1. Características sócio-econômica e cultural de indivíduos com SIDA, tratados 
em Hospital Escola do Recife, Pernambuco , 2011/2012.
Característica sócio-econômica e cultural                 n %

•Sexo                                                                                 
Masculino 82 56,9
Feminino 62 43,1

•Escolaridade
Analfabeto 10 6,9
Ensino fundamental 58 40,3
Ensino médio 59 41,0
Ensino superior 17 11,8

• Renda (salários mínimos)
< 1 SM 25 17,4
    1 SM 77 53,5

     >1 SM 42 29,2
n= número de pacientes;  %= percentual.
Tabela 2. Distribuição dos pacientes segundo ingestão de álcool,AUDIT-C e tipo de 
bebida alcoólica. 
Estilo de vida                                                              n %

•Uso de álcool                                                                 
Nunca bebeu 57 39,6
Ex-etilista 28 19,4
Etilista 59 41

• Classificação do teste AUDICT C
Baixo risco/ Abstêmios 19 32,2
Risco 28 47,5
Alto risco 8 13,6
Provável dependência 4 6,8

• Tipo de bebida

Cerveja 53 89,8
Cachaça 9 15,3
Vodka 7 11,9
Vinho 5 8,5
*Outros 6 10,2

n= número de pacientes;%=percentual;*Conhaque, Rum, Sidra e Licor.
Tabela 3.  Risco Cardiovascular:  marcadores antropométrico e clínico,  em indivíduos 
portadores de SIDA, tratados em Hospital escola do Recife (PE), 2011/2012.
Variável n %

• Classificação do IMC

   Excesso de peso
77 53,5

   Eutrófico 65 45,1
Desnutrido 2 1,4

• Classificação da CC
Risco muito elevado 46 31,9
Risco 53 36,8
Sem risco 45 31,3

• Classificação da relação circunferência da cintura/altura
Alterada
Normal

• HAS

119
25

82,6
17,4

Baixa 12 8,3
Normal 103 71,5
Alta 29 20,1

• DM
Sim 9 6,3



Não 135 93,8
• Dislipidemia

Sim 32 22,2
Não 112 77,8

n= número de pacientes;%=percentual
Agradecimentos: Aos funcionários do ambulatório de DIP/ HC/ UFPE.
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Resumo: Foram avaliadas 157 mulheres atendidas  no ambulatório de puericultura do 
HC/UFPE no período de um ano, com objetivo de verificar a prevalência do consumo de 
bebidas alcoólicas entre as mesmas e sua associação com alimentos e tabagismo, através 
de  aplicação  de  um  questionário  para  avaliar  o  grau  de  alcoolismo  (AUDIT-C).  A 
maioria das nutrizes era do ensino médio (67,5%) e renda familiar de até dois salários 
mínimos (43,9%) e estavam amamentando com aleitamento materno exclusivo (75,2%). 
Dentre as lactantes 12,1% ingeriam bebidas alcoólicas  com predominância de cerveja 
(100%), vodca (36,8%) e vinho (21,1%), sem prevalência de associação com tabagismo e 
com baixo risco de dependência alcoólica. Os alimentos consumidos antes e/ou durante a 
ingestão  de álcool  foram:  queijos  (94,7%),  caldinhos de feijão e  amendoim (89,5%). 
Concluí-se  houve  uma  baixa  prevalência  de  lactantes  ingerindo  bebidas  alcoólicas  e 
nestas havia associação com alimentos proteicos e sementes oleaginosas.

Palavras Chave: bebidas alcoólicas, lactantes, aleitamento materno.

Introdução: O aleitamento materno é a melhor prática a ser adotada em benefício do 
lactente nos primeiros seis meses de vida, seja sob os aspectos nutricionais, proteção 
contra  doenças,  aspectos  emocionais,  além de condições  sociais  ou econômicas. Ao 
oferecer  seu  leite,  a  mulher  transfere  à  criança  diversos  nutrientes,  visando  o 
crescimento e o bem-estar do lactente. Porém, circunstancialmente, o leite materno pode 
servir como veículo de substâncias nocivas, fato observado em situações de algumas 
doenças infecciosas, onde é necessário o uso de fármacos para o tratamento, bem como 
no consumo de drogas como o álcool que, embora não estejam incluídas na relação das 
substâncias  que contraindicam o aleitamento  materno,  podem causar  prejuízos  tanto 
para  a  criança  quanto  para  a  nutriz  [1].  Embora  nos  últimos  anos  tenha  havido 
incremento nas campanhas educativas, alertando contra os malefícios do consumo de 
álcool, ainda se observa que uma parcela considerável da população feminina que o 
mantém durante a amamentação, salientando que é um hábito cultural a recomendação 
de algumas bebidas alcoólicas como fontes de vitaminas do complexo B e capazes de 
provocar o relaxamento de mãe e filho [2]. Devido aos poucos achados na literatura e a 
ocorrência do alto consumo de bebidas alcoólicas na região, em varias faixas etárias 
objetiva-se, neste estudo, observar a prevalência deste hábito entre mães de lactentes, 
atendidas no serviço de puericultura do HC/UFPE.
Metodologia: Trata-se de um estudo de série de casos, em coorte transversal realizado 
no ambulatório de puericultura do Hospital  das Clínicas da Universidade Federal de 
Pernambuco,  através  de  dados  coletados  a  partir  de  entrevista  com  lactantes, 
acompanhadas no período de um ano (junho/2011/2012). A população estudada foi de 
157 pacientes  e  foi  aplicado  um questionário  constando  informações  sobre  o  perfil 
socioeconômico  e  cultural,  paridade,  tipo  de  aleitamento  (exclusivo  ou 
complementado), tempo de aleitamento materno, intervalo entre mamadas, consumo de 
bebidas alcoólicas e sua associação com tabagismo, classificação de identificação de 



distúrbio causado pelo uso de álcool, através do AUDIT C adaptado, consumo alimentar 
de petiscos  em período pré-pandrial  e/ou durante  o uso de bebidas  alcoólicas.  Para 
avaliação estatística da significância entre as categorias,  os dados foram comparados 
através do teste exato de Fisher, Qui-quadrado de Pearson, considerando-se o limite de 
5%.  A  pesquisa  foi  iniciada  após  a  aprovação  do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa 
envolvendo seres humanos do CCS/UFPE, sob o número 125/11.
Resultados e Discussão: No grupo estudado observou-se média de 22,67 ± 3,6 anos (18 
e 37 anos). Houve predominância de escolaridade média, já que 67,5% revelaram que 
possuíam o ensino médio completo. As características socioeconômicas e demográficas 
podem ser visualizadas na Tabela 1. Mulheres de cor branca apresentaram maior chance 
de consumo de bebidas alcoólicas, contrário aos achados de Moura et al [3]. Quanto ao 
aleitamento materno observado nesse serviço durante um ano de avaliação, denota-se 
que 130 (82,8%) mães amamentaram por um período menor que 3 meses, 22 (14%) de 
3 a 6 meses e 5 (3,2%) por tempo maior que 6 meses. O tipo de aleitamento exclusivo se 
manteve na faixa de 73,2%; como intervalos entre as mamadas de 30-40 min (51%), 1-2 
horas (33,1%) ou maior que 2 a 3 horas (15,9%). Com relação ao consumo de álcool, 19 
(12,1%) das lactantes  responderam afirmativamente,  semelhante  aos achados de Del 
Ciampo et al [1]; na Austrália essa prevalência chega a 47% das nutrizes [4] [5] e a 72% 
na Nova Zelândia  [6].  100 % do grupo consumiam alimentos  antes  e/ou  durante  a 
ingestão alcoólica; e tinham a cerveja [1], a vodka e o vinho como bebidas preferidas 
(100%, 36,8% e 21,1%). Através do AUDIT C foi observado que todo o grupo pode ser 
classificado com baixo risco/abstêmios para transtornos causados pelo uso do álcool. 
Estudo recente [7] sobre a população brasileira revelou que o consumo excessivo de 
álcool ocorre entre 18% das mulheres.  Quanto ao consumo de alimentos antes e durante 
o uso de bebidas detectou-se que 18 (94,7%) nutrizes, preferiram queijos; 17 (89,5%) 
caldo de leguminosas, amendoim 17 (89,5%), ovos 16 (84,2%), azeitona 15 (78,9%), 
frios  14  (73,7%),  frutos  do  mar  13  (68,4%),  carne  seca  12  (63,2%),  embutidos  12 
(63,2%) e salgados fritos 9 (47,4%), como observado na tabela 2. Houve significância 
ao nível de 5,0% na associação entre o tempo de aleitamento materno e o hábito do 
etilismo (tabela 3).  Ao se efetuar a comparação da frequência de aleitamento materno 
entre  as  mães  consumidoras  de  bebidas  alcoólicas  e  as  que  não  o  fazem,  não  foi 
encontrada  diferença  estatística  provavelmente  devido  aos  trabalhos  das  equipes  de 
saúde  da  unidade  participante  do  estudo,  através  do  estímulo  e  apoio  à  prática  do 
aleitamento materno.
Conclusão: O estudo encontrou baixa prevalência de lactantes que consumiam bebidas 
alcoólicas, e nestas ocorria associação com alimentos proteicos e oleaginosos. Apesar a 
baixa prevalência se faz necessário investir na prevenção desta prática nos programas de 
pré-natal e puericultura.
Tabelas: 
Tabela 1: Características socioeconômicas e demográficas das lactantes atendidas 
no ambulatório de puericultura do Hospital das Clínicas de Pernambuco. 

VARIÁVEL n %
• Faixa etária
  Até 19 anos 32 20,4
  20 a 24 anos 86 54,8
  25 anos ou mais 39 24,8
• Etnia

Branca                40 25,5
Parda 89 56,7



Negra 14 8,9
Amarela 14 8,9

• Estado civil
Solteira
Casada                                          

83
74 

 52,9
47,1• Escolaridade 

Ensino fundamental 34 21,7
Ensino médio 106 67,5
Ensino superior 17 10,8

• Ocupação
Sim 33 21,0

   Não 124 79,0
• Renda familiar

Até 1 salário 61 38,9
2 salários 69 43,9
Mais de 2 salários 27 17,2

• Procedência
Recife 133 84,7
RMR
Interior

13
11

8,3
7,0         *RMR: Região Metropolitana do Recife; n: nº de pacientes; %: percentual

Tabela 2 - Características da ingestão de bebidas alcoólicas entre o grupo estudado
VARIÁVEL N %
• Hábito do etilismo
  Sim 19 12,1
  Não 138 87,0
• Bebidas utilizadas

Cerveja                19 100
Vodca 7 36,8
Vinho 4 21,1
Cachaça 4 21,1
Conhaque 1 5,3

• Consumo de alimentos antes 
e/ou durante a ingestão Queijos 18 94,7
Caldinhos 17 89,5
Amendoim 17 89,5
Ovos 16 84,2
Azeitonas 15 78,9
Frios 14 73,7
Furtos do mar 13 68,4
Carne seca 12 63,2
Embutidos 12 63,2
Salgados fritos 9 47,4

        nº de pacientes; %: percentual

Tabela 3 – Associação entre características do aleitamento materno e consumo de 
bebidas alcoólicas entre lactantes.

Hábito do etilismo



Variável
Sim Não Grupo Total Valor de p

n % n % n %

TOTAL 19 100,0 138 100,0 157 100,0

• Tempo de aleitamento materno
Menos de 3 meses 14 73,7 116 84,1 130 82,8 p(1) = 0,021*
Maior que 3 a 6 meses 2 10,5 20 14,5 22 14,0
Maior que 6 meses 3 15,8 2 1,4 5 3,2

• Tipo de aleitamento materno
Materno exclusivo 11 57,9 104 75,4 115 73,2 p(2) = 0,107
Materno complementar 8 42,1 34 24,6 42 26,8

• Intervalo entre as mamadas
30 a 40 minutos 9 47,4 71 51,4 80 51,0 p(2) = 0,930
1 a 2 horas 7 36,8 45 32,6 52 33,1
> 2 a 3 horas 3 15,8 22 15,9 25 15,9

nº de pacientes; %: percentual; *associação significativa ao nível de 5,0%; (¹):através  
do teste Exato de Fisher; (²): através do teste Qui-quadrado de Pearson.
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Resumo: 

Os cânceres do trato gastrointestinal estão entre os de maior incidência. Nos portadores 

é comum a manifestação da síndrome da caquexia levando a perda de peso significativa e 

baixa aceitação da dieta, o que piora o prognóstico clínico e nutricional. O objetivo deste 

trabalho foi avaliar o estado nutricional de pacientes internados portadores de cânceres do 

trato gastrointestinal e comparar se a prescrição dietoterápica e a aceitação da dieta 

atendiam às recomendações nutricionais propostas pelo Consenso Nacional de Nutrição 

Oncológica [1]. Foi realizado um estudo transversal prospectivo com 42 pacientes 

internados no Hospital Universitário de Brasília (DF) durante um ano. O diagnóstico 

nutricional foi baseado em parâmetros antropométricos, bioquímicos, clínicos e de 

consumo alimentar. Para a adequação da prescrição dietoterápica e da aceitação foram 

utilizados os parâmetros kcal/kg peso e gramas de proteína/kg de peso. Entre os pacientes 

avaliados observou-se que 57% apresentavam algum grau de desnutrição, 29% estavam 

eutróficos e 14% com sobrepeso ou obesidade. Em relação à adequação das prescrições 

dietoterápicas, apenas 9% atendiam as recomendações nutricionais referentes ao valor 

energético e 26% referentes ao valor protéico. A aceitação dos pacientes revelou-se baixa, 

sendo que somente 12% atendiam às recomendações para calorias e 19% para proteínas.  

Os pacientes hospitalizados receberam prescrições dietoterápicas com valor calórico e 

protéico fora do recomendado e apresentaram baixa aceitação destas dietas, o que contribui 

para o agravamento do estado nutricional e piora da resposta clínica e nutricional. 

Palavras-chave: estado nutricional; câncer gastrointestinal; prescrição dietoterápica; 

aceitação da dieta. 

Introdução: Câncer é o nome dado a uma grande quantidade de doenças consequentes 

de mutações dentro de uma célula [2]. No Brasil, a estimativa de novos casos de câncer 

para 2012 é de aproximadamente 518.000 [3]. Dentre os tumores do trato gastrointestinal, 

os cânceres de estômago e colorretal estão entre os mais comuns, assim como os principais 

causadores de morte no mundo [4]. E as estimativas do Brasil mostram que o câncer com 

localização primária no cólon e reto ocupa o 3º lugar em incidência entre homens e 

mulheres [3]. 

A síndrome de anorexia-caquexia (SAC) ocorre em 80% dos pacientes com câncer e é 

sozinha, a causa mais comum de morte nessas pessoas. Não existe um único fator causal 

para essa síndrome, mas uma combinação de ações e respostas, como a anorexia e o 

catabolismo [5]. Nos pacientes com câncer, encontramos vários mecanismos que refletem 

na redução da ingestão alimentar e perda de peso, como alterações no paladar e anorexia 

induzida pelo tumor. Esse estado acaba levando a redução na sobrevivência e resposta ao 

tratamento [2]. 

Considerando o aumento do número de casos de câncer e a importância do estado 

nutricional na resposta ao tratamento clínico e nutricional, no bom estado-geral e no 

prognóstico, o presente estudo tem como objetivo avaliar o estado nutricional de pacientes 
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com câncer no trato gastrointestinal e avaliar a adequação da prescrição dietoterápica e 

quantificar a aceitação destaa dieta oferecida aos pacientes de acordo com o Consenso 

Nacional de Nutrição Oncológica - CNNO [1].  

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal prospectivo com 42 pacientes 

internados no Hospital Universitário de Brasília (DF) durante um ano. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Saúde da Universidade de Brasília sob o 

número 057/2010. Os pacientes com diagnóstico confirmado de câncer no trato 

gastrointestinal foram convidados a participar deste estudo, sendo excluídos apenas os 

indivíduos em dieta zero ou com mais de dez dias de internação, e assinaram um termo de 

consentimento livre e esclarecido.  

O diagnóstico nutricional foi baseado em parâmetros antropométricos, bioquímicos, 

clínicos e de consumo alimentar. Para a adequação da prescrição dietoterápica e da 

aceitação foram utilizados os parâmetros kcal/kg peso e gramas de proteína/kg de peso de 

acordo com as recomendações do CNNO [1]. As informações sobre a prescrição 

dietoterápica foi coletada nos prontuários e o cálculo da aceitação através da média de 

consumo de dois dias pelo Recordatório 24 horas. 

Resultados e discussão:  Foram avaliados 42 pacientes com câncer no trato 

gastrointestinal, sendo vinte e cinco homens (60%) e dezessete mulheres, todos com idade 

entre 24 e 48 anos. A caracterização da amostra e o diagnóstico nutricional destes estão 

indicados na tabela 1. Observou-se que 57% dos pacientes estavam com algum grau de 

desnutrição, 29% estavam eutróficos e 14% apresentavam excesso de peso. Segundo o 

estudo multicêntrico nacional, o Ibranutri [6], 66,4% dos pacientes com câncer internados 

pelo SUS estavam desnutridos, valor próximo do encontrado em nosso estudo. 

 Como demonstrado pela última estimativa de incidência de câncer no Brasil [3], o 

sítio mais comum entre os tumores primários do trato gastrointestinal é o colorretal, o que 

corrobora os achados em nosso estudo, onde a incidência de câncer colorretal foi de 43%. 

Os outros sítios foram boca (10%), pâncreas (7%), esôfago (12%), estômago (26%) e 

papila duodenal (2%). 

As necessidades nutricionais dos indivíduos variam de acordo com o objetivo do 

tratamento nutricional, como nos casos de manutenção de peso ou ganho de peso. A tabela 

2 mostra a recomendação energética para cada tratamento dietoterápico e a tabela 3 as 

necessidades protéicas. 

 Em relação à adequação do valor energético 74% das prescrições estavam com 

maior que a recomendação (Gráfico 1). O alto índice de prescrições acima da 

recomendação justifica-se pelo baixo peso dos pacientes, resultado da manifestação da 

síndrome da caquexia. Cerca de 17% dos pacientes recebiam prescrição energética abaixo 

do recomendado, entretanto, este valor se refere a indivíduos em realimentação e que 

tinham poucos dias do período de pós-operatório de ressecção do tumor e, portanto, 

recebiam dieta líquida de prova. Esta dieta possui baixíssimo valor energético, pois seu 

objetivo é avaliar o funcionamento do trato gastrointestinal e não, nutrir o paciente [7]. A 

quantidade proteica prescrita aos pacientes estava adequada em 26% dos casos e acima da 

recomendação em 57% dos casos, justificado novamente pelo baixo peso (Gráfico 2). 

 Constatou-se também a baixa aceitação da dieta pelos pacientes e os principais 

motivos relatados foram inapetência e vômitos consequentes do tratamento 

quimioteráptico ou não. Nos pacientes com câncer, encontra-se vários mecanismos que 

refletem na redução da ingestão alimentar, entre eles: alterações no paladar (disgeusia); o 

tratamento quimioteráptico que pode levar a náuseas, vômitos, estomatites e diarreias; a 

radioterapia na cabeça e pescoço que diminui a salivação e a manifestação dos sentidos 

olfativos e palatáveis e o tratamento cirúrgico, quando envolve alterações no trato 

gastrointestinal [2]. Pacientes desnutridos com neoplasia maligna do TGI têm pior 

prognóstico do que aqueles bem nutridos ou que conseguiram interromper o processo de 

perda de peso durante o tratamento [8]. 



 Em relação à aceitação da dieta prescrita, 64% consumiram menos energia do que 

preconiza a recomendação e apenas 12% apresentavam ingestão energética adequada 

(Gráfico 1). Sobre o consumo de proteínas, 48% dos pacientes não atingiram a 

recomendação e apenas 19% consumiram a quantidade adequada segundo o CNNO 

(Gráfico 2). A baixa aceitação reflete a anorexia presente nos pacientes, assim como estudo 

de Waitzberg [9], em 100 pacientes com câncer avançado, a anorexia esteve presente em 

66% dos casos. A anorexia também está relacionada a digestão e esvaziamento gástrico 

vagarosos, como resultado de produção diminuída de secreções digestivas e atrofia da 

musculatura e mucosa gastrointestinais [10]. 

Conclusão: Neste estudo foi observado que os pacientes portadores de tumores 

gastrointestinais não recebem prescrições dietoterápicas adequadas ao seu tratamento 

nutricional. Além disso, foi constatado também a baixa aceitação da dieta oferecida, o que 

pode resultar no agravamento do estado nutricional e prognóstico clínico do paciente. 
Tabelas e gráficos: 

Tabela 1 – Caracterização da amostra e diagnóstico nutricional dos pacientes com câncer no 

trato gastrointestinal. 

Característica Variáveis n % 

Número de pacientes  42 100% 

Sexo 
Masculino 25 60% 

Feminino 17 40% 

Idade 
Adultos 18 43% 

Idosos 24 57% 

Diagnóstico nutricional 

Desnutrição grave 1 2% 

Desnutrição moderada 9 21% 

Desnutrição leve 14 34% 

Eutrofia 12 29% 

Sobrepeso 5 12% 

Obesidade grau I 1 2% 
Tabela 2 - Recomendação energética para pacientes oncológicos adultos em tratamento clínico 

segundo o INCA. 

Objetivo nutricional Recomendação energética 
Realimentação 20 kcal/kg/dia 
Obeso 21 – 25 kcal/kg/dia 
Manutenção de peso 25 – 30 kcal/kg/dia 
Ganho de peso 30 – 35 kcal/kg/dia 
Repleção 35 – 45 kcal/kg/dia 

 

Gráfico 1 – Percentual de adequação da prescrição dietoterápica e da aceitação da dieta por 

pacientes com câncer no trato gastrointestinal em relação às recomendações energéticas pelo 

INCA. 
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Tabela 3 - Recomendação proteica para pacientes oncológicos adultos em tratamento clínico 

segundo o INCA. 

Objetivo nutricional Recomendação proteica 
Paciente sem complicações  1 – 1,2 g/kg/dia 
Paciente com estresse moderado 1,1 – 1,5 g/kg/dia 

 

 

Gráfico 2 – Percentual de adequação da prescrição dietoterápica e da aceitação da dieta por 

pacientes com câncer no trato gastrointestinal em relação às recomendações protéicas pelo INCA. 
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RESUMO 

 

O objetivo do estudo foi avaliar o consumo alimentar e o estado nutricional de idosos em 

uma instituição de longa permanência no município de Santa Cruz do Sul-RS. Foi 

realizada a avaliação antropométrica, com registro de peso, altura, circunferência 

abdominal. O estado nutricional foi avaliado através do Índice de Massa Corporal (IMC). 

O registro alimentar diário de cada participante se deu a partir da pesagem dos alimentos 

numa balança digital, durante sete dias intercalados. Participaram do estudo 40 idosos, 

70% (n=28) do sexo feminino e 30% (n=12) do sexo masculino, com idade média de 74,7 

(± 9,4) anos, variando de 60 a 94 anos. Ao avaliar o estado nutricional, 47,5 % (n=19) dos 

idosos encontravam excesso de peso, 32,5 % (n=14) em eutrofia e 20 % (n=8) com baixo 

peso. Quanto a circunferência abdominal 77% (n=31) apresentavam risco aumentado para 

doenças cardiovasculares. A análise do consumo alimentar mostrou que os grupos de 

alimentos com maior inadequação na ingestão dos idosos foram hortaliças, com consumo 

médio de apenas 31%, seguido das frutas (37,5%), enquanto a oferta de leguminosas e de 

alimentos do grupo dos açúcares e doces foi considerada excessiva (acima de 300% da 

recomendação). Conclui-se que o consumo alimentar dos idosos não atende as 

recomendações preconizado pelo Guia Alimentar para a População Brasileira, podendo 

estar influenciando no estado nutricional dos idosos. 

Palavras-Chave: Instituição de Longa Permanência para Idosos; avaliação nutricional; 

idoso 

 
 

INTRODUÇÃO 
 

A proporção de idosos da população brasileira vem crescendo ao longo dos últimos 

anos em decorrência de um declínio acentuado da fecundidade, principalmente a partir da 

década de 60, em paralelo a um aumento na expectativa de vida dos indivíduos (1). A 

procura por instituições asilares para idosos é uma alternativa para as famílias de baixa 



renda ou para os idosos que perderam seu vínculo familiar. No entanto, esta alternativa 

acarreta alterações na rotina diária destes indivíduos, em especial na alimentação, 

modificando seus hábitos alimentares (2).  

Os idosos institucionalizados acabam diminuindo ou aumentando a ingesta de 

alimentos, provocando um desequilíbrio metabólico e o aumento dos riscos nutricionais 

para desnutrição e/ou obesidade (3). O consumo alimentar e as necessidades nutricionais 

são pontos importantes a serem pesquisados nesta população, porém, pouco ainda se tem 

realizado neste campo. Diante disso, o objetivo do estudo foi avaliar o consumo alimentar 

e o estado nutricional de idosos em uma instituição de longa permanência no município de 

Santa Cruz do Sul-RS. 
 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 

Trata-se de um estudo de delineamento transversal descritivo com abordagem 

quantitativa. A amostra constituiu-se de 40 idosos, sendo 70% (n=28) do sexo feminino e 

30% (n=12) do sexo masculino, com idade média de 74,7 (± 9,4) anos, variando de 60 a 94 

anos, residentes em uma instituição de longa permanência para idosos (ILPI) no município 

de Santa Cruz do Sul-RS. Os dados foram coletados no mês de agosto de 2011 e respeitou 

a Resolução 196/96 que regulamenta pesquisas envolvendo seres humanos. Todos os 

participantes da pesquisa e a ILPI assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

Foi realizada a avaliação antropométrica, com registro de peso, altura, circunferência 

abdominal, individualmente em sala específica para estes procedimentos segundo 

protocolo de Kamimura et al.(4). O estado nutricional foi avaliado através do Índice de 

Massa Corporal (IMC) e classificado conforme Lipschitz (1994) apud Amada et al.(5), que 

considera os seguintes pontos de corte: baixo peso (< 22 kg/m2) e sobrepeso (> 27 kg/m2). 

Circunferência Abdominal (CA) foi definida pela OMS: > 80cm para mulheres e > 94 para 

homens. 

O acompanhamento de todas as refeições, desjejum, almoço, lanches intermediários, 

jantar e ceia, foi realizado durante sete dias intercalados. O registro alimentar diário de 

cada participante se deu a partir da pesagem de todos os alimentos numa balança digital, 

marca SOEHNLE, com capacidade máxima de 5000g e precisão à décima de g. As bebidas 

foram quantificadas em mL, através de quantificação prévia ao servir. O resto da ingesta 

foi, igualmente, quantificado. 

Para a análise da qualidade da dieta foi considerado o número médio de porções de 

cada grupo alimentar ingerido ao dia, em comparação com o número de porções 

recomendadas, sendo elas: cereais e tubérculos, hortaliças, frutas, leite e derivados, carnes 

e ovos, leguminosas, óleos e gorduras e açúcares e doces.  Os resultados foram analisados 

por meio da estatística descritiva. Os parâmetros estatísticos foram realizados no programa 

SPSS, versão 18,0 para Microsoft Windows® e no Microsoft Office Excel 2010. Para média 

e desvio padrão foi adotado intervalo de confiança (de 95%) o nível de significância 

estatística menor que 0,05. 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

Ao avaliar o estado nutricional, 47,5 % (n=19) dos idosos encontravam excesso de 

peso, 32,5 % (n=14) em eutrofia e 20 % (n=8) com baixo peso. Quanto a circunferência 

abdominal 77% (n=31) apresentavam risco aumentado para doenças cardiovasculares. 

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo realizado por Borba, Wolf e Liberali 

(6), onde 33% dos idosos estavam com excesso de peso, 28% em obesidade e 39% em 

eutrofia. Estes referem que os idosos institucionalizados apresentam índices de obesidade, 



desnutrição e desequilíbrios metabólicos sempre mais elevados, quando comparados com 

idosos não institucionalizados.  

A análise mostrou que os grupos de alimentos com maior inadequação na ingestão 

dos idosos foram hortaliças, com consumo médio de apenas 31%, seguido das frutas 

(37,5%).Em contrapartida. a oferta de leguminosas e de alimentos do grupo dos açúcares e 

doces foi considerada excessiva (acima de 300% da recomendação) (Gráfico 1). 

Modificações no comportamento alimentar dos idosos certamente afetam a adequação de 

nutrientes no organismo e os coloca em risco de má-nutrição. O elevado consumo de 

alimentos do grupo dos açúcares e doces pode estar contribuindo para um aumento do peso 

dos idosos. 

O grupo alimentar que apresentou adequação quanto ao número de porções foi o da 

carne e derivados. Por outro lado, observou-se baixo consumo do grupo dos cereais e 

tubérculos, óleos e gorduras, e do leite e derivados, este último atingindo um índice de 

adequação de 33% na semana avaliada. O baixo consumo do grupo de gorduras e óleos 

pode não corresponder à totalidade, pois no estudo não foram medidos o óleo total 

utilizado, pois a instituição oferece aos idosos, preparações vindas de uma Unidade de 

Alimentação e Nutrição (UAN). 

Estes resultados assemelham-se com os de Paraná et al.(3), ao analisarem o perfil da 

alimentação servida em instituições geriátricas, verificaram que os grupos com 

inadequação na oferta foram o  leite e derivados e frutas com percentuais de adequação de 

46,6% e 90% respectivamente, constituindo um risco de deficiência de micronutrientes, 

uma vez que as frutas são alimentos fontes de vitaminas e minerais. O grupo dos pães, 

hortaliças e frutas ficaram abaixo da recomendação; os demais grupos com oferta adequada 

e excesso apenas para leguminosa e açúcares e doces. 

Verificou-se que o consumo alimentar dos idosos não atende as recomendações 

quanto ao número de porções preconizado pelo Guia Alimentar para a População 

Brasileira. As inadequações apresentadas no estudo constituem um problema importante de 

saúde pública, uma vez que ações preventivas aos estados de sobrepeso e obesidade são 

fatores de melhoria da qualidade de vida dos idosos.  
 

CONCLUSÃO 
 

Os resultados mostram a importância da participação do nutricionista no 

monitoramento do estado nutricional dos idosos institucionalizados, favorecendo 

atividades de intervenções sobre este grupo, uma vez que existe uma associação entre o 

estado nutricional e o risco para doenças crônicas relacionadas com o avanço da idade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 1 - Número médio das porções recomendadas pelo Guia Alimentar para a 

População Brasileira e as oferecidas aos idosos da ILPI 
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Sabe-se que dietas ricas em lipídios saturados provocam obesidade e 

efeitos deletérios no metabolismo. Por outro lado as dietas ricas em ácidos graxos 
poli-insaturados podem prevenir doenças metabólicas. O objetivo deste trabalho 
foi investigar os efeitos de concentrações variadas de óleo de peixe sobre a 
massa corporal e o metabolismo de carboidratos em camundongos alimentados 
com dieta hiperlipídica. Foram formados seis grupos de acordo com a composição 
da dieta. O grupo controle recebeu dieta normolipídica e os outros grupos 
receberam dietas hiperlipídicas isoenergéticas contendo 0%, 10%, 20%, 30% ou 
40% de óleo de peixe. Diariamente foi avaliado a ingestão alimentar e 
semanalmente a massa corporal. A glicose de jejum, o teste oral de tolerância à 
glicose e a insulina plasmática foram mensurados para avaliar o metabolismo de 
carboidratos. A eficiência alimentar foi maior no grupo com a dieta isenta de óleo 
de peixe comparado aos grupos que se alimentaram com dieta contendo de 20% 
a 40% de óleo. O ganho de massa corporal foi maior nos grupos de 0% a 20% de 
óleo de peixe comparados aos grupos com alto teor de óleo. Quanto ao perfil 
glicídico, as dietas hiperlipídicas com baixo teor de óleo de peixe induziram 
intolerância a glicose e hiperinsulinemia. Pode-se concluir que a ingestão de óleo 
de peixe preveniu o ganho de peso e promoveu efeitos benéficos no metabolismo 
de carboidratos. 
  
Palavras-chave: ácidos graxos poli-insaturados n-3; dieta hiperlipídica; obesidade; 
óleo de peixe 
 
INTRODUÇÃO 
 

A dieta moderna ocidental tem levado cada vez mais ao aumento do 
consumo de alimentos com alto teor de lipídios, ricos em ácidos graxos saturados, 
sendo bem menos frequente a ingestão de AGP n-3 (1). As consequências desses 
hábitos alimentares são evidenciadas nas estatísticas, que continuam a indicar um 
número crescente de pessoas obesas. A obesidade representa um crescente 
problema de saúde pública por estar associada a várias morbidades crônicas, 
incluindo diabetes tipo 2 (2). 

 O óleo de peixe é uma das principais fontes de AGP da família n-3, com 
quantidades significativas do ácido docosahexaenóico (DHA, 22:6n-3) e ácido 
eicosapentaenóico (EPA, 20:5n-3). Os AGP da família n-3 estão relacionados à 
diversas reações biológicas benéficas no organismo, como redução dos níveis 



pressóricos, ação anti-inflamatória e melhora do metabolismo lipídico (3). Além 
disso, o óleo de peixe tem recebido grande destaque como possível ferramenta 
terapêutica para a prevenção da obesidade (4).  

Esses dados tornam o estudo da associação do óleo de peixe às doenças 
crônico-degenerativas não transmissíveis de grande relevância para que 
abordagens preventivas possam ser implementadas.  

Desta forma, este projeto investiga se a substituição gradual de banha de 
porco, rica em ácidos graxos saturados, por concentrações crescentes de óleo de 
peixe exerce efeitos benéficos sobre a massa corporal e sobre o metabolismo de 
carboidratos em camundongos alimentados com dieta hiperlipídica.  

 
METODOLOGIA 
 
Dieta e protocolo experimental: Foram utilizados camundongos machos C57BL/6 
de três meses de idade divididos em seis grupos de acordo com o tipo de dieta 
oferecida durante o período experimental de 12 semanas. O grupo controle 
recebeu dieta normolipídica (10% LIP, 3,8 Kcal/g) e os outros cinco grupos foram 
alimentados com dieta hiperlipídica com a mesma densidade energética (50% LIP, 
5,0 Kcal/g), porém com diferentes porcentagens de óleo de peixe. As dietas 
hiperlipídicas foram compostas de 10% de óleo de soja e 40% de uma mistura de 
banha de porco e óleo de peixe; nessa mistura, a banha de porco foi 
gradualmente substituída pelo óleo de peixe que aumentou em concentrações de 
0 a 40%, mantendo a quantidade total de lipídeo constante. Dessa forma, os 
seguintes grupos foram formados: grupo C (dieta padrão para roedores), grupo 
P0 (0% de óleo de peixe), grupo P10 (10% de óleo de peixe), grupo P20 (20% de 
óleo de peixe), grupo P30 (30% de óleo de peixe) e grupo P40 (40% de óleo de 
peixe). As dietas experimentais foram elaboradas de acordo com as 
recomendações-padrão para roedores no estado de manutenção da American 
Institute of Nutrition (AIN-93M).  
 
Ingestão alimentar e massa corporal: a ingestão alimentar foi controlada 
diariamente através da verificação do resto-ingestão. A ingestão energética dos 
animais foi calculada através da multiplicação da quantidade de ração consumida 
em gramas pela densidade energética da dieta. Além disso, a massa corporal dos 
animais foi aferida semanalmente. 
 
Eficiência Alimentar: esse parâmetro foi calculado pela razão entre o ganho de 
massa corporal por semana e a ingestão energética semanal em quilocalorias 
(kcal) multiplicado por 100; o resultado é fornecido em percentual (%). 
 
Avaliação do metabolismo de carboidratos: a análise da glicemia de jejum, o teste 
oral de tolerância à glicose (TOTG) e a insulina plasmática foram realizados para 
avaliar o metabolismo de carboidratos dos animais. 
 

Análise estatística: Os dados obtidos foram apresentados em forma de média  
EPM. A diferença estatística entre os grupos foi avaliada por análise de variância, 



seguida pelo pós-teste de Tukey ou de Bonferroni (para amostras de tamanho 
diferente). O valor de P ≤ a 0,05 foi aceito como estatisticamente significante.  
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

A ingestão alimentar do grupo P40 foi maior em relação ao grupo P20. 
Entre os demais grupos não houve diferença estatística (Figura 1A). Os grupos 
com dieta hiperlipídica tiveram uma maior ingestão energética em relação ao 
grupo controle devido ao maior conteúdo energético da dieta (Figura 1B). 

Os resultados mostraram que os animais que receberam dieta hiperlipídica 
isenta de óleo de peixe (0%) apresentaram maior eficiência alimentar em 
comparação aos animais que receberam dieta hiperlipídica contendo de 20% a 
40% de óleo de peixe e ao grupo controle. Os animais alimentados com dieta 
contendo 10% de óleo de peixe também apresentaram maior eficiência alimentar 
comparados aos animais do grupo controle e P40 (Figura 1C). 

Os animais que receberam dieta hiperlipídica contendo menores 
porcentagens ou isenta de óleo de peixe (0-20%) apresentaram maior ganho de 
massa corporal em comparação aos animais que receberam dieta hiperlipídica 
com alto teor de óleo de peixe (30% e 40%), os quais mantiveram massa corporal 
similar à do grupo controle durante todo o período experimental (Figura 1D).  

Ao final do período experimental, foi observado que a glicose basal dos 
grupos P0 e P10 foi maior em comparação aos grupos que receberam dieta 
hiperlipídica contendo de 20% a 40% de óleo de peixe e ao controle. Além disso, 
os grupos P30 e P40 tiveram uma redução da glicemia em relação ao grupo P20 
(Tabela 1). 

Em relação ao TOTG, os grupos P0 e P10 apresentaram intolerância oral 
à glicose, comparados aos controles e aos grupos que receberam dietas com 
maiores concentrações de óleo de peixe (P20-P40) (Tabela 1).  

Quando avaliado a insulina, foi observado que o grupo alimentado com 
dieta hiperlipídica isenta de óleo de peixe apresentou hiperinsulinemia em relação 
aos grupos em que foram administradas dietas com maiores concentrações de 
óleo de peixe (20-40%) e ao grupo controle (Tabela 1). 

Os resultados desse estudo relacionados à ingestão alimentar e à massa 
corporal demonstraram que as dietas contendo maiores concentrações de óleo de 
peixe apresentaram menor eficiência alimentar e, portanto, foram capazes de 
prevenir o ganho de peso. Na análise desses parâmetros percebe-se que há uma 
relação dose-dependente com a quantidade de óleo de peixe na dieta e a massa 
corporal, visto que, quanto maior a sua concentração, menor o ganho de peso.  

Além disso, os grupos que receberam dietas contendo óleo de peixe, até 
mesmo em menores concentrações, apresentaram um melhor perfil glicídico.  
 
CONCLUSÕES 

 
Em excesso, a qualidade do lipídio influencia de forma diferenciada o ganho 

de massa corporal e o metabolismo glicídico. A banha de porco causa obesidade 
e distúrbios no metabolismo de carboidratos. Por outro lado, o óleo de peixe, 
mesmo em excesso, não induz obesidade e nem resistência à insulina. 



 

 

 

 

 

 

Gráfico 1. O óleo de peixe sobre o perfil metabólico. (A) Ingestão alimentar; (B) Ingestão 

energética, (C) Eficiência alimentar; (D) Massa corporal. Os animais foram alimentados com dieta 

controle (Grupo C) ou com dieta hiperlipídica contendo 0%, 10%, 20%, 30% ou 40% de óleo de 

peixe (Grupos P0-P40). Diferenças significativas são representadas pelas letras (p  0,05): 
a 

vs 

grupo C, 
b 

vs grupo P0, 
c 
vs grupo P10, 

d
 vs grupo P20. 
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Tabela 1- Metabolismo de carboidrato nos diferentes grupos experimentais 

Dietas 
experimentais 

Glicose basal, 
mg/dl 

TOTG, a.c. Insulina, pg/ml 

C 153,6 ± 3,3 21990 ± 727 1347 ± 289,6 
P0 211,4 ± 8,9a 36150 ± 3396a 3402 ± 359,3a 

P10 213,4 ± 12,4a 32280 ± 1195a 2248 ± 318,7 
P20 170,6 ± 4,5bc 23750 ± 520,7bc 1904 ± 388,1b 
P30 129,8 ± 8,3bcd 23320 ± 1696bc 1868 ± 274,6b 
P40 126,0 ± 6,3bcd 19950 ± 1133bc 1342 ± 316,4b 

TOTG, teste oral de tolerância à glicose; a.c., área sob a curva. Diferenças significativas são 

representadas pelas letras (p  0,05): 
a 

vs grupo C, 
b
 vs grupo P0, 

c
 vs grupo P10, 

d 
vs grupo P20. 
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Resumo Expandido: 

Título: Avaliação do estado nutricional de pacientes renais crônicos em hemodiálise de um 

centro de nefrologia na cidade de São Luís – MA. Autores: Larissa Stefanie Costa e Silva. 

Adriana Furtado Baldez Mocelin. Maria Tereza Medeiros Aureliano de Lima. Instituição: 

Faculdade Santa Terezinha – CEST. Resumo: A pesquisa teve como objetivo avaliar o 

estado nutricional de pacientes renais crônicos em hemodiálise de um centro de nefrologia 

na cidade de São Luís – MA. Trata-se de um estudo descrito e transversal do tipo 

quantitativo. Foram avaliados 80 pacientes renais crônicos em hemodiálise no período de 

janeiro a março de 2011 através de métodos objetivos e subjetivos. Observou-se uma 

distribuição homogênea quanto ao gênero. Apresentaram, em ambos os sexos, eutrofia pelo 

índice de massa corpórea (64% homens e 55% mulheres) e pela circunferência muscular 

do braço (55% homens e 63% das mulheres) e desnutrição pela prega cutânea tricipital 

(74% homens e 95% mulheres), sobrepeso nas mulheres (58%) e desnutrição nos homens 

(48%) pelo percentual de gordura corporal. Os indicadores bioquímicos evidenciaram 

inadequações nos índices de uréia do sexo masculino, creatinina no feminino, cálcio, 

hemoglobina e fósforo em toda amostra. A avaliação subjetiva global modificada constatou 

risco nutricional/desnutrição leve em mais da metade da amostra. Concluiu-se que 

pacientes renais crônicos em hemodiálise constituem-se como um grupo em risco 

nutricional e/ou desnutrição sendo necessária a adoção de medidas para melhoria desse 

prognóstico. Palavra chave: Estado nutricional; hemodiálise; desnutrição. Introdução: A 

desnutrição energético-protéica (DEP) constitui-se como um dos principais fatores de 

complicação de pacientes renais crônicos em terapia substitutiva, sobretudo a hemodiálise 

(HD) e está frequentemente associada à sua morbimortalidade
1
. Estudos

2
 revelam que a 

prevalência da desnutrição nessa população pode variar de 10% a 70%. Vários são os 

fatores que influenciam nesse quadro clínico, como complicações relacionadas ao 

procedimento dialítico, a manifestação de sintomas urêmicos, acidose metabólica, 

distúrbios hormonais, comorbidades associadas, dentre outros
3
. A realização deste estudo 

se justifica pela possibilidade de avaliar o estado nutricional de pacientes renais crônicos, 

em HD, de um centro de nefrologia na cidade de São Luís, Maranhão, buscando-se assim 

obter subsídios para o planejamento e fornecimento de um suporte nutricional adequado ao 

quadro clínico, uma vez que o conhecimento do estado nutricional dessa população é uma 

ferramenta fundamental para auxiliar a profilaxia e melhor resposta ao tratamento. 

Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, quantitativo, de natureza transversal, 

realizado no período de abril a maio de 2011 no Centro de Nefrologia do Maranhão 

(CENEFRON), em São Luís do Maranhão. A população foi constituída de 299 pacientes 

renais crônicos que estavam em programa de hemodiálise. A amostra foi constituída de 80 

pacientes, por conveniência, representado 26,7% da população estudada.  Os pacientes 

foram selecionados de acordo com os seguintes critérios de elegibilidade: idade > 20 anos 

e < 60 anos; tempo de hemodiálise superior a três meses, com duração de quatro horas e 

freqüência de três vezes por semana; ausência de doenças consumptivas tais como câncer, 



a Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS); inexistência de membros amputados; 

não está em período gestacional e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). Durante a sessão de hemodiálise foi aplicado um questionário com 

dados socioeconômicos e demográficos, utilizando-se o Critério de Classificação 

Econômica Brasil (CCEB). Em seguida aplicou-se a Avaliação Subjetiva Global 

Modificada (ASGm), de acordo com o modelo proposto por Kalantar-Zadeh et al
4 

para 

pacientes renais em diálise (Dialysis Malnutrition Score), sendo o diagnóstico nutricional 

foi classificado como: estado nutricional adequado, em risco nutricional/ desnutrição leve, 

com desnutrição moderada, grave ou gravíssima. Após a sessão de HD, foram coletados os 

seguintes dados antropométricos: peso pós-dialítico considerando o peso seco (sem 

acúmulo hídrico), estatura, CB, CMB, PCB, PCT, PCSE e PCSI
5
. O IMC foi calculado por 

meio da razão do peso pós-dialítico em kg e do quadrado da estatura em metros e o 

resultado categorizado de acordo com a classificação proposta pela Organização Mundial 

de Saúde
12

. Depois de efetuada as adequações, o estado nutricional de acordo foi 

classificado segundo Blackburn e Thornton
13

. Este estudo atendeu aos critérios 

estabelecidos na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde e suas complementares 

e foi aprovado pelo Comitê de ética do Centro Universitário do Maranhão sob Parecer 

Consubstanciado nº 00196/11. Resultados e Discussão: Observou-se que 42 pacientes 

eram do sexo masculino (53,0%) e 38 do sexo feminino (48,0%). Resultado semelhante foi 

descrito por Calado et al.
8
 que identificaram 51,6% pertencente ao sexo masculino, entre os 

64 pacientes investigados no mesmo município do estudo. Já o censo da SBN
9
 realizado 

em 2009 demonstrou uma predominância significativa de homens (57%).  Estes resultados 

podem ser justificados pela baixa aderência do sexo masculino às medidas de saúde 

primária de caráter preventivo, recorrendo aos serviços de saúde apenas quando a doença 

está avançada, visto que, a DRC é uma patologia assintomática. O IMC revelou eutrofia 

em ambos os gêneros, masculino (64,0%) e feminino (55,0%), corroborando com 

resultados de Valenzuela et al.
3
 ao avaliarem 165 pacientes em programa de HD no 

Amazonas. A CMB também revelou eutrofia (58,7%), no sexo masculino (55,0%, 97,6 ± 

5,6%) e feminino (63,0%, 98,7 ± 5,7%). No entanto, a PCT diagnosticou desnutrição 

(83,7%) para ambos os sexos, masculino (74,0%) e feminino (95,0%). O %GC evidenciou 

eutrofia na população estudada (38,7%), no entanto, quanto diferenciado os sexos, o 

masculino apresentou desnutrição (48,0%) enquanto feminino sobrepeso/obesidade 

(58,0%). Nestes parâmetros pode-se observar diferentes significâncias estatísticas p<0,125, 

p<0,001, p<0,020, p<0,001, respectivamente. Freitas et al.
10

 observaram também em um 

estudo realizado com uma amostra de 38 pessoas de um hospital universitário de Goiânia a 

prevalência de eutróficos (55%) quando utilizado esse parâmetro. Acerca desses dados, 

deve-se destacar que a OMS recomenda que pacientes em HD e IMC < 20kg/m
2 

devem ser 

monitorados, pois esses valores estão associados a um aumento na mortalidade e o Guia 

europeu de nutrição em DRC
11

 recomenda IMC > 23kg/m
2 

para pacientes em HD. No 

entanto, vale mencionar que estudos revelam que o diagnóstico evidenciado pelo IMC 

pode ser explicado pela hiperhidratação, condição clínica comum dessa população, 

interferindo em seu peso corporal, mas que apresenta reflexos menores sobre as medidas 

dos braços. Avesani et al.
12

, ressaltam também como limitação do IMC, o fato de não 

distinguir massa magra de gordura corporal, devendo-se portanto, avaliar a composição 

corpórea do indivíduo. Estudos vêm demonstrando que, ao contrário do que ocorre em 

outros grupos de indivíduos, o sobrepeso e a obesidade podem ser apontados como fator de 

proteção a portadores de DRC, fenômeno conhecido como “Epidemiologia Reversa” ou 

relação paradoxal
13

. No entanto, segundo Mafra e Farage
14

, ainda há muito que ser 

explicado sobre os efeitos dessa “Epidemiologia Reversa”, pois o aumento do tecido 

adiposo pode estar vinculado a um maior risco de processo inflamatório e doença 



cardiovascular, sendo limitada, portanto, àqueles com massa magra adequada ou elevada. 

Em relação à CMB, nota-se que ambos os sexos encontram-se dentro dos padrões de 

normalidade, resultado este, em conformidade aos de Koehnlein et al.
15

 realizado no 

Paraná, mas conflitantes quando comparados aos obtidos por Calado et al.
8
, no entanto, o 

sexo masculino apresentou maior tendência à desnutrição, e a correlação entre os sexos 

evidenciou diferença estatisticamente significante, demonstrando maior déficit de massa 

muscular nos homens. A adequação da PCT no presente estudo revelou ambos os gêneros 

com desnutrição, conforme o descrito por Marreiro et al. 
16

em um estudo com 83 pacientes 

em Teresina. Todavia, pode-se verificar uma maior disposição a esse diagnóstico no sexo 

feminino em relação ao masculino com p= 0,02, evidenciando uma maior redução de 

gordura nas mulheres, corroborando assim, com o estudo multicêntrico de Cuppari et al.
17

 

e diferindo dos achados de Valenzuela et al.
3
. O %GC dos pacientes do presente estudo, 

identificou o sexo masculino com desnutrição (48%) e o feminino com 

sobrepeso/obesidade (58%). Achados divergentes foram apontados por Cardozo et al.
18

, 

onde foi relatado eutrofia para ambos os sexos. Já Valenzuela et al.
3
 verificaram eutrofia 

nos homens e sobrepeso/obesidade nas mulheres. Essa prevalência no aumento do %GC 

entre os resultados pode ser explicada pelo suposto aumento no peso corporal, 

demonstrado através do IMC, e que estaria associado a uma elevação do tecido adiposo e 

não da massa muscular
8
. Quanto aos dados bioquímicos, observou-se que 59,5% dos 

homens apresentaram níveis de uréia pós-diálise superiores à recomendação de 40mg/dL, 

com M e DP de 43, ± 16,1mg/dL. Já as mulheres (71,0%) apresentaram-se dentro dos 

padrões de referência, com média de 35,5 ± 17,4mg/dL. Os níveis médios de creatinina 

apresentados pelo sexo masculino (8,8 ± 2,7mg/dL) encontraram-se com valores 

adequados e superiores ao feminino (7,3 ± 2,9mg/dL), ou seja, entre o intervalo de 7 a 

12mg/dL ( p<0,01). As concentrações de cálcio e hemoglobina mostraram-se em níveis 

baixos para ambos os sexos, com média para o sexo masculino de 8,6mg/dL e 10,8g/dL, 

respectivamente, e o feminino com média de 8,7mg/dL de cálcio e 10,3g/dL de 

hemoglobina; porém, os níveis de fósforo evidenciaram elevadas concentrações em toda a 

amostra, sendo a média masculina de 8,4mg/dL e a feminina de 7,4mg/dL. Segundo Riella 

e Martins
13

, o índice de uréia é válido para monitorar a ingestão protéica do paciente, visto 

que, este indicador bioquímico tem relação direta com a ingestão e o catabolismo de 

proteínas. Os resultados encontrados no presente estudo revelou o sexo feminino com 

níveis adequados e o masculino com níveis elevados, contrapondo os achados de Marreiro 

et al.
16

, que evidenciou, 78,3% apresentando baixos índices. A divergência entre os 

achados pode ser justificada pela inadequação dialítica que pode causar variações no 

apetite dos pacientes, devido às manifestações dos sintomas urêmicos. Em relação à 

creatinina, sua concentração é proporcional à ingestão protéica, a função renal residual e a 

massa muscular (NFK/DOQI), sendo que valores reduzidos representam aumento no risco 

de morte. O presente estudo evidenciou níveis médios adequados para ambos os gêneros, 

com valores superiores para os homens, corroborando aos achados de Calado et al.
8
 que 

revelaram média de 10,11 ± 3,25mg/dL. Apesar da média adequada verificada no presente 

estudo foi observado um elevado percentual do sexo feminino com desnutrição, podendo 

demonstrar ingestão protéica reduzida. Os níveis de cálcio apresentaram-se reduzidos para 

ambos os gêneros, esse resultado pode ser justificado pelo limitado consumo de laticínios, 

que se constituem também, em geral, fontes de fósforos, condizendo assim com o descrito 

por Romão Júnior et al.
19

 e Favalessa et al.
20

. Ao analisarmos a concentração de fósforo 

sérico, verificou-se elevados níveis em toda a amostra, estes resultados estão em 

conformidade aos achados de Cabral et al.
21

 e Pinto et al.
22

 Em relação ao parâmetro 

hematológico, a deficiência de hemoglobina caracterizou um quadro de anemia na amostra 

estudada, correspondendo aos resultados descritos por Marreiro et al.
16

, no Piauí, onde 



41% apresentavam Hb<10g/dL; correspondendo também aos achados de Draczevski e 

Teixeira
23

 em Santa Catarina, podendo estes achados serem atribuídos a ausência na 

síntese da eritropoetina, devido a falência renal, e a carência de ferro.  A classificação do 

estado nutricional de acordo com a ASGm revelou eutrofia no sexo feminino (13,2%) e 

masculino (10%), e uma grande parcela em risco nutricional/desnutrição leve, em 86,8%  e 

90,47%, respectivamente. Estes dados corroboram aos descritos por Santos et al.
1
, que 

diagnosticam 80% dos indivíduos em risco nutricional/desnutrição leve, e achados de 

Calado et al.
8
 onde se observa que grande parte dos pacientes encontrava-se com 

desnutrição. Esses resultados compatíveis podem ser explicados pela correlação confiável 

entre ASG, indicadores antropométricos e bioquímicos e pela eficiência dessa ASGm para 

pacientes em terapia dialítica. Conclusão: O presente estudo constatou que se trata de uma 

população com desnutrição ou em risco nutricional. A análise de variáveis antropométricas 

demonstrou pelo IMC e a CMB eutrofia para ambos os sexos e a PCT desnutrição, o %GC 

evidenciou desnutrição nos homens e sobrepeso nas mulheres. Observou-se uma tendência 

de perda massa isenta de gordura nos homens e de tecido adiposo nas mulheres. A 

avaliação de dados bioquímicos apresentou elevadas concentrações de uréia apenas no 

gênero masculino e de creatinina no feminino. Os níveis de cálcio e hemoglobina 

revelaram-se baixos em toda a amostra enquanto que os de fósforo foram elevados. A 

avaliação subjetiva global evidenciou risco nutricional/desnutrição leve em mais da metade 

da amostra estudada, demonstrando importante e segura correlação com outros marcadores 

nutricionais para um diagnóstico adequado. Diante do exposto, pode-se afirmar que a 

avaliação nutricional nesses pacientes mostra-se de fundamental importância no controle e 

sucesso da terapia dialítica, pois contribui na prevenção de distúrbios nutricionais, 

recuperação e/ou manutenção do estado nutricional, do equilíbrio homeostático do 

organismo, redução dos sintomas urêmicos, melhorando assim o prognóstico, bem como, a 

qualidade de vida dessa população. 
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RESUMO: 

A história alimentar e nutricional tem papel importante na avaliação do estado 

nutricional de idosos. Apesar disso na área de nutrição e saúde pública os idosos não 

tem sido alvo de pesquisas e intervenções específicas, e na prática, há reduzida 

experiência sobre avaliação e acompanhamento nutricional deste grupo. Atividades que 

contemplem avaliar o perfil desta população são de extrema valia. Este estudo tem 

como objetivo identificar através das histórias alimentar e nutricional o estado 

nutricional de idosos. Estudo transversal em uma clínica escola de Maceió-AL.  

Avaliou-se dados demográficos, de saúde e hábitos de vida, além de variáveis 

antropométricas para cálculo do Índice de Massa Corporal (IMC) e para análise da 

história nutricional e alimentar utilizou-se um formulário com questões adaptadas de 

Charney e Malone, validado para idosos. Foram estudados 33 idosos, 29 mulheres 

(87,9%) e 4 homens (12,1%) com idade média de 69,485,29 anos. A avaliação mostra 

que 49% dos idosos são hipertensos e diabéticos com excesso de peso, com média de 

peso observada de 67,66 ± 13,23 kg e com IMC variando entre 17,21 a 42,21 kg/m², 

com média de 28,59±4,71 kg/m². O apetite é preservado, são fisicamente ativos, fazem 

restrição de sal, açúcar e gorduras, tem baixa ingestão hídrica, fazem acima de três 

refeições diárias mostrando que a obesidade é o principal desvio nutricional a ser 

trabalhado nessa população, no entanto eles são fisicamente ativos o que oferece um 

impacto positivo no aspecto funcional dessa população. 

PALAVRAS-CHAVE: estado nutricional; idosos; história nutricional e alimentar. 

INTRODUÇÃO 

O Brasil sempre teve o “status” de ser um país jovem, entretanto, nas últimas 

décadas a população brasileira vem envelhecendo de uma forma rápida, podendo até ser 

comparado à população dos países desenvolvidos. Pelas características da sociedade 

atual, estima-se que no ano de 2025 a população idosa no Brasil chegue a 32 milhões 

levando o Brasil a ser a sexta população de idosos no mundo em números absolutos. 
1,2,3

 

Com o crescimento do número de idosos, cresce também a morbi-mortalidade por 

Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT)³, tornando cada vez maior a necessidade 

de profissionais capacitados para o planejamento adequado das políticas de saúde, para 

o atendimento e cuidado dos idosos, tendo em vista que a maioria é de nível sócio-

econômico e educacional desfavorável.² O processo de envelhecimento apesar de ser 

natural e acometer todas as pessoas, é marcado pela diminuição progressiva da atividade 

celular, perda da capacidade funcional e modificações das funções metabólicas. Além 
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disso, é freqüente o uso de medicamentos que podem influenciar na ingestão alimentar 

do idoso, na absorção, digestão e utilização de diversos nutrientes podendo 

comprometer seu estado nutricional e de saúde.
4 

Agregam-se ainda a pobreza, o 

analfabetismo, a cultura e uma série de doenças crônicas não transmissíveis como o 

diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, reumatóides e neoplásicas¹, que também 

são diretamente relacionadas com os hábitos alimentares e ao estilo de vida dos idosos.²   

    Portanto, deve-se ficar atento a esses fatores, pois eles podem levar a perda do 

apetite ou à recusa do alimento, mas por outro lado a ansiedade pode levar a um 

aumento na ingestão, desencadeando um ganho excessivo de peso.
4
 Algumas alterações 

no processo de envelhecimento podem afetar o padrão alimentar do indivíduo, tais 

como: a diminuição das papilas gustativas com prejuízo no paladar, redução do olfato e 

da visão, diminuição da secreção salivar e gástrica, falha na mastigação pela ausência de 

dentes ou uso de próteses impróprias e a redução da motilidade intestinal.
5
 A má 

nutrição do idoso pode também ser decorrente da sua progressiva incapacidade de 

realizar sozinho suas atividades cotidianas.  

O conhecimento das causas fisiológicas, metabólicas e nutricionais que podem 

afetar o estado nutricional de indivíduos de 60 anos ou mais poderá servir para 

proposição de estratégias de promoção a saúde, prevenção e tratamento de algum 

problema visando uma boa qualidade de vida. A história nutricional tem esse papel que 

é fundamental na avaliação do estado nutricional. Ela busca fatores que afetam esse 

estado. Dados confiáveis, que podem ser coletados na história nutricional, embasam o 

diagnóstico nutricional. Eles podem ajudar a explicar sintomas clínicos que levam a 

anormalidades na ingestão de nutrientes, ou indicar a necessidade de avaliações 

adicionais, como testes laboratoriais. A história nutricional deverá estar atrelada a 

história alimentar que avalia o padrão alimentar, as dietas prévias com restrições, a 

adequação nutricional da ingestão usual e atual, comportamentos anormais e 

dificuldades na alimentação. Ainda na história nutricional, são obtidos dados 

relacionados à disponibilidade, segurança e insegurança alimentar, habilidades e 

limitações no planejamento, na compra e no preparo de alimentos. Juntas elas subsidiam 

a formulação de um estado nutricional mais fidedigno e são parte fundamental da 

avaliação do estado nutricional do idoso.  

No entanto, apesar dessas informações serem de extrema importância para 

embasar o diagnóstico nutricional e o plano de cuidado nutricional, na área de nutrição e 

saúde pública os indivíduos idosos não tem sido alvo de pesquisas e intervenções 

específicas, e na prática, há reduzida experiência sobre avaliação e acompanhamento 

nutricional deste grupo. Atividades que contemplem avaliar a história nutricional e 

alimentar desta população são de extrema valia. Portanto este estudo tem o objetivo de 

identificar através das histórias alimentar e nutricional, o estado nutricional de idosos. 

METODOLOGIA 

 Trata-se de uma pesquisa de campo com estudo do tipo transversal e descritivo. 

Foi avaliada uma amostra por conveniência dos idosos usuários do ambulatório de 

nutrição da clínica escola que preenchessem os critérios de inclusão do estudo. A 

pesquisa foi realizada no Ambulatório de Nutrição de Idosos da Clínica Escola de 

Nutrição Professor Dr. Haroldo da Silva Ferreira do Centro Universitário Cesmac, 

Maceió- AL. Foram coletados dados demográficos de sexo, idade, escolaridade, estado 

civil, profissão, condições de moradia, hábitos de vida e renda. Como variáveis clínicas 

foram coletadas as informações de saúde (diagnóstico).  



Utilizaram-se os dados de peso e altura para cálculo do Índice de Massa 

Corporal (IMC). O peso corporal foi obtido utilizando-se uma balança digital com 

capacidade para até 150 kg. A altura foi estimada utilizando-se a medida da altura do 

joelho aferida com o auxílio de uma régua antropométrica, sendo este valor inserido na 

fórmula de Chumlea
6 

:Homens estatura (cm) = [64,19 – (0,04 x idade)] + (2,02 x AJ 

em cm); Mulheres estatura (cm) = [84,88 – (0,24 x idade)] + (1,83 x AJ em cm). O 

Índice de Massa Corporal foi obtido a partir da fórmula: peso atual (Kg) / altura (m)² e 

foi classificado de acordo com Lipschitz
7
, que propõe pontos de corte específicos para 

avaliação dessa faixa etária, onde os valores de IMC abaixo de 22 kg/m² indicam 

magreza e acima de 27 kg/m² indicam excesso de peso.  

Para análise da história nutricional e alimentar utilizou-se um formulário com 

questões adaptadas de Charney e Malone
8
, já validado para idosos, além de informações 

obtidas dos prontuários dos pacientes. Os resultados foram analisados de forma 

descritiva. As variáveis contínuas com distribuição normal expressas em média e desvio 

padrão e as variáveis categóricas estão expressas na forma de freqüência de distribuição. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário sob 

protocolo no. 1006/2010.  

RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Foram avaliados 33 idosos, 29 mulheres (87,9%) e 4 homens (12,1%) com idade 

média de 69,485,29 anos. Foi observada maior freqüência de viúvos (38,2%) e 

solteiros (32,4%). Apenas 3,2% possuem nível superior completo e 25,8% possuem o 

ensino fundamental incompleto.  O percentual de aposentados é de 61,76% e os 

avaliados têm renda média mensal de R$ 978,82±678,06 reais e 79% dos idosos não 

possuem plano de saúde. A população (100%) mora em casa de tijolo com energia e 

água encanada e 84,37% residem em casa própria. Quanto ao estilo de vida, a maioria é 

de não etilistas e não tabagistas.  

A história nutricional mostra que as patologias de maior frequência são a 

hipertensão arterial presente em 49% dos idosos (n=16), o diabetes mellitus em 30% 

(n=10) e a dislipidemia, associados ao diagnóstico de osteoporose. A Hipertensão 

Arterial Sistêmica (HAS) é o principal fator para doenças cardiovasculares e 

cerebrovasculares sendo a de maior relevância para a morbimortalidade cardiovascular. 

Foi observado que 78,78% dos avaliados usam prótese, no entanto não apresentam 

alterações na mastigação, tem baixa frequência de azia, refluxo, náusea, disfagia, 

flatulência e constipação. Apenas 9% (n=3) dos idosos referiram constipação, o que 

difere do estudo de Sandler (1990), que num estudo epidemiológico envolvendo 15.014 

pessoas, constatou a prevalência de 23,3% de constipação nos idosos. 

 Os resultados da avaliação do Índice de Massa Corporal (IMC) mostram que os 

valores deste parâmetro variaram entre 17,21 a 42,21 kg/m², com média de 28,59±4,71 

kg/m², valor médio acima do preconizado para esta população que estabelece limites de 

normalidade valores entre 22 e 27Kg/m².
7
 A frequência de idosos com excesso de peso 

é de 58,1%, com 38,7% de eutrofia e 3,2% de magreza, segundo o Índice de Massa 

Corporal.  

Os idosos ingerem em média três copos de líquidos por dia, com ingestão básica 

de água e suco de frutas. A ingestão inadequada de líquidos em idosos é comum. 

Normalmente a alteração na sensação de sede observada nos idosos é atribuída à 

disfunção cerebral, e/ou, à diminuição da sensibilidade dos osmorreceptores.
4 

Quanto ao 



número de refeições foi observado que os idosos fazem acima de três refeições por dia e 

não costumam deixar sobras alimentares. Segundo Merín Léon
9
, estimar o número de 

refeições é de extrema importância, pois essa informação permite identificar se os 

indivíduos estão em situação de insegurança alimentar e nutricional, pois aqueles que 

fazem menos de três refeições podem estar em risco nutricional.  

CONCLUSÃO 

Os dados obtidos das histórias alimentar e nutricional mostram que os idosos 

avaliados são em sua maioria hipertensos e diabéticos, não apresentam queixas 

gástricas, inclusive queixa do tipo constipação. Não apresentam risco nutricional quanto 

ao número de refeições diárias, no entanto tem risco de desidratação por ingestão 

hídrica insuficiente. O desvio nutricional mais observado foi a obesidade, no entanto 

eles são fisicamente ativos o que oferece um impacto positivo no aspecto funcional 

dessa população. 
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RESUMO - Estudos epidemiológicos mostram associação inversa entre ingestão de cálcio 

e adiposidade corporal e os ensaios clínicos são controversos e inconclusivos. O 

mecanismo exato da possível ação não está bem estabelecido. O presente estudo avaliou 

em mulheres a ingestão de cálcio e sua associação com a concentração intracelular de 

cálcio, a adiposidade, a resistência à insulina, a pressão arterial e a função endotelial; e 

verificar a relação do cálcio intracelular com adiposidade corporal e abdominal, a 

resistência à insulina, a pressão arterial e a função endotelial. O grupo com baixa ingestão 

de cálcio apresentou maiores valores médios de IMC, PC, gordura corporal total, HOMA-

IR, PA diastólica e PA média. Não foi observada diferença significativa entre os grupos em 

relação ao cálcio intracelular à função endotelial avaliada. Estes resultados não confirmam 

a hipótese de que a relação entre cálcio dietético e adiposidade corporal seja mediada pela 

concentração intracelular de cálcio.  

PALAVRAS CHAVE: CÁLCIO DIETÉTICO; CÁLCIO INTRACELULAR; 

ADIPOSIDADE; RESISTÊNCIA À INSULINA; FUNÇÃO ENDOTELIAL. 

Introdução - Estudos epidemiológicos mostram de forma consistente uma associação 

inversa entre ingestão de cálcio e adiposidade corporal
1,2,3

. Já os resultados dos ensaios 

clínicos que avaliaram os efeitos da suplementação de cálcio sobre a adiposidade corporal 

são controversos e inconclusivos. A redução da adiposidade corporal decorrente da 

suplementação deste mineral foi identificada em alguns
4,5,6

 mas não em todos
7,8

 os ensaios 

clínicos realizados. A suplementação de cálcio via laticínios associada à restrição 

energética parece exercer efeito benéfico sobre a perda de peso
9
. Alguns ensaios clínicos 

randomizados apontam para uma redução significativamente maior na gordura abdominal 

com a suplementação de laticínios associada à restrição energética, ou até mesmo 

associada à dieta normocalórica
10,11

.  Em sua forma elementar os resultados sugerem 

menor ou nenhum efeito do cálcio sobre o peso e/ou adiposidade corporal
12,13

.   

O mecanismo exato da possível ação do cálcio sobre a adiposidade corporal não 

está bem estabelecido. Evidências provenientes de estudos experimentais sugerem que 

modificações na concentração intracelular de cálcio podem mediar este fenômeno
14,15

.   

Evidências epidemiológicas sugerem que dietas ricas em cálcio podem auxiliar no 

aumento da sensibilidade à insulina ou na redução do risco de DM 2
16,17

. 

A relação inversa entre elevado consumo de laticínios (com baixo teor de gordura) 

e o desenvolvimento de hipertensão arterial também já foi evidenciada em grandes estudos 

epidemiológicos
1,18

.  

Pode-se supor ainda que o cálcio esteja relacionado com a função endotelial. A 

avaliação da função vasomotora endotelial após a hiperemia reativa através da tonometria 

arterial periférica (PAT) se baseia no fato de que a disfunção endotelial não é restrita às 

artérias coronárias
19

.  

A existência de poucos estudos avaliando o cálcio intracelular em seres humanos, 

assim como sua associação com a ingestão de cálcio justificam a realização deste estudo, 
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assim como a insuficiente investigação das relações entre ingestão habitual de cálcio e/ou 

concentração intracelular de cálcio e função endotelial. Os objetivos do presente estudo 

foram avaliar em mulheres a ingestão alimentar habitual de cálcio e sua associação com: a 

concentração intracelular de cálcio, a adiposidade corporal e abdominal, a resistência à 

insulina, a pressão arterial e a função endotelial; e verificar a relação do cálcio intracelular 

com adiposidade corporal e abdominal, a resistência à insulina, a pressão arterial e a 

função endotelial. 

Metodologia - Estudo transversal e observacional, com mulheres adultas. Consumo de 

cálcio avaliado por questionário de frequência alimentar. O cálcio intracelular foi medido 

por espectrômetro de absorbância atômica
20

. A adiposidade corporal foi avaliada pelo 

índice de massa corporal (IMC) e percentual de gordura corporal (%GC) avaliado por meio 

de bioimpedância elétrica tetrapolar. A adiposidade abdominal foi avaliada pelo perímetro 

da cintura (PC) e pela razão cintura estatura (RCQ). A resistência à insulina foi avaliada 

por meio do índice de resistência à insulina obtido pela fórmula da Avaliação do Modelo 

Homeostático (HOMA-IR), na qual a resistência é determinada pelo produto da 

insulinemia de jejum (µU/ml) e da glicemia de jejum (mmol/l) dividido por 22,5. A função 

endotelial foi avaliada por meio do método PAT, utilizando-se o equipamento Endo-PAT 

2000 (Itamar Medical Ltd, Caesarea, Israel). A utilização deste equipamento para avaliação 

da PAT tem se associado com resultados de medidas de dilatação mediada pelo fluxo, 

considerada técnica padrão ouro para este tipo de avaliação
21,22

. A pressão arterial será 

determinada por esfignomanômetro automatizado. 

As participantes foram estratificadas em 2 grupos de acordo com sua ingestão 

habitual de cálcio dietético: no grupo baixa ingestão de cálcio (BIC) aquelas com ingestão 

< 600mg/dia, e no grupo com alta ingestão de cálcio (AIC) aquelas com ingestão ≥ 

600mg/dia. 

As médias aritméticas e seus respectivos desvios padrões foram utilizados para 

descrição das variáveis contínuas, que foram comparadas entre os dois grupos usando o 

teste t de Student não pareado. A regressão linear múltipla foi utilizada com o objetivo de 

ajustar para fatores de confundimento. A apresentação das variáveis categóricas foi 

realizada através do número absoluto e freqüência relativa. O teste qui-quadrado foi usado 

para comparações entre proporções.  

O tamanho da amostra foi calculado com base no estudo realizado por Torres et. al. 

(2011. Foram considerados erro tipo I de 0,05 e erro tipo II de 0,20. O tamanho mínimo da 

amostra deveria ser de 36 pacientes em cada grupo. O nível de significância estatística 

adotado foi p < 0,05. A análise estatística foi realizada com o software STATA 10.0. 

Resultados e discussão - A média da ingestão de cálcio do grupo total de mulheres 

avaliadas foi de 666,28 ± 295,90 mg/dia, que é um pouco superior ao consumo médio das 

mulheres brasileiras (476,4 mg/dia)
23

 mas muito inferior à quantidade recomendada para 

este sexo e faixa etária, que é de 1000 mg/dia
24

. 

O grupo BIC, em comparação com o grupo AIC, apresentou maiores valores 

médios de IMC, PC, gordura corporal total, HOMA-IR (Tabela 1), PA diastólica e PA 

média (Tabela 2), observado controle para potenciais fatores de confundimento.  

Dentre os principais achados destacam-se também a ausência de diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos em relação à [Cai] e à função endotelial 

avaliada por PAT.  

Estes resultados não confirmam a hipótese de que a relação entre cálcio dietético e 

adiposidade corporal seja mediada pela concentração intracelular de cálcio. Já a associação 

com medidas de sensibilidade à insulina aqui foi confirmada, assim como em outros 

estudos que observaram associação com a insulina plasmática
25,26

.  



Conclusões - Nesta amostra de mulheres, pela ausência de associação entre cálcio 

intracelular e PA, a associação observada entre cálcio dietético e PA se deve 

provavelmente à modulação de hormônios calciotróficos, já que o calcitriol foi 

significativamente maior no grupo BIC que no grupo AIC. 

Tabela 1. Adiposidade corporal e abdominal, calcitriol e resistência à insulina de acordo 

com a ingestão de cálcio. 

 Grupo BIC 

(n = 32) 

Grupo AIC 

(n = 44) 

p p* p** 

Peso corporal (kg) 69,28 ± 16,19 59,57 ± 3,17 0,34 0,03 0,03 

IMC (kg/m
2
) 26,96 ± 6,01 25,64 ± 5,32 0,35 0,02 0,02 

PC (cm) 87,79 ± 15,26 84,35 ± 13,64 0,34 0,03 0,04 

Razão cintura quadril 0,84 ± 0,08 0,83 ± 0,07 0,44 0,11 0,13 

Gordura corporal (%) 33,26 ± 5,55 31,05 ± 5,96 0,11 0,002 0,003 

Calcitriol (pg/ml) 239,21 ± 135,17 179,53 ± 89,71 0,04 - - 

HOMA-IR 5,70 ± 3,49 4,69 ± 2,31 0,24 0,02 0,02 

Os valores são expressos como média ± desvio padrão da média 

Grupo BIC = baixa ingestão de cálcio (< 600 mg/dia); Grupo AIC = alta ingestão de cálcio (> 600 

mg/dia), IMC=índice de massa corporal; PC=perímetro da cintura; HOMA-IR= Avaliação do 

Modelo Homeostático 

Valor p = Grupo BIC vs. Grupo AIC 

* após ajustes para idade e ingestão de energia 

** após ajustes para idade e ingestão de energia, bebida alcoólica, proteínas, carboidratos e lipídios. 

Tabela 2. Pressão arterial de acordo com a ingestão de cálcio.  

 Grupo BIC 

(n = 32) 

Grupo AIC 

(n = 44) 

p p* p** 

PA sistólica (mmHg) 106,73 ± 13,95 103,53 ± 12,80 0,72 0,78 0,77 

PA diastólica (mmHg) 72,42 ± 11,24 68,19 ± 10,83 0,10 0,02 0,04 

PA média (mmHg) 83,86 ± 11,70 80,13 ± 10,94 0,16 0,03 0,04 

Os valores são expressos como média ± desvio padrão da média. 

Grupo BIC = baixa ingestão de cálcio (< 600 mg/dia); Grupo AIC = alta ingestão de cálcio (> 600 

mg/dia). 

Valor p = Grupo BIC vs. Grupo AIC. 

* após ajustes para idade e ingestão de energia. 

** após ajustes para idade e ingestão de energia, bebida alcoólica, proteínas, carboidratos e lipídios. 
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Resumo 

O tratamento oncológico influencia no estado nutricional. O objetivo do trabalho foi 

identificar o estado nutricional deste paciente em uma clínica do setor privado. Trata-se de 

estudo retrospectivo longitudinal feito a partir de prontuários referentes ao ano 2010. O 

trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética do INCA (nº 45/11). Foram avaliados 408 

pacientes, com idade média de 62 anos, predomínio do sexo feminino, com escolaridade de 

nível superior. Maior prevalência nos cânceres gastrintestinais, mama, cabeça e pescoço. Não 

houve mudanças significativas na análise do IMC inicial para o final entre os grupos de 

tumores. Observou significância no IMC tanto inicial quanto final entre os tumores de maior 

prevalência para o grupo de mama (p< 0,0373; One-way Anova). 40,2 % perderam peso 

durante tratamento. Pacientes que foram a óbito tinham a seguinte característica: idoso, 

masculino e apresentavam importante perda de peso. A manutenção do estado nutricional 

provavelmente decorreu do início imediato do tratamento, bem como pelo poder aquisitivo 

elevado permitido acesso a consumo de alimentos variado. 

 

Palavras chaves: Câncer; estado nutricional; nutrição oncológica; eutrofia; setor privado. 

 

Introdução 

 

O desenvolvimento do tumor repercute no estado nutricional podendo o tratamento 

empregado produzir efeitos colaterais que alteram e/ou agravam este comprometimento. No 

Brasil, os trabalhos realizados foram majoritariamente em instituições públicas, existindo uma 

lacuna sobre o estado nutricional dos pacientes tratados no setor privado. O objetivo desse 

trabalho foi identificar o estado nutricional de pacientes oncológicos com diferentes tipos de 

câncer atendidos no setor privado.  

 

Metodologia 

 

Trata-se de estudo retrospectivo realizado nos prontuários de pacientes adultos e idosos 

acompanhados no ano de 2010.  A amostra foi de conveniência. Foram coletados as seguinte 

informações: idade, localização do câncer, Índice de Massa Corporal (IMC) no momento 

inicial e final do tratamento, percentual de perda de peso durante tratamento (%PP), 

comorbidades presentes e evolução para o óbito de pacientes ambulatoriais em quimioterapia 



e/ou radioterapia atendidos no setor da Nutrição. Para todos os testes estatísticos foi 

considerada como nível de significância estatística a probabilidade inferior a 5% (p<0,05). 

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Nacional do 

Câncer/RJ (n
0
.45/11).  

 

Resultados e Discussão 

 

Foram avaliados 408 pacientes em tratamento quimioterápico e radioterápico.  A idade 

variou de 62 (18 – 94) anos, sendo 56,9% idosos, com predomínio do sexo feminino (61,8%) e 

do nível de escolaridade superior (44,1%). Quanto à localização do tumor (Figura 1) os de 

maior prevalência foram: 32,8% gastrointestinais, 23,5% mama, 13,4% de cabeça e pescoço. 

Apesar da mudança do IMC global inicial (25,03 ± 5,10 kg/m
2
) para o final (24,97 ± 5,07 

kg/m
2
) eles não diferiram estatisticamente (p < 0,6397; Mann Whitney). (Quadro 1) Quanto à 

perda de peso durante o tratamento 40,2% apresentaram perda de peso, sendo que 40 (10%) 

tiveram perda maior do que 10% do seu peso usual que foi concentrado nos pacientes com 

tumores de cabeça e pescoço. Analisando o estado nutricional inicial e final de acordo com o 

tipo de câncer verificou-se que em nenhum deles houve diferença significante. Analisando o 

IMC inicial dos tipos com maior prevalência observou-se que há diferença significante, pois as 

portadoras de câncer de mama apresentavam IMC inicial maior (p< 0,0373; One-way Anova). 

A diferença significante se manteve na análise do IMC final (p < 0,0073; One-way Anova), 

principalmente pelo fato dos portadores de câncer de mama e de trato gastrointestinal 

conseguirem manter o estado nutricional o que não ocorreu no câncer de cabeça e pescoço. A 

manutenção do estado nutricional, no grupo estudado, decorreu das orientações nutricionais 

realizadas durante o tratamento antineoplásico que foi capaz de prevenir a perda de peso. Em 

média, os pacientes deste estudo compareceram a três vezes ao atendimento nutricional no ano 

de 2010.   As principais comorbidades encontradas foram hipertensão arterial sistêmica (HAS) 

em 36,2% e diabetes mellitus (DM), em 12,9% dos pacientes. Vinte (4,9%) pacientes 

morreram e tinham as seguintes características: idosos (60%); sexo masculino (55%) e 

apresentaram %PP significante (50%). 

 

Conclusões 

  Provavelmente o óbito decorreu do diagnóstico da doença em estágios avançados, bem 

como das complicações decorrentes do tratamento, principalmente para os tumores 

gastrointestinais e cabeça-pescoço que acarretaram perda de peso involuntária e a idade 

avançada. A manutenção do estado nutricional provavelmente decorreu do início imediato do 

tratamento, bem como pelo elevado poder aquisitivo dos pacientes permitindo o consumo de 

alimentos variados.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Figura 1. Distribuição das neoplasias nos pacientes atendidos em clínica particular na 

cidade do Rio de Janeiro no ano de 2010, segundo especialidade e sexo. 

 
 

 

Tabela 1: Distribuição do IMC inicial e final pela localização do câncer dos pacientes 

acompanhados em uma clínica oncológica do setor privado no ano de 2010. 

Localização IMC inicial (kg/m
2
) IMC final (kg/m

2
) p e teste 

Cabeça e pescoço 24,7 ± 5,3 23,7 ± 4,2 p < 0,131; Mann 

Whitney 

Trato 

gastrointestinal 

24,4 ± 4,5 24,5± 4,7 p < 0,7738; teste t 

Mama 26,1± 5,7 26,2 ± 5,8 p < 0,7946; teste t 

Ginecológico 24,6± 5,2 25,4± 5,7 p < 0,1105; teste t 

Linfático 25,3 ± 5,9 25,3 ± 5,9 p < 0,9971; teste t 

Melanoma 24,9± 3,7 21,6± 4,2 p < 0,300; teste t 

Neurológico 26,8 ± 3,8 27,5 ± 4,0 p < 0,382; teste t 

Pulmão 22,8 ± 5,1 23,4 ± 4,7 p < 0,665; teste t 

Urológico 26,4 ± 3,9 26,3± 3,6 p < 0,758; teste t 
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