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R E S U M O

Objetivo

Formular bebida para crianças de 4 a 6 anos, à base de flocos de abóbora adicionada de inulina, e
caracterizá-la quanto ao valor nutricional, à aceitação e ao efeito prebiótico.

Métodos

O valor nutricional da bebida foi avaliado por meio de análise da umidade, de proteínas, lipídeos, cinzas, fibra
alimentar, carboidratos e carotenóides. As características microbiológicas foram avaliadas por meio de análises
de coliformes a 35°C e a 45°C, Staphylococcus aureus, Salmonella ssp, Bacillus cereus, de contagem padrão
de aeróbios, bolores e leveduras. A aceitabilidade foi determinada por testes sensoriais, aplicados em duas
creches da região metropolitana do Recife (PE), o efeito prebiótico foi avaliado por fermentação in vitro, em
meio diferencial para bactérias homefermentativas e heterofermentativas-Ágar, e as análises de ácidos graxos
de cadeia curta, foram avaliadas por cromatografia a gás.

Resultados

Os resultados físico-químicos demonstram que as formulações pouco diferiram quanto à composição centesimal
e que a ingestão 200mL/dia contribui, em média, com 10,8%, 36,0%, 10,2%, 12,6%, 37,1% e 126,4% da
Recomendação de Ingestão Diária de energia, proteínas, carboidratos, lipídeos, fibra alimentar e carotenóides,
respectivamente. Os resultados microbiológicos comprovaram a inocuidade do produto; os sensoriais que as
formulações obtiveram uma aceitação em torno de 70% e os dados da avaliação do efeito prebiótico sugerem
maior estudo sobre o tema.
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Conclusão

Os resultados permitem concluir que as formulações são nutricionalmente adequadas para pequenas refeições
de crianças de 4 a 6 anos, pois, além de prevenir a carência de vitamina A apresentam indícios de efeitos
prebióticos.

Termos de indexação: Abóboras. Vitamina A. Inulina. Valor nutricional.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to formulate a drink for kids aging from 4 to 6 years based on pumpkin seeds
and with insulin, and characterize the drink regarding its nutritional value, acceptance and prebiotic effect.

Methods

The nutritional value of the drink was assessed by determining moisture, proteins, lipids, ash, dietary fiber,
carbohydrates and carotenoids. The microbiological characteristics were assessed by coliform analysis at 35°C
and 45°C, Staphylococcus aureus, Salmonella ssp, Bacillus cereus, standard aerobic organism count, yeasts
and molds. Acceptance was determined by sensory tests in two daycare units of the metropolitan region of
Recife (PE). The prebiotic effect was assessed by in vitro fermentation in a differential medium for
homofermentative and heterofermentative bacteria. Short chain fatty acids were determined by gas
chromatography.

Results

The physical-chemical results showed that the formulations differed slightly regarding the centesimal
composition and that the ingestion of 200mL/day contributes, on average, with 10.8%, 36.0%, 10.2%,
12.6%, 37.1% and 126.4% of the recommended daily intake of energy, proteins, carbohydrates, lipids,
dietary fiber and carotenoids respectively. The microbiological results proved that the product is innocuous.
The acceptance of the product was of roughly 70%. The results of the prebiotic effects showed that more
research is necessary.

Conclusion

The results allow us to conclude that the formulations are nutritionally adequate for small meals of children
aging from 4 to 6 years, since the product not only avoids vitamin A deficiency but also presents evidence of
some prebiotic effects.

Indexing terms: Cucurbitas. Vitamin A. Inulin. Nutrition value.

I N T R O D U Ç Ã O

Um dos grandes problemas de Saúde

Pública nos países em desenvolvimento é a

carência de vitamina A, nos aspectos dietético,

bioquímico ou clínico, com repercussões sistêmicas

que afetam as estruturas epiteliais de diferentes

órgãos, sendo os olhos os mais atingidos. No Brasil,

desde 1994, o Ministério da Saúde vem intervindo

para a eliminação desta deficiência. Entre as ações

se destacam a suplementação com megadoses

desta vitamina a crianças de 6 a 59 meses de

idade, residentes em áreas consideradas de risco;

as ações educativas implementadas pelos agentes

comunitários de saúde e pelos meios de comu-
nicação, tornando disponíveis informações que
visem à seleção de alimentos ricos em retinol e

carotenóides.

A abóbora, conhecida no Nordeste do

Brasil como jerimum, é bastante consumida nesta

região, sétima na lista de vegetais mais consu-

midos, e ocupa o quinto lugar em volume de

comercialização no Estado de Pernambuco1. Em

2004, Seo et al.2 confirmaram que a espécie C.
moschata apresenta mais de 80% de sua com-

posição de carotenóides da fração β-caroteno além

de α-caroteno, lutéina, licopeno, criptoxantina e

cis β-caroteno, precursoras de provitamina A.
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Pesquisadores têm se empenhado no
desenvolvimento de vários produtos, entre estes
os flocos de abóbora e a bebida produzida a partir
deles. Os flocos são obtidos por processo de desi-
dratação, que é econômico e simples. Este pro-
cesso permite ainda a redução do peso e do
volume do produto inicial, o que facilita a emba-
lagem, o transporte e o armazenamento do pro-
duto final, podendo apresentar estabilidade micro-
biológica por um período mínimo de 180 dias,
desde que devidamente manipulado1,3.

Outro aspecto observado diz respeito à
Ciência dos Alimentos, que tem tomado um novo
rumo com a contextualização dos alimentos
funcionais, ganhando uma dimensão extra no
século XXI. A constatação da relação inversamente
proporcional entre o aumento do consumo de
frutas e hortaliças e a redução do risco de cardiopa-
tias e de certos tipos de câncer (colón, mama e
próstata) levou ao crescente interesse dos consu-
midores por esses alimentos, servindo de elemento
propulsor para pesquisas sobre o assunto, que
identifiquem os compostos naturais com proprieda-
des funcionais4. Entre esses compostos destacam-
se os frutooligossacarídeos (FOS), em especial a
inulina, que estimula o crescimento das bactérias
benéficas no cólon, as quais, por sua vez, supri-
mem a atividade de outras bactérias putrefativas
como: Escherichia coli, Streptococos faecales,
Proteus e outras.

Frente aos atuais fatores de conversão de
carotenóides em retinol5; ao baixo custo dos flocos
desidratados de abóbora e à capacidade dos flocos
em aumentar a reserva hepática de vitamina A3,6,
foi proposto adicionar à bebida, a inulina. Isso
porque, por ser considerada um modificador reoló-
gico, sua adição a esse produto pode contribuir
para a melhoria da qualidade sensorial do mesmo,
modificando a textura, além de conferir, efeitos
prebióticos, que potencializariam a bebida, que
poderia ser uma alternativa para a prevenção e o
controle da carência da vitamina A3,6.

M É T O D O S

O estudo teve como padrão a bebida
desenvolvida por Faro3, que consiste na formu-

lação A: 6,0% de flocos de abóbora, 12,0% de
leite em pó integral, 3,0% de açúcar refinado e
79,0% de água. As formulações experimentais
foram: formulação B (6,0% de flocos de abóbora,
12,0% de leite em pó integral, 3,0% de açúcar
refinado, 0,5% de inulina e 78,5% de água) e a
formulação C (6,0% de flocos de abóbora, 12,0%
de leite em pó integral, 3,0% de açúcar refinado,
1,0% de inulina e 78,0% de água).

A abóbora (C. moschata variedade mo-
ranga) para a fabricação dos flocos foi adquirida
na Companhia de Abastecimento e de Armazéns
Gerais de Pernambuco (CEAGEPE), o leite em pó
integral e o açúcar refinado foram obtidos no
comércio local e a inulina (Oraft-Raftiline HPX,
BENEO) foi doada pela empresa Orafti-Active Food
Ingredients - Bélgica.

Os flocos desidratados de abóbora para a
elaboração do pó para bebida foram obtidos por
processo de secagem em tambor, utilizando a
metodologia descrita por Faro3.

Com o objetivo de verificar a inocuidade
da bebida foram realizadas, conforme a resolução
da diretoria colegiada (RDC) nº12/20017, análises
de Bacillus cereus (método 980.31), de coliformes
a 35°C (método 991.14), de coliformes a 45°C
(método 986.33), de Salmonella spp (métodos
996.08 e 967.26), segundo a Association of
Official Analytical Chemistry (AOAC)8, e de
Staphylococcus aureus (método 2003.08), segundo
a AOAC9. Também foram realizadas análises de
contagem padrão de aeróbios (método 990.12),
bolores e leveduras (método 997.02), segundo a
AOAC8.

A composição química do produto foi de-
terminada conforme a AOAC8, verificando a
umidade (método 935.29), o resíduo mineral
fixo - cinzas (método 930.22-32.3.08), os lipídeos
(método 963.15-31.4.02), as proteínas (método
991.20-33.2.11) e a fibra alimentar (método
985.29-45.4.08). Os carboidratos totais foram
obtidos por diferença, os valores de carotenóides
foram determinados segundo Rodriguez-Amaya
et al.10 e o teor de vitamina A presente nas
formulações provenientes dos flocos de abóbora,



270 | K.C. SILVEIRA et al.

Rev. Nutr., Campinas, 21(3):267-276, maio/jun., 2008Revista de Nutrição

foi estimado utilizando os valores de carotenóides
totais. Como sugere a literatura, foi considerado
que em torno de 80% dos carotenóides presentes
na abóbora são constituídos de β-caroteno, a
conversão de β-caroteno em retinol (1:12)2,5,11.

A realização da análise sensorial de um
produto, particularmente antes de seu lançamento
no mercado, é uma etapa vital do processo, pois
pode evitar problemas futuros em termos de
aceitação. Para avaliar a aceitação da bebida,
devido à faixa etária das crianças, foi utilizado o
Índice de Aceitabilidade Proporcional, que é um
tipo de teste de aceitabilidade, utilizado em testes
afetivos. Esses testes foram realizados mediante
aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa envol-
vendo seres humanos, do Centro de Ciências da
Saúde da Universidade Federal de Pernambuco
(protocolo de pesquisa nº 244/2005-CEP/CCS). O
trabalho recebeu autorização da direção das
creches, da Secretaria de Educação, Esporte e
Lazer do Município do Recife e dos pais/respon-
sáveis das crianças que participaram dos painéis
sensoriais.

As formulações A, B, C foram reconsti-
tuídas no local do teste utilizando água e equipa-
mentos pertencentes às instituições. Foram reali-
zados nove ensaios em cada creche, três ensaios
para cada formulação, sendo a ordem de apresen-
tação das formulações às crianças obtida por
sorteio.

A aceitação do produto foi mensurada
conforme o Índice de Aceitabilidade Propor-
cional12. O Índice de Aceitabilidade Proporcional
foi calculado de acordo com a quantidade do
produto distribuído a cada provador12. A análise
sensorial consistiu em um painel composto por 49
crianças em idade pré-escolar (4 a 6 anos), de
ambos os sexos, de duas creches, uma beneficen-
te e outra governamental, da Cidade do Recife/
Pernambuco. Foram servidos 50mL da formulação
em copos identificados com os nomes das crian-
ças, no horário do lanche matinal (9h), depois o
consumo foi quantificado utilizando uma proveta.

O delineamento estatístico da análise
sensorial foi feito por um experimento completo
em blocos ao acaso, avaliados por Análise de

Variância - ANOVA (p<0,05), utilizando o progra-
ma Minitab versão11.

Para avaliar o efeito prebiótico foi realizada
a fermentação das três formulações segundo a
metodologia proposta por Barry et al.13 e
Cambrodón & Martín-Carrón14. No processo de
fermentação, as amostras pesando 100mg foram
colocadas em tubos de ensaio com 8mL do meio
de fermentação13, incubadas a 37ºC, em jarra de
Gaspak com sistema anaeróbico, durante 12 horas.
Posteriormente, a cada tubo de ensaio foram
adicionados 2mL do inóculo, preparado a partir
de fezes de lactentes suspensas no meio de fer-
mentação, elaborado segundo Barry et al.13, na
proporção de 10mL/g de fezes, incubadas a 37°C,
sob anaerobiose durante 12 horas. Os tubos foram
mantidos em sistema anaeróbico, em banho-maria
com agitação e temperatura controlada a 37°C,
permanecendo nessas condições durante o
período de fermentação. A cada intervalo de 2h,
uma alíquota de 1mL do líquido metabólico foi
utilizada para contagem de bactérias homo-
fermentativas e heterofermentativas, e o restante
foi utilizado para análise de ácidos graxos de cadeia
curta (AGCC).

Para quantificar e identificar as bactérias
homofermentativas e heterofermentativas utilizou-
se o meio diferencial HHD agar15. Na contagem
de bactérias homofermentativas e heterofer-
mentativas, as amostras dos líquidos metabólicos
foram incubadas por plaqueamento em superfície,
e as condições de incubação utilizadas foram 37,
com variação de 1°C por 72h em sistema anaeró-
bico com sistema gerador de anaerobiose.

As análises de ACGC (acético, propriônico
e butírico) foram realizadas em cromatográfico a
gás (CG Máster), equipado com um detector de
ionização de chama e coluna capilar de 0,53mm
x 30m x 1µm de PolietilenoGlicol (Carbowax 20M)
e utilizando hidrogênio como gás transportador a
5mL/minuto16.

R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O

Os resultados dos ensaios microbiológi-
cos para coliformes a 35°C/g(mL),  coliformes a
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45°C/g(mL), Staphylococcus aureus, Salmonella
spp e Bacillus cereus apresentaram conformidade
com a legislação vigente7. As análises de bolores
e leveduras, bem como a contagem padrão de
aeróbios, embora não exigidas pela legisla-
ção, foram efetuadas para avaliar a qualidade
higiênico-sanitária das formulações, seus resulta-
dos indicam, de forma geral, as boas condições
higiênicas no processamento7,17.

A composição química das formulações
descritas na Tabela 1 demonstra que as bebidas
pouco diferem nos parâmetros analisados. O
aumento da umidade na formulação C em relação
às demais pode ser atribuído ao maior percentual
de inulina, considerada uma substância higros-
cópica. Quanto ao teor de fibras alimentares,
apesar de não ter sido dosada a inulina, verifica-
se que a adição da mesma resultou em um aumen-
to deste parâmetro. Na Tabela também se encon-
tram representados os valores de carotenóides
totais, a estimativa de β-caroteno, de vitamina A
(por grama da bebida e por ingestão de 200mL
da bebida).

Ressalta-se que além do seu efeito pre-
biótico a presença de inulina pode aumentar a
biodisponibilidade de minerais (cálcio e magné-
sio) importantes no crescimento e desenvolvimento
infantil18,19. Também se destaca o considerável teor
de proteínas de alto valor biológico das formu-
lações provenientes do leite.

No que se refere ao teor de vitamina A, os
valores determinados nas formulações superam a
recomendação para esta vitamina, ratificando
Faro3 e Ambrósio et al.6, que demonstraram, res-
pectivamente, a eficácia da bebida e dos flocos
de abóbora na prevenção e no controle da carência
da vitamina A na população infantil.

Baseados nos resultados da composição
química das formulações e nas Recomendações
Diárias de Ingestão para a faixa etária de 4 a 6
anos, com valor energético total (VET) de
1450kcal,20 os dados da Figura 1 demonstram a
adequação da ingestão das três formulações de
bebida e a Recomendação Diária de Ingestão (RDI).
Considerando que as bebidas pouco diferem nos
parâmetros químicos, em média a ingestão de
200mL/dia da bebida contribuiria com 10,8% da

RDI de energia, 36,0% de proteína, 10,2% de

carboidratos, 12,6% de lipídeos, 37,1% de fibra

alimentar, ressaltando a contribuição de 126,4%

de vitamina A.

Uma vez que a ingestão diária é dividida

em grandes refeições (desjejum, almoço e jantar)

e pequenas refeições (denominadas de lanches),

e que estas representam 5%-10% do VET, a

ingestão de 200mL ultrapassa as recomendações

nutricionais preconizadas para a faixa etária de 4
a 6 anos20. Tal fato poderia contribuir para melhorar

o estado nutricional de crianças, uma vez que a

formulação contém leite integral contribuindo com

proteínas de alto valor biológico, conforme repre-

sentado na Figura 2.

Quanto à aceitação do produto, a Tabela
2 expõe o resultado da média percentual de

ingestão das formulações. Analisando a aceitação,

verifica-se, a partir do teste F-Snedecor, da

ANOVA, que as formulações (A, B e C) não apre-

sentam diferenças significantes (p-valor=0,463),

mas existe diferença entre a creche I e a creche II
(p-valor<0,0001). Ou seja, as formulações, em

média, têm a mesma aceitação nas creches, mas

o comportamento da aceitação na creche I
apresenta-se diferente da creche II. A aceitação
das formulações na creche II foi superior à

Tabela 1.Composição química das formulações da bebida à

base de flocos de abóbora com inulina. Recife (PE),

2006.

Umidade (g/100g)

Cinzas (g/100g)

Proteína (g/100g)

Lipídeos (g/100g)

Carboidratos totais (g/100g)

Fibra alimentar (g/100g)

Valor energético total (kcal)

Carotenóides totais (µg/g)

β–caroteno (µg/g)

Vitamina A (µg/g)

Vitamina A (µg/200mL bebida)

Componentes

001,89

002,10

006,90

006,50

021,10

003,40

157,50

091,98

073,16

006,13

257,54

002,02

002,06

006,70

005,70

022,90

003,60

155,30

094,82

075,85

006,32

271,80

002,28

002,07

006,90

005,90

022,80

004,10

155,20

097,68

078,14

006,51

286,53

A B C

Formulação
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Figura 1. Adequação Nutricional das fórmulas da bebida à base de flocos de abóbora com inulina (200mL), de acordo com a
recomendação diária de ingestão (RDI) para a faixa etária de 4 a 6 anos, baseado em 100% do valor energético total de
1450kcal. Recife (PE), 2006.

Nota: RDI: recomendação diária de ingestão.

Figura 2. Adequação Nutricional das fórmulas da bebida à base de flocos de abóbora com inulina (200mL), de acordo com a
recomendação diária de ingestão (RDI) para a faixa etária de 4 a 6 anos, baseada em 5-10% do valor energético total de
1450 kcal. Recife (PE), 2006.

Nota: RDI: recomendação diária de ingestão.
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aceitação na creche I. Estes resultados podem ser
atribuídos às diferentes condições socioeconômicas
das creches. Na creche II, o cardápio é menos
diversificado e, assim, poderia contribuir para uma
melhor aceitação de novos produtos.

Nos valores referentes à creche I observa-
se que a aceitabilidade média da bebida foi de
60%; desta forma, a bebida não se encontra
dentro do valor aceitável12. Por outro lado, na creche
II o índice de aceitabilidade médio foi de 86%.

De acordo com a Tabela 2, observa-se que
a formulação C apresenta um comportamento
distinto entre as creches. Na creche I a formulação
C obteve o maior resultado, enquanto na creche
II a formulação obteve o menor. Analisando as
possíveis causas, supõe-se que a ordem de
apresentação das formulações tenha contribuído
para esse comportamento; apesar de terem sido
utilizados sorteios aleatórios houve coincidência
na ordem de apresentação das formulações
(ordem de apresentação na creche II: formulação
C, B, C, C, B, B, A, A, A), sendo indicada a
existência de uma relação inversa entre a ordem
de apresentação e a preferência da formulação.

Estes resultados confirmam os estudos de
Faro3 no que se refere à aceitação de bebida à
base de flocos de abóbora e os estudos de Hauly
et al.21, segundo os quais a incorporação de inulina
à bebida à base de soja não alterou a aceitação.

Quanto ao efeito prebiótico, após 12 horas
de fermentação foi avaliado o líquido metabólico.
Nas placas da contagem de bactérias homofer-
mentativas e heterofermentativas foram encon-

Tabela 2. Média do percentual de ingestão das formulações da

bebida à base de flocos de abóbora com inulina.

Recife (PE), 2006.

A

B

C

60a

58a

62a

49,28

48,29

46,28

81

83

76

Creche I
Formulação

M DP CV%

95b

87b

76b

21,67

27,66

31,06

24

32

41

M DP CV%

Creche II

M: Média de Ingestão; DP: desvio-padrão; CV: Coeficiente de Va-

riação. Letras iguais valores não diferem estatisticamente entre si a

um nível de significância de 5%. Letras diferentes os valores diferem

estatisticamente entre si a um nível de significância de 5%.

tradas colônias lisas com bordas completas, regu-
lares, brilhantes, de consistência dura e coloração
azul-esverdeada. Em meio HHD estas caracterís-
ticas são indicativas de colônias de bactérias homo-
fermentativas15 e como representantes dessas
bactérias há algumas espécies de lactobacilos, por
exemplo, o L. acidophillus. Esses gêneros, junta-

mente com os Bifidobacterium, são considerados
microrganismos probióticos22,23.

Por meio de coloração de Gram as colônias

foram caracterizadas como bactérias Gram posi-

tivas, cocos ou bastões curtos de pequena cur-

vatura. Estas características, segundo Boone24,
sugerem que as bactérias encontradas fazem

parte do gênero Lactobacillus.

Em meio HHD as bactérias heterofermen-
tativas apresentam colônias brancas15, as bactérias
Bifidobacterium bifidum, reconhecidamente
heterofermentativas25, não foram encontradas nos
ensaios efetuados. Esta ausência pode decorrer
de uma possível competição entre os gêneros
Lactobacillus e Bifidobacterium. Também tem sido
referido que oligofrutose não influencia de forma
significativa o desenvolvimento de culturas lácteas
probióticas26. Convém ainda lembrar que a pre-
sença de pectina (constituinte natural da abóbora)
dificulta o aumento de bifidobactérias, por interferir
na biodisponibilidade dos frutooli-gossacarídeos
como substrato de fermentação27. Estes resultados
sugerem a utilização de meios específicos para
ambos os gêneros.

Ao analisar os dados da Tabela 3, foi obser-
vada uma variação na contagem bacteriana entre
as formulações. As formulações B e C apresen-
taram maior estabilidade bacteriana. Esta dinâ-
mica da população microbiana pode ser atribuída
à concentração da inulina nas formulações27-30.
Nesta última formulação a população bacteriana
foi 10 vezes superior às outras duas formulações.
Este resultado poder ser devido à contagem inicial
da população bacteriana.

A diferença na concentração de inulina
entre as três formulações, no entanto, não foi sufi-
ciente para determinar entre elas uma diferença

significativa no crescimento bacteriano. Estes resul-
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tados podem ter sido influenciados pela con-
centração de inulina nas formulações. Rao29,
estudando o efeito da ingestão de baixo nível de
oligofrutose em humanos por três semanas, con-
cluiu que 5g/dia de oligofrutose estimula seleti-
vamente o crescimento de bifidobactérias; Freitas
et al.27, estudando o efeito prebiótico de frutooli-
gossacarídeos em suco misto, observaram que o
aumento na contagem de bifibobactérias ocorreu
no grupo alimentado com dieta contendo 4,5%
de frutooligossacarídeos.

Fuchs et al.30 constaram que a suplemen-
tação do iogurte de soja deve ser feita adicionando-
se 14,24% de oligofrutose, 4,43% de inulina e
tempo de fermentação de 6 horas e consideraram
que a bebida é uma boa opção para o consumo
de derivados de soja e substâncias prebióticas.
Hauly et al.21, avaliando a mesma bebida, con-
cluíram que os microrganismos probióticos
(Lactobacillus bulgaricus e Streptococcus
thermophilus) mantiveram a viabilidade celular
necessária para caracterizar o iogurte como
prebiótico e que os frutooligossacarídeos (oligo-
frutose e inulina) mostram-se adequados como
ingredientes para formulação de iogurte de soja,
devido ao bom índice de aceitação.

Convém ressaltar que, a utilização das
porcentagens 0,5% e 1,0% de inulina foi baseada
na recomendação de Reid et al.22, que sugerem
doses de 1-3g por dia de ingestão de prebióticos
para crianças e a quantidade empregada nos

produtos industrializados disponíveis no mercado.

Assim sendo a concentração de 0,5% de inulina
(formulação B) forneceria 1g/dia e a formulação

com 1,0% de inulina (formulação C) forneceria

2g/dia desse composto.

Porém, considerando que a contagem

bacteriana das formulações foi de 108 a 109

unidade formadora de colônia (UFC)/mL e a legis-

lação em vigor, que determina que todos os micror-

ganismos produtores de fermentação láctea

devem ser viáveis e estar presentes no produto

em quantidades mínimas de 106 UFC/mL26,28,

sugerem-se estudos complementares para avaliar
o efeito prebiótico da bebida. Vale salientar, o

trabalho realizado por Wiele et al.31, que estu-

daram o efeito prebiótico da inulina e concluíram

que sua ação é dependente do período de suple-

mentação e que, para manter o efeito prebiótico

e o crescimento das bactérias benéficas, o uso da
inulina deveria ser contínuo.

Quanto às análises de AGCC, foi obtida a

baixa produção de ácido acético (C2) presente em

apenas algumas amostras das formulações B (10h)

e da formulação C (2 e 4h), o que poderia ser
explicado por Cummings32, que ressalta que a

utilização de frutanos por Lactobacillus, Escherichia
coli e Clostridium perfringens não é significativa,

e, ainda, que as bactérias homofermentativas pro-

duzem, em média, 90% de lactato e pequenas

quantidades de acetato, etanol, dióxido de carbo-
no ou acetona22,23.

C O N C L U S Ã O

Os resultados obtidos nas condições da

presente pesquisa, permitem concluir que as

bebidas são nutricionalmente adequadas para

pequenas refeições (lanches) de crianças de 4 a 6
anos e bem aceitas pelo público-alvo, podendo

seu uso ser sugerido para programas sociais como,

o Programa Nacional de Alimentação Escolar. O

aumento das bactérias homofermentativas indica
que as formulações apresentam efeitos prebióticos

Tabela 3.Contagem de bactérias homofermentativas nas for-

mulações da bebida à base de flocos de abóbora com

inulina, utilizando o meio de cultura HHD-Agar. Reci-

fe (PE), 2006.

0

2

4

6

8
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5,0 x 107 UFC/g

1,5 x 108 UFC/g

1,3 x 109 UFC/g

1,3 x 109 UFC/g

1,2 x 109 UFC/g

7,0 x 108 UFC/g

7,0 x 108 UFC/g

5,0 x 107  UFC/g

2,0 x 108  UFC/g

5,5 x 108 UFC/g

3,5 x 108 UFC/g

3,5 x 108 UFC/g

8,5 x 108 UFC/g

1,5 x 108 UFC/g

1,5 x 108 UFC/g

2,0 x 108 UFC/g

2,3 x 109 UFC/g

7,0 x 109 UFC/g

1,7 x 109 UFC/g

9,6 x 109 UFC/g

8,0 x 109 UFC/g

A
Horas

B C

Formulação

UFC: Unidade formadora de colônia.
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in vitro, mas que se fazem necessários estudos

complementares para testar os efeitos prebióticos
in vivo.
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in HIV/AIDS persons-treated with
antiretroviral therapy

Anormalidades metabólicas e sobrepeso em portadores

de HIV/AIDS em terapia com anti-retrovirais
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Ana Beatriz de Mattos Marinho SAMPAIO2

A B S T R A C T

Objective

To describe the proportion of overweight among patients with human immunodeficiency virus/Acquired
Immune Deficiency Syndrome and correlate overweight and highly active antiretroviral therapy with metabolic
complications.

Methods

A cross-sectional study was conducted among human immunodeficiency virus/Acquired Immune Deficiency
Syndrome outpatients undergoing nutritional therapy from 2000 to 2006 in a University Health Center. The
sample consisted of 393 human immunodeficiency virus/Acquired Immune Deficiency Syndrome patients.
Nutritional and medical records were used as a source of data on personal, clinical and biochemical information.
Data analysis included descriptive statistics and the Chi-square test.

Results

Sixty-nine percent of the patients were males aging from 26 to 49 years. Overweight and obesity were
identified in 49% of this population. The most important metabolic complications were low levels of
high-density lipoprotein (70%) and high levels of triglycerides (48%) and cholesterol (40%). Higher body
mass index was associated with higher lipid levels and more evidence of insulin resistance.

Conclusion

This study demonstrated an important proportion of overweight and obesity among human immunodeficiency
virus/Acquired Immune Deficiency Syndrome patients. These results suggest that nutritional interventions and
lifestyle modifications may be useful strategies to decrease the cardiovascular risk in this population.

Indexing terms: Overweight. Obesity. HIV. Dyslipidemia. Insulin resistance.
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R E S U M O

Objetivo

Estimar a proporção de sobrepeso em pessoas com Vírus da Imunodeficiência Humana /Síndrome da
Imunodeficiência Adquirida e avaliar a associação do sobrepeso e do uso da terapia anti-retroviral de alta
potência (Highly Active Antiretroviral Therap) com a presença de anormalidades metabólicas.

Métodos

Foi conduzido um estudo transversal entre pacientes ambulatoriais sob acompanhamento nutricional em um
hospital universitário entre 2000-2006. A amostra incluiu 393 pacientes com Vírus da Imunodeficiência
Humana/Síndrome da Imunodeficiência Adquirida. Foram usados registros nutricionais e registros médicos
como fonte de dados sobre informações pessoais, clínicas e bioquímicas. A análise dos dados incluiu a
estatística descritiva e o teste Qui-quadrado.

Resultados

Entre os pacientes, 69% eram do gênero masculino, com idades entre 26 e 49 anos. Sobrepeso e obesidade
foram identificados em 49% da população estudada. As complicações metabólicas mais importantes foram
baixos níveis séricos de lipoproteína de alta densidade (70%), altos níveis de triglicerídeos (48%) e de colesterol
(40%). Um valor maior de índice de massa corporal estava associado aos altos níveis lipídicos e às evidências
de resistência insulínica.

Conclusão

Este estudo identificou uma importante proporção de sobrepeso e obesidade entre indivíduos com Vírus da
Imunodeficiência Humana/Síndrome da Imunodeficiência Adquirida. Estes resultados sugerem que as
intervenções nutricionais e as mudanças do estilo de vida possam ser estratégias úteis para diminuir o risco
cardiovascular nesta população.

Indexing terms: Sobrepeso. Obesidade. Dislipidemia. Resistência à insulina.

I N T R O D U C T I O N

The Acquired Immunodeficiency Syndrome
(AIDS) epidemic in Brazil is widespread. The
registered incidence rate in 2003 was of 20.7/
100,000 inhabitants where 25.4/100,000 were
males and 16.1/100,000 were females. The main
health actions to control and prevent the epidemic
have concentrated in the free and universal
distribution of drugs and in the implementation of
new preventive actions, which led to a significant
reduction in mortality and increased survival of
the patients1,2.

Currently, AIDS treatment reached
important advances after the introduction of the
highly active antiretroviral therapy (HAART),
resulting in a more effective control of the
infection, restoration of immunity and reduction
of morbidity and mortality, turning AIDS into a
chronic disease3. HAART must include at least 3
drugs: 2 nucleoside analog reverse transcriptase
inhibitors (NARTIs) associated with a non-

nucleoside reverse transcriptase inhibitor (NNRTI)
or to a protease inhibitor (PI)4.

It has been observed, however, that the
treatment benefits have been accompanied by a
number of side effects, especially metabolic and
nutritional abnormalities, which are associated

with a higher risk of early atherosclerotic
complications5,6. Scientific evidences show that
the main risk factors for the development of

metabolic abnormalities associated with the use
of antiretroviral drugs are: treatment duration, more
advanced stages of the disease, and especially

the use of certain drug classes, such as protease
inhibitors (IP)7.

One study points out that, when compared
with the general population of same age range,
patients with AIDS that use PI have a specific
atherogenic profile, with elevated triglyceride rates
and low HDL rates8.

Other investigations have shown that, apart
from the undesirable antiretroviral side effects,
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HIV+ patients present a high rate of classical risk
factors for the development of cardiovascular
diseases and type 2 diabetes, such as inadequate
eating habits, overweight, obesity, low level of
physical activity and smoking9,10.

Recently, a North American study identified
a high proportion of overweight and obesity in
HIV+ patients associated with bad eating habits
and physical inactivity. The authors pointed out
that excess weight in these patients can intensify
metabolic abnormalities and cause the early
development of cardiovascular diseases, thus
systematic nutritional interventions need to be
adopted to control weight during clinical HIV/AIDS
treatment11.

A Brazilian study showed that, currently,
obesity is the most important nutritional
consequence among HIV/AIDS patients under
HAART, outnumbering malnutrition12.

The objectives of this study were to
estimate the proportion of overweight and assess
the association of overweight and HAART use with
metabolic abnormalities.

M E T H O D S

A sample of adult individuals seen from
2000 to 2006 at the nutrition service of a university
hospital of the city of Rio de Janeiro was included.
All individuals that go to the institution for HIV/AIDS
treatment are also seen at the nutrition service as
well as those who seek dietary advice and those
who are referred to the service by other health
professionals. Individuals younger than 18 years,
those older than 65 years and those whose medical
records were incomplete were excluded from the
sample.

Data were collected from the nutritional
records of the unit which contain data regarding
personal information, use of drugs, clinical
information, family history, anthropometric data,
food consumption and biochemical data obtained
from medical records.

Personal data included age and gender,
clinical data included use of HAART combined or

not with protease inhibitors, T-CD4+ lymphocyte
count and HIV viral load and biochemical data
included levels of total cholesterol, HDL-
cholesterol, LDL-cholesterol, triglycerides and
fasting glucose.

For information regarding life habits, the
medical records were reviewed for current smoking
status and amount consumed if positive (>10
cigarettes/day) and use of alcoholic beverages in
the last 6 months. The medical records were also
consulted to determine their level of physical
activity, gathering information on the practice of
sports on a weekly basis or walks (<3 times or >3
times per week) and the time spent on activities
such as watching TV or using the computer. Only
short answers were used (yes or no).

The body mass index (BMI) was calculated
as the ratio between the weight in kilograms (kg)
and the squared height in meters (m2) according
to the classification criteria proposed by the World
Health Organization (WHO).

The software SPSS version 10.0 was used
for the statistical analysis. The data were expressed
as rates or means, standard deviation of the mean.
Bivariate analyses using the chi-square test were
done to compare the variables.

The variables were categorized into two
groups: gender (male or female), age group (<39
years and >40 years), T-CD4+ lymphocyte count
(<200 and >200cells/mm3), viral load (<100000
and >100000copies/mL), cholesterol levels (<200
and >200mg/dL), triglycerides (<150 and >150mg/
dL), HDL-cholesterol (<40 and >40mg/dL),
LDL-cholesterol (<140 and >140mg/dL), glucose
(<126 and >126mg/dL) and body mass index
(BMI< 24.9 or >25.0kg/m2). The cut-off points used
were those considered normal for the laboratory
of the hospital unit under study. A fasting glucose
level above 126mg/dL was considered an indicator
of diabetes mellitus.

Insulin resistance was determined by
calculating the triglycerides/HDL ratio, as suggested
by Reaven13.

The investigation was conducted after
approval from the local ethics committee according
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to the Resolution 196/96 regarding research in
human beings, nº 082/2006.

R E S U L T S

A total of 393 patients seen at the nutrition
unit from 2000 to 2006 participated in the study.
Most were males (69.0%) aging from 26 to 49
years (75.3%) and had been using HAART for
more than 3 years (69.0%). Most of them (74.0%)
presented a T-CD4+ lymphocyte count above
200cells/mm3 and 39.0% presented viral load
values that ranged from 50 to 80 thousand
copies/mL. The characteristics of the studied
sample are shown in Table 1.

Regarding lifestyle, 20.6% reported
consuming alcoholic beverages in the last 6 months
and 14.6% reported smoking more than 10
cigarettes per day. The vast majority (92.0%)
reported that they did not practice any sports or
went for walks regularly, that is, >3 times per
week.

The BMI distribution of the studied
population shows that 35.4% are overweight and
13.7% are obese. Overall, 49.0% of the patients
presented some degree of excess weight
(Table 2).

A BMI above 25kg/m2 was significantly
associated with the consumption of alcoholic
beverages (p<0.001). There were no significant
differences between the distribution of overweight
and obesity by gender, age group or practice of
physical activity.

The biochemical parameters in the studied
population consisted of high triglyceride means
(204.3 standard deviation - SD 9.01mg/dL) and
low levels of HDL-cholesterol (29.2 SD 1.07mg/dL).
An important proportion of the patients had
triglyceride levels above 150mg/dL (48%) and
70% presented HDL-cholesterol levels below
40mg/dL.

A triglyceride/HDL-cholesterol ratio>3 was

seen in 61% of the overweight and obese patients
(Table 3).

Table 1. Characteristics of human immunodeficiency virus/

Acquired Immune Deficiency Syndrome  patients being

treated in the nutrition outpatient clinic of Rio de Janeiro

(RJ) Brazil, 2000-2006.

Age range (years)

18-25

26-49

50-59

>60

Gender

Female

Male

Taking antiretroviral drugs

HAART without protease inhibitors

HAART with protease inhibitors

T-CD4+ lymphocyte count (cells/mm3)

<200

>200

Not available

Viral load (copies/mL)

<80

80-50 thousand

>50 thousand

Not available

Variables

32

296

54

11

122

271

300

270

144

53

298

42

116

154

51

72

n %

  8.1

75.3

13.7

  2.8

31.0

69.0

76.3

68.7

36.6

13.5

75.6

10.9

29.5

39.2

13.0

18.3

Table 2. Distribution of the body mass index of human

immunodeficiency virus/Acquired Immune Deficiency

Syndrome patients of a University Hospital of Rio de

Janeiro (RJ) Brazil, 2000-2006.

<18.5

18.5-24.9

25.0-29.9

>30

Body mass index range (kg/m2)

24

176

139

54

 6.1

44.8

35.4

13.7

n %

Table 3. Biochemical parameters of human immunodeficiency

virus/Acquired Immune Deficiency Syndrome patients

of a University Hospital of Rio de Janeiro (RJ) Brazil,

2000-2006.

Total cholesterol >200

Triglycerides >150

Glucose >126

HDL-cholesterol  <40

LDL-cholesterol  >140

187,00

204.30

078,00

029.20

75.82

3.40

9.01

2.12

1.07

3.39

Parameters (mg/dL) M SEM

159

189

16

275

71

81

n %

40.5

48.1

04.1

70,0

18.1

61.4TG/HDL in patients with BMI 25kg/m2 > 3

Values

SEM: standard error of the mean; M: mean; LDL: low density lipoprotein;

HDL: high density lipoprotein; TG: triglycerides; BMI: body mass index.
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The presence of biochemical abnormalities
was significantly influenced by the use of HAART
and especially, by the use of protease inhibitors:
high levels of cholesterol (p<0.001), triglycerides
(p<0.001) and LDL-cholesterol (p<0.001) were
observed. Associations between the use of
antiretroviral drugs and HDL-cholesterol or glucose
were not observed. BMI in the overweight/obesity
ranges significantly influenced the high levels of
cholesterol (p<0.05), glucose (p<0.05) and
triglycerides (p<0.05) (Table 4).

D I S C U S S I O N

The results of this study allowed the
identification of a proportion of roughly 50.0% of
some degree of excess weight in the assessed
population. Obesity was found in 13.0% of the
patients. Another Brazilian study identified an
excess weight proportion of 30.5% in an HIV+
population12.

These data point toward a growing
overweight and obesity problem in this population,
which can be explained by increased survival and
reduced occurrence of opportunistic diseases after
the use of highly active antiretroviral therapies11.
Excess weight is an aggravating condition in the
development of dyslipidemias, insulin resistance
and early atherosclerotic complications14.

Generally, the main biochemical
abnormalities identified were low levels of
HDL-cholesterol (70.0%) and high levels of

triglycerides (48.0%) and total cholesterol (40.0%).
These abnormalities were significantly associated
with the use of HAART with or without the
concomitant use of protease inhibitors.

Even though all the mechanisms implied
in the development of metabolic abnormalities
associated with HIV/AIDS treatment are unknown,
many authors emphasize that there is a strong
contribution of antiretroviral drugs in this
process7,8,15.16.

In this study, the presence of overweight
and obesity was significantly associated with high
levels of total cholesterol, triglycerides and glucose.
A previous study17 evidenced that, in general,
higher BMI values are frequently associated with
high lipid levels and a stronger evidence of insulin
resistance in HIV+ patients.

Obesity favors the development of the
metabolic syndrome (MS) and there is a positive,
linear association between BMI and triglyceride
levels and an inverse association between BMI
and HDL-cholesterol levels. This suggests that
excess weight can directly favor the development
of MS components18.

According to Reaven13, a triglyceride/HDL
ratio >3, although not a perfect measurement, is
considered a strong indicator of insulin resistance
and poses a high risk of type 2 diabetes and
cardiovascular diseases.

In the present study, 61% of the overweight
and obese patients presented a triglyceride/HDL
ratio >3, suggesting insulin resistance.

Table 4. Metabolic abnormalities according to the presence of excess weight and use of antiretroviral drugs in HIV/AIDS patients of

a University Hospital of Rio de Janeiro (RJ) Brazil, 2000-2006.

Cholesterol >200mg/dL

Triglycerides >150mg/dL

Glucose >126mg/dL

HDL-chol <40mg/dL

LDL-chol >140mg/dL

Abnormalities

46.5

55.9

  4.1

64.1

20.7

Yes
→

27.6**

30.9**

4.1**

82.9**

12.2**

No

←

% HAART w/o PI

54.9

56.9

  5.6

64.6

27.1

Yes
→

32.1**

43.0**

3.2**

73.1**

12.9**

No
←

% HAART w/PI

47.2

53.4

  6.7

69.4

18.7

Yes
→

34.0**

43.0**

1.5**

70.5**

17.5**

No
←

%Overweight/Obesity

*p<0.001; **p<0.05; LDL: low density lipoprotein; HDL: high density lipoprotein; TG: triglycerides; HAART w/o PI (highly active antiretroviral

therapy without protease inhibitors); HAART w/PI (highly active antiretroviral therapy with protease inhibitors).
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Insulin resistance is the main MS
component and when it is associated with other
risk factors such as hypertension and abdominal
obesity, it defines a pre-diabetic and atherogenic
state than can lead to the onset of cardiovascular
events19.

Other investigations have reported that
nutritional and lifestyle interventions are beneficial
for the metabolic abnormalities associated with
the use of antiretroviral drugs, and can be used as
useful strategies to reduce cardiovascular risk in
this population20,21.

This study evidenced a high proportion of
overweight and obesity in the group of HIV/AIDS
patients studied. The metabolic abnormalities were
more common in patients using antiretroviral drugs
and in the overweight and obese. These results
suggest the need to monitor body weight, food
consumption and cardiovascular risk factors
associated with overweight and obesity regularly
when dealing with HIV/AIDS patients.

The limitations of this study are associated
with the fact that only the patients seen in the
nutrition service of the institution were assessed,
and this may not reflect the profile of all HIV/AIDS
patients being treated in our hospital unit. Another
limitation refers to the fact that the data were
collected directly from the records. However, the
collected information will serve as a base for the
development of a future, broader investigation to
be done by our research team which will involve
a significant sample of all patients of this hospital
unit in order to determine the magnitude of the
metabolic complications seen in this population
and establish a cardiovascular risk surveillance
system specifically for these patients.
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R E S U M O

Objetivo

Verificar a relação entre vitamina A e os marcadores bioquímicos da situação nutricional do ferro.

Métodos

Participaram deste estudo 178 indivíduos com idade entre 7 e 17 anos, residentes na cidade de Jequié (BA). Os
indivíduos foram submetidos a exame de sangue para dosagem de retinol e de marcadores bioquímicos do
estado nutricional relativo ao ferro. Além disso, foram realizados exames antropométricos, parasitológico de
fezes e coletadas informações de consumo dietético de ferro e das condições sócio-ambiental e domiciliar da
família. Utilizou-se a análise de regressão linear múltipla como técnica estatística para avaliar a associação de
interesse.

Resultados

Constatou-se associação positiva e estatisticamente significante entre os níveis de retinol sérico e a concentração
de hemoglobina (p=0,007), ferro sérico (p=0,010) e transferrina saturada (p=0,027). Esses efeitos se mantiveram
após ajuste dos modelos pelas variáveis demográficas, infecções parasitárias (Schistosoma mansoni, Trichiura
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trichuris, Ascaris lumbricoides e ancilostomídeos), consumo de ferro alimentar biodisponível e condições
ambientais e domiciliares.

Conclusão

A vitamina A parece contribuir para elevar o ferro orgânico da população, em especial, em áreas onde a
deficiência de vitamina A e a anemia coexistem.

Termos de indexação: Adolescente. Criança. Deficiência de ferro. Deficiência de vitamina A.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to verify the relationship between vitamin A and the biochemical markers of
iron status.

Methods

A total of 178 individuals aging from 7 to 17 years participated in this study, all living in Jequié, BA. The
individuals were submitted to blood tests to dose retinol and biochemical iron markers. Furthermore,
anthropometric measurements and stool analyses were done and dietary information regarding iron intake,
socio-environmental and home conditions of the family were collected. Multiple linear regression analysis was
done to assess the association of interest.

Results

A positive and statistically significant association was found between the levels of serum retinol and hemoglobin
(p=0.007), serum iron (p=0.010) and iron-saturated tranferrin (p=0.027). These findings remained unchanged
after adjusting the models for demographic variables, parasitic infections (Schistosoma mansoni, Trichiura
trichuris, Ascaris lumbricoides and ancylostomiasis), consumption of bioavailable dietary iron and environmental
and home conditions.

Conclusion

Vitamin A seems to contribute to the increase of organic iron of the population, especially in areas were
deficiency of vitamin A and iron-deficiency anemia coexist.

Indexing terms: Adolescent. Child.  Iron deficiency. Vitamin A deficiency.

I N T R O D U Ç Ã O

A relação entre hipovitaminose A e defi-
ciência de ferro tem sido investigada em humanos
e animais experimentais e os resultados sugerem
que a deficiência de vitamina A na dieta pode
contribuir com a redução dos níveis de ferro no
organismo1. Argumenta-se que a deficiência de
vitamina A compromete a mobilização de ferro
armazenado, resultando em concentrações insufi-
cientes para a medula óssea, de maneira a preju-
dicar a hematopoiese2-5.

Nesse sentido, alguns estudos têm mos-
trado que a suplementação com vitamina A eleva
os níveis de ferro em mulheres durante a
gestação6,7, em crianças jovens8-10 e em adoles-
centes11, independentemente do fornecimento de

ferro. A suplementação dietética com vitamina A
oferecida a crianças menores de 9 anos na
Tailândia, por curto período de tempo (2 semanas)
e por período mais longo (4 meses), aumentou os
estoques de ferro e a resistência às infecções9,10,12.

Aprofundar o conhecimento sobre a rela-
ção entre deficiência de vitamina A e a diminuição
da concentração dos níveis de ferro é pertinente
não somente na perspectiva científica, mas devido
às suas implicações para as políticas nutricionais.
Na atualidade, a política adotada pelo Ministério
da Saúde de suplementação periódica de altas
doses de vitamina A para as crianças de regiões
onde a deficiência clínica ou sub-clínica da vita-
mina é endêmica, poderá também favorecer o
combate à anemia ferropriva. Diante do exposto,
este trabalho tem como objetivo estudar a relação
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entre retinol sérico e os marcadores bioquímicos
da situação nutricional do ferro em escolares
residentes em um município do Sudoeste baiano.

M É T O D O S

Fizeram parte deste estudo, 187 escolares
de 7 a 17 anos de idade, residentes na cidade de
Jequié (BA), município com 120.396 habitantes.
Esta cidade está situada em um dos mais prósperos
municípios do Estado, possui um centro comercial
e de serviços diversificados, constituindo-se em
um pólo econômico de atração regional para as
cidades circunvizinhas e áreas rurais. A amostra
deste estudo é oriunda de uma investigação mais
ampla, planejada para avaliar os fatores de risco
para anemia ferropriva em crianças e adolescentes
parasitados por helmintos intestinais12. Dos 1.706
sujeitos selecionados para o referido estudo, foram
aleatoriamente amostrados 128 escolares.  Esse
número foi estimado com base no poder  de 80%
(1-β) de detectar uma prevalência de 30% de
anemia nesse grupo etário12. Foi acrescido à amos-
tra um percentual ao redor de 50%, prevendo
possíveis perdas na coleta de sangue e a estra-
tificação de variáveis na análise de dados. Dada
a perda de 13 indivíduos no processo de coleta
de sangue, integraram a amostra final do presente
estudo 187 escolares. Este número de escolares
amostrado tem um poder de 82% (1-β) para
detectar uma prevalência de 30% da anemia,
com um nível de significância de 0,05 (1-α).

Para avaliar o estado nutricional relativo à
vitamina A e ao ferro foram adotados os indica-
dores e seus respectivos pontos de corte, tradi-
cionalmente usados em estudos epidemiológicos,
conforme recomendado pela United Nations
Children’s Fundation (UNICEF)13.

O retinol sérico foi determinado por meio
do Cromatografia Liquida de Alta Performance
(HPLC), de acordo com o método de Bieri et al.14.
Para a determinação do ferro sérico, foi utilizado
o “kit” in vitro Diagnóstica CAT 015, que adota o
método Goodwim modificado (Ferrozine). O
cálculo da saturação da transferrina foi realizado
pelo método indireto, a partir da razão entre ferro

sérico e capacidade total de ligação de ferro multi-
plicada por 100. Os níveis de concentração de
hemoglobina foram medidos por meio do hemo-
globinômetro portátil (HEMOCUE, Inc., Laguna
Hills, CA)15.

A identificação de S. mansoni e geohel-
mintos foi realizada por meio da técnica quanti-
tativa de Kato-Katz16. O exame para a identificação
dos ovos de ancilostomídeos foi realizado duas
horas após a preparação das lâminas. A estimativa
do número de ovos eliminado por grama de fezes
do S. mansoni e geohelmintos, foi obtida a partir
do número de ovos encontrado em cada lâmina
de Kato, multiplicado pela constante 24.

Foram obtidos ainda dados sobre sa-
neamento ambiental (abastecimento de água,
esgoto e coleta pública de lixo), e condições de
moradia (tipo de construção, número de pessoas
por cômodo, instalação sanitária). Para coleta
desses dados utilizou-se um questionário padro-
nizado, aplicado aos chefes de família ou aos
responsáveis pelos escolares. Essas variáveis deram
origem ao indicador das condições sócio-ambiental
e domiciliar. Fizeram parte desse indicador todas
as variáveis que permaneceram significantemente
associadas à anemia (p<0,05) na análise multiva-
riada: origem da água, freqüência de abasteci-
mento de água, lugar onde é guardada a água,
cuidado com água de beber, existência de vaso
sanitário, destino dos dejetos, freqüência de coleta
de lixo, existência de terreno baldio com lixo,
existência de esgoto a céu aberto, tipo de piso,
tipo de domicílio, tipo de pavimentação e tipo de
parede. O indicador foi totalizado e classificado
em estrato adequado (escore ambiental de 0 a 6)
e estrato inadequado (escore de 7 a 13). O detalha-
mento da construção desse indicador encontra-se
publicado por Brito et al.12.

O inquérito recordatório de 24 horas foi o
método utilizado para definir o consumo alimentar
da população. Para facilitar o processo recordatório
do informante, um álbum contendo desenhos dos
alimentos com porcionamentos diferenciados foi
utilizado para identificar o tamanho das porções,
assegurando, dessa maneira, a melhoria da quali-
dade da informação. Para o cálculo de energia,
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macro e micronutrientes foi utilizado o programa
de cálculo da composição centesimal da dieta
Virtual Nutri - USP17. O ferro biodisponível foi quan-
tificado pela equação desenvolvida por Monsen
& Balintfy18.

A normalidade da distribuição dos dados
foi verificada por meio do teste Kolmogorov-
Smirnov. Os dados foram logaritimicamente
normalizados, quando necessário. Utilizou-se a
análise de regressão linear multivariada para
avaliar as associações de interesse. Os marcado-
res bioquímicos do estado nutricional relativo ao
ferro - hemoglobina, ferro sérico, capacidade total
de ligação do ferro e saturação da transferrina
(%) - constituíram as variáveis dependentes em
cada um dos modelos apresentados. A variável
independente foi representada pelo nível de retinol
sérico. Dados demográficas, sócio-ambientais e
domiciliares, consumo de ferro biodisponível e
carga parasitária de infecção pelo S. mansoni e
geohelmintos (em log(x+1)) foram adotados como
variáveis de ajuste. Foram utilizados testes
bicaudais e nível de significância de 5%. Os dados
foram analisados com o pacote estatístico
Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS/PC)+ (versão 10,0).

O protocolo do estudo foi submetido à
Comissão de Ética da Fundação Oswaldo Cruz,
que apreciou e emitiu parecer favorável sobre a
pertinência ética da investigação. Após a infor-
mação detalhada dos riscos e procedimentos a
que seus filhos seriam submetidos na pesquisa,
foi solicitado aos pais ou responsáveis por cada
criança um consentimento escrito, e somente
aquelas cujos pais aceitaram em participar foram
incluídas no estudo. Todos os sujeitos arrolados
neste estudo tiveram o termo de consentimento
livre e esclarecido para a participação assinado
pelos pais ou responsáveis.

R E S U L T A D O S

O grupo estudado, como demonstrado na
Tabela 1, se caracterizou pelo discreto predomínio
do sexo masculino (51,9%); com idade entre 10
e 13 anos de idade (53,5%); renda mensal entre
1 e 3 salários mínimos (51,9%); ausência de

formação escolar dos respectivos chefes de famí-
lias (48,6% eram analfabetos) e moradia em
condições ambientais e domiciliares inadequadas
(52,0%).

Constatou-se, a partir dos dados da Tabela
2, associação positiva e estatisticamente signi-
ficante, entre níveis de retinol sérico e a con-
centração de hemoglobina (p=0,007), ferro sérico
(p=0,010) e saturação da transferrina (p=0,027).
Esses efeitos se mantiveram mesmo após ajuste
das variáveis demográficas, infecção parasitárias
(Schistosoma mansoni, A. lumbricoides T. trichuris
e ancilostomídeo), consumo de ferro biodisponível
e condições ambientais e domiciliares nos diversos
modelos apresentados. Em cada um desses
modelos identificou-se elevação de 0,033g/dL,
0,824mg/dL, e 0,266%, respectivamente, na
concentração de hemoglobina, ferro sérico e
saturação da transferrina, a cada unidade de
aumento de retinol sérico (µmol/L).

Na Tabela 3 estão listados os alimentos
mais freqüentes nas principais refeições realizadas
pelos participantes. De acordo com os dados, as
refeições que mais contribuíram para o forne-
cimento de ferro foram o almoço e o jantar. Ao

Tabela 1. Caracterização demográfica e socioeconômica de es-

colares. Jequié (BA), 1997-1998.

Sexo

Feminino

Masculino

Idade

7-9 anos

10-13 anos

14-19 anos

Escolaridade do chefe

Analfabeto

Primário incompleto/completo

Ginásio incompleto/completo/superior

Renda familiar

<1 salário-mínimo (SM)

1SM - 3SM

>3SM

Condições sócio-ambientais e domiciliares

Inadequadas

Adequadas

90

97

22

100

65

90

79

16

71

97

19

86

93

48,1

51,9

11,8

53,5

34,8

48,6

42,7

08,6

38,0

51,9

10,2

52,0

48,0

SM: salário mínimo.

Variáveis n %
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analisar a contribuição dos alimentos que são
fontes de ferro ou favorecem sua absorção, por
refeição, verificou-se uma maior contribuição para
a carne de boi, seguida pelo frango, com quan-
tidades médias ingeridas menores do que 40g,
no caso da carne de boi, e de 45g, no caso do
frango. O feijão contribuiu, em média, com 2,6 e
2,4mg de ferro no almoço e no jantar, respecti-
vamente. Em relação às frutas, fontes de vitamina
C, destacaram-se a laranja, a banana, o mamão
e o maracujá, como as mais consumidas.

D I S C U S S Ã O

Este estudo explora a relação entre os níveis
de retinol sérico e indicadores bioquímicos do
estado nutricional relativo ao ferro em uma popu-
lação de crianças e adolescentes, da região
Sudoeste da Bahia. Os resultados deste estudo
indicam associação positiva e estatisticamente
significante entre os níveis de retinol sérico e os
níveis de hemoglobina (p=0,007), ferro sérico
(p=0,010) e transferrina saturada (%TS)
(p=0,027), mesmo quando estes resultados são
ajustados pelas variáveis: demográficas, infecções

Tabela 2.Associação entre marcadores bioquímicos do estado nutricional relativo ao ferro e vitamina A em escolares. Jequié (BA),

1997-1998.

Modelo I *- Hemoglobina (g/dL)

Constante - 10,094

Vitamina A (µmol/L)

Modelo II* - Ferro Sérico (mg/dL)

Constante - 34,446

Vitamina A (µmol/L)

Modelo III* - Capacidade total ligadora do ferro (µg/dL)

Constante - 315,84

Vitamina A (µmol/L)

Modelo IV* - Saturação da Transferrina (%)

Constante - 8,39

Vitamina A (µmol/L)

Variável dependente

0,033

0,824

1,448

0,266

0,012

0,315

0,736

0,097

0,007

0,010

0,052

0,027

Beta Erro-padrão P valor

Coeficiente de regressão linear múltipla com hemoglobina, ferro sérico, capacidade total ligadora de ferro (CTLF) e transferrina saturada como

variáveis dependentes e retinol sérico (µmol/l) como variável independente; *Coeficientes ajustados por idade (em anos), sexo, ferro biodisponível,
Infecção pelo S .mansoni, A. lumbricoides, T Trichuris, ancilostomídeo e pelo indicador das condições sócio-ambientais e domiciliares.

Tabela 3.Contribuição dos diferentes alimentos no fornecimento

de ferro dietético a escolares, de acordo com as

refeições realizadas. Jequié (BA), 1997-1998.

Desjejum

Almoço

Jantar

Café

Raízes e tubérculosb

Frutasc

Pão/biscoito

Leite in natura

Fígado

Carne de boi

Frango

Ovo de galinha

Feijão

Verdurasd

Farinha de mandioca

Frutasc

Carne de boi

Frango

Feijão

Frutasc

Leite

Pão

178,3mL

159,9gL

149,3gL

  77,4gL

139,3mL

031,80g

 036,55g

044,60g

058,10g

171,90g

032,90g

083,30g

095,40g

036,10g

022,00g

161,20g

134,80g

148,8mL

83,90g

Refeição

0,7  (0,6)

0,9  (0,7)

1,0  (1,0)

0,3  (1,0)

0,2  (0,1)

1,5  (1,4)

0,9  (1,8)

0,6  (0,6)

1,3  (1,4)

2,6  (2,4)

0,2  (0,3)

0,8  (0,6)

0,3  (0,5)

0,7  (1,1)

0,8  (0,5)

2,4  (2,4)

0,8  (1,8)

0,2  (0,1)

0,5  (1,3)

80,4

07,9

02,4

90,4

15,6

01,2

69,8

15,8

04,2

90,2

22,9

39,7

10,4

41,7

08,2

42,3

02,9

05,8

33,1

Alimento Porção média **mga %***

**Porcentagem de indivíduos que consumiram os alimentos; ***Quan-

tidade média de ferro fornecida; aEntre parênteses desvio-padrão;
bBanana da terra, batata-doce e aipim; cMaracujá/laranja/mamão e
banana; dAlface/couve/tomate/pepino.
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parasitárias (S. mansoni e geohelmintos), consumo
de ferro biodisponível e condições ambientais e
domiciliares. Vários estudos têm indicado que o
aumento dos níveis de vitamina A pode favorecer
positivamente os níveis de hemoglobina9,10-23, de
ferro sérico9-11,19, de transferrina saturada11,19, e a
capacidade ligadora de ferro24 em diversos grupos
etários de várias partes do mundo.

A interação positiva entre vitamina A e a
absorção de ferro tem sido identificada em
diversos estudos, entretanto, o mecanismo pelo
qual esta interação ocorre ainda não está total-
mente esclarecido. É possível que a vitamina A
não interfira diretamente na absorção do ferro no
trato intestinal, mas atue mobilizando as reservas
de ferro, disponibilizando-as para a formação de
hemoglobina. Outro possível mecanismo é expli-
cado pelo papel estimulador da vitamina A na
síntese de transferrina, aumentando o transporte
de ferro do plasma para os tecidos25.

No presente estudo, 17,6% dos escolares
encontravam-se anêmicos, identificados a partir
dos critérios preconizados. A prevalência da ane-
mia observada neste estudo pode ser explicada
também pelo padrão alimentar dos sujeitos da
investigação (Tabela 3), caracterizado pelo consu-
mo predominante de feijão com farinha, acom-
panhado de baixa porção de alimentos fontes
alimentares de ferro heme, a exemplo das carnes;
além da pequena inserção no cardápio de frutas
e verduras, alimentos favorecedores da absor-
ção do ferro não heme, conforme identificaram
Brito et al.12.

Assim, os resultados deste estudo corro-
boram aqueles que identificam que a deficiência
de vitamina A se associa com o estabelecimento
da anemia e podem ser amparados pelas conclu-
sões de investigações, que têm indicado que suple-
mentação com vitamina A exerce efeito positivo
na elevação dos níveis hematológicos de ferro.

Ainda assim, devem ser destacadas que,
embora as evidências sustentem o papel relevante
dos determinantes nutricionais na determinação
e evolução da anemia, postula-se o papel rele-
vante dos fatores estruturais, representados pelas
inadequadas condições socioeconômicas dos

indivíduos na determinação da anemia. Na área
de estudo, 50% dos escolares vivem em precárias
condições socioeconômicas e ambientais, 1/3 das
famílias contam com menos de 1 salário-mínimo
para a sobrevivência dos seus membros e,
aproximadamente, 50% dos chefes de família são
analfabetos. As precárias condições socioeco-
nômicas influenciam ainda a exposição às
infecções parasitárias e limitam o acesso aos
cuidados de saúde e ao saneamento básico. Esses
mesmos fatores são reconhecidos como constran-
gedores do crescimento e da saúde de crianças e
adolescentes, em especial no Nordeste brasileiro26.

Nesse sentido, são necessárias a definição
de políticas e estratégias de intervenção no campo
da saúde e nutrição voltadas para crianças em
idade escolar e adolescentes, a exemplo das
existentes para as crianças menores de 5 anos de
idade, com vistas a erradicar deficiências nutri-
cionais especificas e garantir o padrão de cresci-
mento compatível com o potencial genético des-
ses grupos populacionais. Não passa despercebi-
da, também, a necessidade de definição de políti-
cas no plano estrutural que garantam condições
adequadas de saneamento e abastecimento de
água tratada; ações factíveis e reconhecidas como
promotoras de mudanças positivas permanentes
nas condições de vida e saúde das populações.
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Amamentação exclusiva de recém-nascidos
prematuros: percepções e experiências de
lactantes usuárias de um serviço público especializado

Achieving exclusive breastfeeding of premature

babies: the perceptions and experience of

women from public health services

Danielle Freitas BRAGA1

Márcia Maria Tavares MACHADO1

Maria Lúcia Magalhães BOSI1

R E S U M O

Objetivo

Investigar percepções e vivências das mães de recém-nascidos prematuros que amamentaram exclusivamente
do 4º ao 6º mês de vida.

Métodos

Estudo seccional exploratório, fundamentado no método qualitativo. Utilizaram-se entrevistas não-diretivas,
individuais, junto a oito mulheres, mães de prematuros atendidas no ambulatório de follow-up da Maternidade
Escola Assis Chateaubriand, serviço vinculado ao Sistema Único de Saúde. A análise temática das falas apontou
um eixo em torno do qual foram agrupados quatro núcleos de sentido: os sentimentos das mães ao vivenciarem
o contato inicial com os recém-nascidos prematuros; o apoio dos profissionais às mães de prematuros; a
decisão das mães de prematuros em amamentar exclusivamente e a convivência com o método mãe-canguru.

Resultados

A análise revelou que cada mãe vivencia o aleitamento materno exclusivo de maneira singular. A decisão de
amamentar o prematuro está relacionada ao reconhecimento da importância do leite materno para a saúde
do filho. Contudo, o suporte fornecido pela Instituição, a partir do apoio dos profissionais às mães de
prematuros, tal como se observa no serviço analisado, revela-se como elemento decisivo para a prática exclusiva
do aleitamento materno.

Conclusão

Amamentar exclusivamente os prematuros ainda é um desafio para algumas mães, mas é possível, desde que
haja determinação, suporte apropriado da família, da rede social e, em especial, dos profissionais de saúde.

Termos de indexação: Aleitamento materno. Pesquisa qualitativa. Prematuro.
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A B S T R A C T

Objective

To investigate perceptions and experiences of mothers of premature babies who breastfed exclusively from the
4th to the 6th month of life.

Methods

This was a cross-sectional exploratory study, based on qualitative methodology. Non-directive interviews were
conducted among eight women, mothers of premature babies who received care in the School-Maternity
Assis Chateaubriand, a service associated with the Federal University of Ceará in Fortaleza. This study is based
on the theoretical premises of phenomenology. After transcription, the material was analyzed and classified
into four axis of meaning: the mother’s experiences at the initial contact with the premature baby; the support
given to the mothers of premature babies by the hospital professionals; the mother’s decision to breastfeed
exclusively and the kangaroo care experience.

Results

The results revealed that each mother had a unique experience of breastfeeding. For these women, the
decision to breastfeed the premature baby was strongly related to their acknowledging the importance of this
practice for the child’s health. However, the support given by the institution and the professionals to the
mothers of premature babies, as observed in the analyzed service, is a decisive element for exclusive
breastfeeding.

Conclusion

Exclusive breastfeeding of premature babies is still a challenge for some mothers; however, it is possible as
long as there is motivation and support from the family, from the social network, and especially from health
professionals.

Indexing terms: Breast feeding. Qualitative research. Infant, premature.

I N T R O D U Ç Ã O

Nos países em desenvolvimento, a
desnutrição, bem como as infecções intestinais e
respiratórias, persiste como principal responsável
pelas condições desfavoráveis de saúde de parcela
expressiva da população infantil, tendo como con-
seqüência taxas ainda elevadas de mortalidade1,2.

Em regiões como o Nordeste brasileiro,
onde é grande o número de nascimentos de
crianças prematuras e de baixo peso3 e a duração
da amamentação é ainda pequena, a prática
exclusiva e prolongada do aleitamento materno
pode contribuir para o declínio dos níveis da
mortalidade infantil. No Ceará4, dados de 2006,
evidenciam que cerca de 70% das crianças me-
nores de 4 meses recebem exclusivamente leite
materno, sendo que 28% das crianças na mesma
faixa etária estavam em aleitamento predo-
minante ou misto.

Tem-se destacado que a qualidade do
alimento é fundamental para a sobrevivência de

crianças de alto risco ao nascer, como é o caso do
prematuro. De acordo com o Fundo das Nações
Unidas para a Infância, no mundo nascem, por
ano, 20 milhões de recém-nascidos prematuros e
com baixo peso, dos quais um terço morre antes
de completar o primeiro ano de vida3. Nove em
cada 10 recém-nascidos com peso inferior a
1.000g morrem antes de completar o primeiro
mês de vida. Para a sobrevivência dessas crianças
o aleitamento materno é fundamental, pois o leite
das mães de prematuros, conforme o descrito na
literatura, apresenta uma diferença na composição
do aporte protéico-energético e dos constituintes
imunológicos, em relação ao produzido pelas mães
de recém-nascidos nascidos a termo5-7.

A literatura aponta alguns fatores que favo-
recem o declínio da prática da amamentação em
prematuros, dentre os quais: a falta de contato
precoce mãe-filho e a ausência de amamentação
na sala de parto, bem como a permanência pro-
longada do recém-nascido na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal (UTIN)8.
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Diante da relevância do aleitamento ma-
terno para a redução da morbimortalidade em
prematuros e da lacuna na literatura científica
sobre este tema, considerou-se importante abordar
a referida temática, buscando compreender expe-
riências bem sucedidas de mães que, a despeito
dos obstáculos, amamentaram exclusivamente
seus filhos prematuros até o intervalo entre o 4º e
o 6º mês de vida.

M É T O D O S

A natureza do objeto aponta a abordagem
qualitativa como a mais adequada, tendo em vista
a busca pela profundidade de compreensão de
aspectos complexos da dinâmica das relações
sociais e a produção simbólica a que se vincula o
fenômeno, aqui, focalizado9.

Como vertente epistemológica, utilizou-se
a fenomenologia, mais precisamente, o método
fenomenológico, por entender que este recurso
possibilita o acesso ao vivido da mulher que ama-
mentou sua criança prematura, visando à apreen-
são do significado atribuído diante dessa expe-
riência10.

Em síntese, objetivou-se conhecer e com-
preender a experiência positiva vivenciada pelas
mães de prematuros que mamaram exclusiva-
mente, como fenômeno a ser desvelado. Para
tanto, utilizou-se a seguinte questão norteadora:
“O que significou para você vivenciar a amamen-
tação exclusiva de seu bebê prematuro?”, desdo-
brada a partir dos conteúdos emergentes nas
falas, de modo a buscar uma postura não-diretiva

na investigação.

O estudo teve como espaço empírico a
Maternidade Escola Assis Chateaubriand
(MEAC), situada na cidade de Fortaleza (CE),
e primeira a receber o título Hospital Amigo da

Criança no Ceará.  Foram entrevistadas, ao longo
de três meses de trabalho de campo, mães de
recém-nascidos prematuros que mamaram exclu-
sivamente entre o 4º e o 6º mês de vida, ado-
tando-se os seguintes critérios para composição

da amostra: mães de crianças nascidas com peso
entre 1.800g a 2.500g, e idade gestacional menor
que 37 semanas completas na data do nasci-
mento, e que estivessem, no máximo, com um
ano de idade no momento do estudo, residentes
em Fortaleza (CE) e usuárias do serviço público
mencionado.

Por “amamentação exclusiva”, conside-
raram-se aquelas situações em que o recém-
nascido havia recebido ou ainda estava recebendo
apenas leite materno, sem acréscimo de nenhum
outro alimento líquido ou sólido, inclusive água,
com exceção de medicamentos, gotas de sais
minerais ou vitaminas, permitindo-se leite de peito
ordenhado ou pasteurizado.

Para a escolha da população de estudo,
foram utilizados os prontuários médicos do am-
bulatório da MEAC. Entendendo como número
adequado de entrevistas aquele que reflete a
totalidade - amostra teórica e não probabilística11,
no seu dimensionamento, foram entrevistadas,
pela pesquisadora principal deste estudo, oito
mães de prematuros, no período de agosto a
outubro de 2004. As entrevistas foram realizadas
em um único encontro com cada informante, no
domicílio da mãe, propiciando, assim, maior priva-
cidade e comodidade. As entrevistas foram gra-
vadas, com duração média de 60 minutos,
verificando-se momentos de grande emoção das
mães ao relatarem o nascimento e situações de
cuidado com o filho prematuro. As entrevistas
foram transcritas na íntegra conservando-se as
expressões de linguagem utilizadas pelas entre-
vistadas, tendo em vista o estatuto fenomenológico
do estudo.

Os núcleos temáticos utilizados para a
categorização dos resultados obtidos foram: o
sentimento da mãe ao vivenciar o contato inicial
com o recém-nascido prematuro; o apoio dos pro-
fissionais da maternidade às mães de prematuros;
a decisão da mãe do prematuro em amamentar
exclusivamente e a convivência com o Método
Mãe-Canguru.

O estudo teve aprovação do Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal do
Ceará (UFC), parecer 86/2004.
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R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O

Foram entrevistadas oito mães na faixa
etária entre 17 e 38 anos, sendo apenas uma
primípara. Em relação ao estado civil, a metade
era casada. Quanto ao grau de instrução, uma
era analfabeta, cinco tinham o ensino fundamental
incompleto e duas o ensino médio completo. No
que se refere à ocupação principal, uma era estu-
dante, uma faxineira e as outras seis, do lar. Quan-
to ao tempo de aleitamento materno, uma ama-
mentou exclusivamente até o sétimo mês de idade
cronológica da criança, duas até o quinto mês e
cinco até o sexto mês de vida.

As experiências com a amamentação
exclusiva de prematuros, aos olhos de quem as
vivenciou, são apresentadas a partir dos núcleos
descritos a seguir.

Sentimentos da mãe no contato inicial
com o recém-nascido prematuro

No imaginário das mulheres grávidas, pre-
pondera o desejo de ver o filho nascer saudável,
forte, ativo e com bons sinais vitais. A passagem
do imaginário para a realidade se dá a partir do
parto que, simbolicamente, representa a vida.
Quando, inesperadamente, ocorre o nascimento
de uma criança prematura e este é, logo ao nas-
cer, separado de sua mãe para receber assistência
necessária e especializada, há um grande choque
para os pais e a família, fazendo aflorar, princi-
palmente nas mães, sentimentos de culpa, frus-
tração, incompetência, medo e ansiedade12,13.

Um dos primeiros desafios enfrentados
pelas mães de prematuros é o de se adaptarem
ao conflito entre a imagem idealizada e a imagem
da criança real, o que não se dá sem sofrimento.
Evidenciou-se esse fato no discurso das mães
entrevistadas, relativo ao primeiro contato com o
filho prematuro:

Foi diferente porque eu não pensei uma

neném prematura. Quando eu tive ela,

eu não quis nem ver de jeito nenhum,

fiquei com medo. [...] Eu fiquei todo o

tempo com aquela coisa na minha
cabeça: ‘Meu Deus do céu, como será ela?
Será que ela é normal?’. Aí fiquei imagi-
nando coisas. Eu pensava que era um
fetozinho feio, sem sobrancelhas, sem
cílios, tinha algum defeito, porque a
doutora disse que era muito prematura e
eu nunca tinha visto uma neném prema-
tura (C.G.S.).

Reconhece-se que o pós-parto é um período
de mudanças emocionais para a mãe, a qual se
torna muito emotiva e sensível14. Na ocorrência
de um parto prematuro, surge um sentimento de
frustração, por não poder levar consigo o recém-
nascido para casa. Diversos sentimentos afloram,
dentre eles, o receio de que o filho não sobreviva,
adoeça com facilidade ou venha a sofrer efeitos
colaterais que promovam seqüelas futuras15.

As imagens entre a criança imaginada e a
real são tão diferentes que, às vezes, na ocasião
da primeira visita, o filho traz surpresas e emoções
inesperadas. Esse fato foi descrito pelas mães
participantes deste estudo, como se pode observar

no excerto abaixo:

Eu senti uma emoção muito grande,
porque ela era completamente diferente
do que eu imaginava, completamente
diferente. Quando vi o rostinho dela
miudinho, toda perfeita, já tinha as
bochechinhas bem cheinhas, era toda
lindinha, o rostinho dela era perfeito
(C.G.S.).

A gente nem acredita que aquilo é da
gente, aquele bebezinho (A.O.S.).

Os profissionais de saúde devem, neste

momento inicial, ajudar a mãe a elaborar o luto
pela perda da criança “normal” que esperavam,
tentando fortalecer o vínculo com a criança

prematura.

Essas mães revelam, fortemente, o medo
vivenciado durante o primeiro contato com o filho,
quando o visualizam na UTIN. O receio da morte

iminente, anunciada pelas características frágeis
da criança, se junta à descrição desse ambiente
assustador, na fala das mães:
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Quando eu (a) via, eu começava logo a
chorar, pra mim ela já ia morrer, que o
sofrimento dela estava só se prolon-
gando. [...] Eu pensava que ela ia morrer,
porque todo dia era uma coisa diferente:
primeiro ela estava só tomando anti-
bióticos, depois veio aquele capacete,
depois veio sonda, depois a dieta quase
zero, os meus peitos vazando e depois
secando, foi tudo aos poucos (H.M.M.).

Observou-se, também, que, no contexto
sócio-cultural deste estudo, para as mães entre-
vistadas, a religiosidade se mostra presente, moti-
vada pela crença de que o Ser Divino dará luz ao
novo bebê, servindo, assim, como fonte de con-
solo. Em alguns depoimentos, havia menções a
Deus, demonstrando que adquiriam forças ao
confiar na sua capacidade de minimizar as dificul-
dades advindas da internação de seus filhos:

Eu pensei que ele ia morrer, não ia resistir,
mas graças a Deus ele está aqui. Porque,
quando eu (o) olhei, cheio de aparelhos
em cima dele, só ter fé em Deus mesmo,
porque por mim... eu não tinha fé não.
[...] Eu pensei que ele ia morrer, porque
ele estava cheio de aparelhos, agulhas
por todo canto, todo furado. [...] Eu
pensava: ‘ai, meu Deus, será que ele vai
se criar? (M.Z.L.S.).

As UTINs são ambientes frios, impessoais
e temerosos para os pais que chegam para visitar
seu filho pela primeira vez, pois não estão habi-
tuados às suas normas e rotinas. Nessa primeira
visita, não raro, os pais sofrem um profundo
impacto ao verem sua criança em uma incuba-
dora, cheia de fios, com picadas de agulhas pelo
corpo, cabeça parcialmente raspada, cercada de
vários aparelhos. Essa situação faz aumentar o
sentimento de insegurança na mãe, por ter tido
um parto prematuro.

O apoio dos profissionais de saúde

Apesar dos bloqueios emocionais e dos
obstáculos já mencionados, os profissionais de
saúde devem incentivar as mães de prematuros a

ir vê-los o mais cedo possível, orientando-as a
tocá-los dentro da incubadora, pois, a partir desse
contato, é iniciado o vínculo afetivo mãe-filho.
Esse é um processo gradual, mas importantíssimo
para iniciar o estímulo à ordenha, procurando
manter a produção de leite materno, objetivando
o sucesso da amamentação16.

A partir das falas das entrevistadas, obser-
vou-se a importância do apoio desses profissionais
de saúde no estímulo ao contato precoce entre
mãe e filho e na intervenção para a manutenção
da produção láctea. Constatou-se, ainda, que
apenas uma mãe disse não ter recebido orien-
tação das auxiliares de enfermagem durante a
internação no berçário, tendo sido orientada
enquanto permanecia com seu filho na enfermaria
mãe-canguru:

A V. [auxiliar de enfermagem] falava muito
de amamentação. Quando uma mãe
deixava o peito derramando leite, ela
falava: ‘meu Deus, vocês estão derra-
mando ouro, vocês não sabem como isso
é precioso, vocês estão deixando cair!’,
corria, pegava um copinho pra dar à mãe.
Ela também contou a experiência dela:
que ela amamentou sem ter tido filho,
ela adotou uma criança e amamentou
(H.M.M.).

No berçário não me orientaram nada de
aleitamento, aprendi tudo no Canguru.
[...] (A.O.S.).

Muitos estudos têm demonstrado a difi-
culdade de mães de prematuros em manter a
lactação, em razão da permanência prolongada
desses recém-nascidos nas UTINs e da falta de
sucção. Portanto, faz-se necessário o apoio dos
profissionais de saúde15,16.

Para incentivar o aleitamento materno do
recém-nascido prematuro, deve-se administrar o
leite materno por via gástrica, oferecer ajuda e
apoio especial para a manutenção da lactação
materna, esclarecendo e fornecendo informações
relevantes. Quando possível, iniciar o contato
pele-a-pele entre mãe e filho o mais precocemente
possível e estimular a sucção direta no seio
materno8,16.



298 | D.F. BRAGA et al.

Rev. Nutr., Campinas, 21(3):293-302, maio/jun., 2008Revista de Nutrição

Nos relatos, observou-se a importância da
ajuda dos profissionais, em especial, no primeiro
momento em que recém-nascido vai ao seio:

Tive dificuldade na primeira vez que ele
foi mamar, precisou uma enfermeira
(auxiliar de enfermagem) colocar porque,
além dele ser muito pequenininho, ele
só vivia dormindo, tinha que abrir a bo-
quinha dele pra botar no peito (A.O.S.).

Para mamar tinha que ter ajuda por causa
da posição. A posição de botar a cabeça
aqui no braço e ela pegar o peito, porque
a boquinha é muito pequena e às vezes a
gente não tinha muito jeito, mesmo ten-
do outros filhos, então ela [auxiliar de
enfermagem] ajudava bastante a botar o
neném no peito. Todas as vezes que preci-
sava, ela ajudava (M.R.T.A.).

O profissional de saúde deve oferecer ajuda
prática e emocional, baseada na técnica de acon-
selhamento, auxiliando a mãe a tomar decisões
acerca do que é melhor para ela e sua criança
bem como a adquirir autoconfiança em sua capa-
cidade de amamentar14.

A decisão da mãe para amamentar
exclusivamente o filho prematuro

A amamentação é um direito da criança
e, antes de um dever, um direito da mãe, a quem
cabe a escolha da melhor forma de alimentar seu
filho, opção que deve ser respeitada pelo entorno
familiar e social. Essa escolha, na maioria das

vezes, é determinada por vivências transversa-
lizadas pelos contextos biológico, psicológico e o
social, ou seja, pelo seu existir no mundo17,18.

As entrevistadas expressaram o desejo de
amamentar exclusivamente, a partir de explica-
ções e justificativas em proporcionar uma boa
condição de saúde e desenvolvimento para o seu
filho. É interessante ressaltar que as mães cons-
troem o valor da prática da amamentação, apro-
priando-se do discurso dos médicos, mas o
reinterpretando18,19. Sendo assim, os conhecimen-
tos básicos de que o leite materno protege o

prematuro de doenças impõem para elas uma
responsabilidade a mais, no que diz respeito à
necessidade de alimentar seu filho apenas ao seio.
Para essas mães, o leite materno significa muito,
sobretudo, para o prematuro:

Para os prematuros, a amamentação é
tudo. Se Deus deu esse leite para a mãe,
é porque tem que ser tem que dar, senão
a mãe não ia criar leite; Deus fez assim,
Deus já preparou tudo, a mãe já vem com
aquele leitinho pronto pra dar à criança.
[...] Os prematuros são os que mais pre-
cisam de leite materno porque nasceram
tão sofridos (E.S.N.).

Amamentação, eu acho muito importante
para os prematuros ... dar outro leite, que
não seja o nosso, a eles pequenos, é
muito perigoso deles pegarem uma
infecção. O meu primeiro filho também
nasceu prematuro, teve infecção, por isso
é que dou o peito a todos (M.R.T.A.).

As vantagens da amamentação para os
prematuros são várias, podendo-se destacar as
propriedades nutritivas e imunológicas, sua função
na maturação gastrintestinal, aumento do desem-
penho neuro-comportamental, proteção contra
infecções, melhor desenvolvimento cognitivo e
psicomotor, menor incidência de re-hospitalização
e, principalmente, a formação e o aumento do
vínculo afetivo mãe/filho8,15.

A dimensão mais relevante apontada pelas
mães refere-se ao vínculo e ao estabelecimento
do contato físico com o recém-nascido:

É bom, é gratificante estar dando a mama
a ela, dando com todo o prazer, até hoje
em dia eu dou com gosto. Fica apegada
demais, é muito bom. [...] Eu dou com o
maior prazer. Ela está comendo agora, eu
estou sentindo é falta, porque ela está
mamando menos, eu sinto aquela falta;
eu acho tão bom dar de mamar [...]
(E.S.N.).

 Eu tenho o maior prazer de dar a mama
aos meus filhos, todos dois mamaram,
essa aqui vai mamar até quando ela
quiser. É bom que eles ficam mais ape-
gados com a gente (C.G.S.).
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A tomada de decisão em amamentar é
baseada nas prioridades estabelecidas pela mãe,
tendendo ao atendimento das necessidades da
criança, que assumem maior importância que as
necessidades maternas. Isto a leva a fazer algu-
mas renúncias de modo a priorizar a atenção ao
filho, nos seus primeiros meses de vida20.

As falas das entrevistadas evidenciam que
nenhuma delas teve dificuldade para amamentar,
quando do retorno à casa. Isso, em grande parte,
foi possível devido ao apoio e suporte prévio dos
profissionais da maternidade às mães, escutando-
as, compreendendo suas demandas individuais
relacionadas à amamentação e oferecendo ajuda
prática, quando necessário.

No entanto, foi possível apreender a partir
das falas das entrevistadas, que as pessoas próxi-
mas (amigas e familiares) forneciam opiniões, não
raro, contrárias àquelas repassadas pelos pro-
fissionais e pouco motivadoras para o incentivo
ao aleitamento materno:

Falaram pra ter mais cuidado, porque ela
queria mamar muito, era pra ter cuidado
pra ela não sufocar  [...] Quando vinham
falar alguma coisa, eu ficava calada, na
minha, não discutia, nem ligava. [...] A
minha prima diz: ‘tu vai ficar com o peito
lá embaixo de tanto dar a mama’, aí eu
digo: ‘não tem importância, não; eu acho
bom, não tem nada a ver’. Beleza, eu não
ligo pra isso de jeito nenhum (E.S.N.).

Os vizinhos mandavam sempre dar ma-
madeira. [...] Minha cunhada dizia ‘dá
outro leite pra ela que é magrinha,
miudinha’, aí eu dizia ‘não pode, ela é
um bebê prematuro, tem que ser meu
peito mesmo’. Quando ela chegava com
essa conversa, eu me lembrava logo das
palestras de amamentação que eu assistia
no berçário (M.R.T.A.).

Tais contradições também se apresentam
para outras lactantes; contudo, a mãe de um pre-
maturo vivencia situações especiais, diferentes da-
quelas de crianças nascidas a termo, tornando-a
mais vulnerável, dada a insegurança provocada
pela fragilidade do filho. Tais mães enfrentam uma

fase de sentimentos de medo, de estresse, de dúvi-
das, de angústia, de insegurança e, junto a esses,
vêm as pressões de familiares e amigos quanto à
sua capacidade de amamentar, além de viverem
cercadas de mitos e tabus relacionados ao aleita-
mento materno.

Os conselhos e opiniões de pessoas próxi-
mas e de profissionais de saúde são elementos
significativos na avaliação que a mãe faz do esta-
do alimentar de sua criança prematura e da sua
capacidade em a atender. Esses elementos podem
reforçar a confiança no seu desempenho de ama-
mentar ou contribuir para um sentimento de inse-
gurança, podendo, esta situação levar ao des-
mame precoce13,20.

Sobre o método mãe-canguru

O Método Mãe-Canguru tem como obje-
tivo principal oferecer assistência integral e hu-
manizada aos prematuros, sendo considerado
também como um dos fatores que facilita a prática
do aleitamento materno a esses recém-nascidos21,22.

Um dos critérios de elegibilidade para a
permanência na enfermaria Mãe-canguru é que
a mãe realmente queira participar e tenha tempo
disponível; portanto, a equipe de saúde deve
sempre propor e nunca impor a técnica. Sendo
assim, das oito mães entrevistadas, apenas quatro
participaram do método.

A permanência na referida enfermaria
significou, para essas mães, a possibilidade de
favorecer o desenvolvimento e o ganho de peso
mais rápido a criança e, conseqüentemente, a
alta hospitalar mais precoce:

Eu achei que o Canguru foi bom para o
desenvolvimento dela, porque eu achava
que ela não se criava, e no Canguru ela se
desenvolveu bastante (M.E.G.A.). Ela
tinha que pegar o pesinho dela pra poder
vir pra casa, eu tinha que ter paciência de
ficar com ela lá no Canguru (L.G.A.).

Esse método, além de proporcionar ao
prematuro um bom desenvolvimento e ganho de
peso satisfatório, aumenta o vínculo familiar; mãe
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e filho permanecem juntos, facilitando o estímulo
ao aleitamento materno; diminuindo as infecções
hospitalares e o tempo de permanência do recém-
nascido na incubadora, aumentando, com isso, a
oferta de leitos nas unidades neonatais21,23.

Em seus relatos, as mães enfatizam que
aprenderam na enfermaria Mãe-canguru a ofere-
cer o seu próprio leite, no copinho ou na colher:

Saí do Canguru menos preocupada, mais
satisfeita, mais confiante de que ela ia se
criar e de que ia tudo dar certo, e deu, até
hoje, graças a Deus (M.E.G.A.).

No Canguru, as enfermeiras [auxiliares de
enfermagem] mandavam tirar o leite no
copinho descartável, eu só conseguia
tirar meio copinho, nunca dava a dieta
completa dela, mas eu tinha que aprender
a tirar o leite, pra quando chegasse em
casa saber dar pra ela no copinho (C.G.S.).

Na enfermaria Mãe-canguru, as mães

aprendem a complementar as mamadas, ofertan-
do, no copinho ou colher, seu leite posterior, o
qual contém mais gordura que o anterior, obje-

tivando que seu filho ganhe peso mais rapida-
mente. Esse complemento é continuado em casa,
até que o pediatra do Ambulatório de follow-up
oriente a mãe sobre a suspensão15,24.

O único ponto negativo referido pelas
entrevistadas quanto ao Método Mãe-Canguru diz
respeito às acomodações, pois as mesmas devem

dormir em posição semi-sentada, enquanto que
a criança deve ficar junto ao seio materno, em
posição vertical:

Eu achei um pouquinho ruim por causa
da dormida com ela em cima de mim. Eu
nunca fui de dormir de papo pra cima, só
durmo emborcada, eu tinha que dormir
quase sentada com ela. Cansava, ficava
quente por causa da fralda descartável
que ela usava (C.G.S.).

Quando ela estava dentro de mim, achei
que ela ia ficar sufocada, sem fôlego. Pra
mim, eu estava querendo tirar ela de
dentro, ficar só com ela nos braços [...]
(L.G.A.).

Cabe assinalar que tal circunstância não
deve ser tomada como falha na estrutura ofertada
às mães; apesar de a posição canguru ser incô-
moda para algumas mães, é necessária no
método, pois é uma postura que evita a perda de
calor do prematuro, a partir do contato com o
corpo materno, propiciando uma termo regulação.
Na concepção do método, durante esse contato
mais íntimo com a mãe, o recém-nascido recebe
carinho, escuta a voz e os batimentos cardíacos
da mãe. Ao sugar, a criança regula os movi-
mentos respiratórios, prevenindo, inclusive, qua-
dros como apnéia, refluxos e aspiração pul-
monar23,24.

Por fim, cabe registrar que, mesmo viven-
ciando situações peculiares, as mães desses
prematuros optaram pelo aleitamento materno
exclusivo.

C O N C L U S Ã O

A partir da análise compreensiva dos
depoimentos, apreendeu-se que cada mãe
vivencia a amamentação de maneira única,
singular e própria. Amamentar exclusivamente é
visto como um dever/responsabilidade da mulher,
como mãe, de dar o melhor de si para que seu
filho tenha saúde, principalmente por ser pre-
maturo. Esse fato se sobrepõe ao seu desejo ou
não de querer fazê-lo. Para essas mães, o mais
importante é priorizar o bem-estar de sua criança,
muitas vezes em detrimento do seu próprio.

O reconhecimento das vantagens do leite
materno para o prematuro foi o principal motivo
apresentado pelas entrevistadas para amamen-
tarem exclusivamente, mesmo diante de várias
situações de insegurança, incômodo e descon-
forto. Curiosamente, não foi evidenciado espon-
taneamente pelas mães entrevistadas a ajuda dos
pais, no processo de amamentação dos prema-
turos. Esse fato pode ter ocorrido, porque não
houve aprofundamento da investigação sobre o
suporte familiar pela entrevistadora, o que
necessita ser pesquisado em outros estudos com
esse grupo de mulheres.
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Com base nos relatos, constatou-se a ne-
cessidade de profissionais de saúde treinados para
realizar atendimento, preferencialmente por inter-
médio de equipe interdisciplinar junto às mães
desse grupo de crianças. Esses profissionais devem
assisti-las desde o primeiro contato com seu filho,
ajudando-as a elaborar a perda do bebê imagina-
do, reduzindo o medo de que ele venha a óbito,
estimulando-as a expressar seus sentimentos,
visando a aliviar suas ansiedades e angústias, prin-
cipalmente relacionadas à prática da amamen-
tação.

Para promover o aleitamento materno
exclusivo de prematuros, sugere-se que o atendi-
mento direto às mães seja, portanto, realizado
por uma equipe de profissionais especializados,
treinados nas técnicas de aconselhamento em
amamentação, orientando-as e as ajudando,
quando necessário, durante toda a internação do
recém-nascido e, também, nas consultas no Ambu-
latório de follow-up.

Acredita-se que, para o sucesso da ama-
mentação exclusiva da criança prematura, são
fundamentais a determinação e o desejo da mãe
para amamentar, além da atuação efetiva dos
serviços e dos profissionais de saúde em prol do
aleitamento materno.

Dessa forma, a amamentação não deve
ser vista como responsabilidade exclusiva da
mulher, que está envolvida em sentimentos, emo-
ções e contradições, mas, sim, de todo o contexto
sócio-histórico-biológico que extrapola o binômio
mãe-filho.
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R E S U M O

Objetivo

Identificar o estado nutricional, segundo o índice de massa corporal, e fornecer informações sobre medidas
antropométricas de idosos institucionalizados no município de Florianópolis (SC).

Métodos

Estudo transversal, no qual a população em estudo foi composta por 232 idosos, com idade a partir de 60
anos, residentes em instituições geriátricas do município de Florianópolis (SC). A avaliação antropométrica foi
realizada obtendo-se o valor do índice de massa corporal, da prega cutânea triciptal e da circunferência da
panturrilha. O diagnóstico do estado nutricional foi realizado utilizando-se os pontos de corte preconizados
pela Organização Pan-Americana de Saúde para índice de massa corporal. Os dados são apresentados sob a
forma de média e desvio-padrão. Foi realizado o teste t de Student para verificar a diferença entre os valores
médios das variáveis entre os sexos.

Resultados

A amostra constituiu-se de 167 idosos de ambos os sexos. Encontrou-se uma prevalência de 45,5% de baixo
peso, 33,5% de peso normal, 7,8% de pré-obesidade e 13,2% de obesidade. Para todas as variáveis
antropométricas, o valor médio das mulheres foi superior ao dos homens.

Conclusão

Os resultados encontrados indicaram a prevalência de 66,5% da amostra com estado nutricional inadequado,
evidenciando a necessidade de medidas de promoção ou reabilitação da saúde dos idosos. Os dados mostram

1 Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciências da Saúde, Programa de Pós-graduação em Odontologia. Campus
Universitário Trindade,  s/n., 88040-970, Florianópolis, SC, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: M.S. RAUEN.
E-mail: <michelle_soares@yahoo.com.br>.

2 Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciências da Saúde, Departamento de Saúde Pública. Florianópolis, SC,
Brasil.

3 Universidade do Extremo Sul Catarinense, Departamento de Nutrição. Criciúma, SC, Brasil.
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que há diferenças entre os sexos com relação ao estado nutricional e às variáveis índice de massa corporal e
prega cutânea triciptal, além de contribuírem para a ampliação do referencial antropométrico de idosos
institucionalizados.

Termos de indexação: Antropometria. Estado nutricional. Idoso.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to identify the nutritional status, according to body mass index, and provide
information regarding anthropometric measurements of institutionalized seniors in the city of Florianópolis
(SC), Brazil.

Methods

This is a cross-sectional study. The research population consisted of 232 senior citizens, aged 60 or more,
living in geriatric institutions in Florianópolis (SC), Brazil. Anthropometric assessment included determining
the body mass index, tricipital skinfold, and calf circumference. Diagnosis of the nutritional status was performed
using the cut-off points determined by the Pan-American Health Organization for body mass index. The data
are presented as means and standard deviation. The Student’s “t” test was used to detect differences in mean
values of the variables between both genders.

Results

The sample consisted of 167 senior citizens of both genders. A prevalence of 45.5% of low weight, 33.5% of
normal weight, 7.8% of overweight and 13.2% of obesity was observed. The mean values for women were
higher than those for men for all anthropometric variables.

Conclusion

The data obtained showed that 66.5% of the sample presented inadequate nutritional status, clearly evidencing
the need to take some measures that promote or recover the health of senior citizens. In addition, the data
obtained show that there are differences between both genders regarding the nutritional status and the
variables body mass index and tricipital skinfold and contribute to increase the anthropometric references of
institutionalized senior citizens.

Indexing terms: Anthropometry. Nutritional status. Aged.

I N T R O D U Ç Ã O

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 mun-
do, desenvolvidos ou não1.

O conhecimento das características e das
transformações por que passam os indivíduos com
o avanço da idade, sejam elas sistêmicas, fisioló-
gicas ou anatômicas, além dos fatores relaciona-
dos à saúde que resultam do estilo de vida, assume
um papel relevante no cuidado ao idoso2. Nesse
contexto, a deficiência nutricional é um problema
relevante na população idosa3, já que várias alte-
rações fisiológicas e o uso de múltiplos medi-

camentos acabam por interferir no apetite, no

consumo de alimentos e na absorção dos

nutrientes, podendo aumentar o risco de desnu-

trição nos idosos, especialmente entre os institu-

cionalizados4,5.

Assim, algumas alterações ocorrem com

o envelhecimento, como a diminuição da estatura

e da massa muscular, a alteração da elasticidade

e compressibilidade da pele, as mudanças cor-

porais no peso, na quantidade e no padrão de

gordura corporal, nas pregas cutâneas e nas

circunferências6, devendo-se ressaltar a impor-

tância da heterogeneidade e da alta prevalência

de doenças crônicas que afetam o estado nutri-

cional nesta população5. Nesse contexto, a
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antropometria é um método não-invasivo rela-

tivamente simples, de execução rápida e com

baixo custo5,7,8, que permite a identificação de

distúrbios nutricionais em idosos6.

No Brasil não há valores antropométricos

de referência para idosos, o que evidencia a

necessidade de avançar esta investigação9,10.

Assim, este trabalho tem por objetivo identificar

o estado nutricional, segundo o índice de massa

corporal (IMC), e fornecer informações da compo-

sição corporal de idosos residentes em instituições

geriátricas de longa permanência da cidade de

Florianópolis, Santa Catarina.

M É T O D O S

Trata-se de um estudo transversal. A coleta

de dados foi realizada no período de três meses,

em 2003, em todas as instituições geriátricas do

município de Florianópolis (SC), Brasil. A pesquisa

foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa

com Seres Humanos da Universidade Federal de

Santa Catarina (nº 136/2002). A população da

pesquisa foi composta por todos os indivíduos

institucionalizados, com idade a partir de 60 anos,

ponto de corte para definir idoso preconizado pela

Organização Mundial de Saúde (OMS)11. A amos-

tra foi constituída por aqueles que aceitaram parti-

cipar da pesquisa, após a leitura e assinatura do

consentimento livre e esclarecido, excluindo-se os

que não apresentavam condições física e/ou

mental para a coleta dos dados.

As variáveis demográficas (idade, sexo,

escolaridade) foram obtidas dos prontuários para

descrever a amostra estudada.

Para a obtenção dos dados antropomé-

tricos (peso, altura, prega cutânea triciptal e

circunferência da panturrilha), com exceção do

peso corporal, foram realizadas duas medidas e,

se houvesse diferença nos valores, fazia-se uma

terceira, calculando-se a média aritmética das

mesmas5. Todos os dados foram obtidos no pe-

ríodo da manhã.

O valor do peso corporal (P) foi obtido

utilizando-se uma balança eletrônica da marca

Marte, tipo portátil, com capacidade máxima de

160kg e sensibilidade de 50g5. Para verificação

da estatura (A) utilizou-se um antropômetro da

marca Altura exata, com escala de precisão de

0,1cm, conforme o preconizado pela OMS5. O

diagnóstico do estado nutricional foi realizado

segundo o índice de massa corporal (IMC=P/A²).

Os indivíduos foram classificados de acordo com

os pontos de corte recomendados pela Orga-

nização Pan-Americana de Saúde (OPAS)12 no

projeto Saúde, Bem-estar e Envelhecimento

(SABE) que pesquisou países da América Latina,

incluindo o Brasil: baixo peso (IMC<23kg/m2),

peso normal (23<IMC<28kg/m2), pré-obesidade

(28<IMC<30kg/m2) e obesidade (IMC>30kg/m2).

O IMC pode ser um bom indicador do estado

nutricional de idosos, desde que sejam usados

pontos de corte específicos para a idade, porém

seu uso como indicador de risco nesta população

parece ser limitado pela possibilidade de não

refletir adequadamente o teor e a distribuição da

adiposidade8,13,14.

A prega cutânea triciptal (PCT) é uma

forma indireta de mensuração da adiposidade

corporal, de fácil localização e que apresenta forte

correlação com o percentual total de gordura

corporal. A PCT foi coletada com o compasso de

pregas da marca Baseline, segundo os critérios

da OMS5.

Com relação à massa muscular, a circun-

ferência da panturrilha (CP) tem sido considerada

a medida mais sensível em idosos, sendo um bom

indicador de desnutrição5. Na mensuração da CP,

utilizou-se fita métrica graduada, flexível e inelás-

tica, com precisão de 0,1cm, obedecendo também

a técnica preconizada pela OMS5.

As variáveis antropométricas são apresen-

tadas sob a forma de média, desvio-padrão (DP)
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e percentil, e agrupadas segundo sexo e grupo

etário (60   70; 70   80 e 80  )5.

A significância estatística das diferenças de

médias das medidas antropométricas entre os

sexos foi verificada por meio do test t Student.

Os programas Microsoft Excel 97 e Statistical

Package for the Social Science (SPSS) (versão

10.0) foram utilizados para a tabulação e análise

dos dados. Considerou-se o valor de p menor que

0,05 como estatisticamente significante.

R E S U L T A D O S

Da população de 232 idosos, a amostra

constituiu-se de 167 participantes, sendo 62 destes

residentes em instituições privadas e 125 em insti-

tuições filantrópicas. A idade média dos idosos

foi 80 anos, com desvio-padrão de 9 anos. Em

relação ao sexo, 135 eram mulheres e 32 homens.

Segundo o grupo etário, observou-se uma predo-

minância (59%) no grupo etário de 80 anos ou

mais (Tabela 1). O grau de escolaridade encon-

trado foi relativamente baixo, pois 25% dos idosos

não são alfabetizados e 46% correspondem

àqueles com 1º grau incompleto.

Na avaliação do estado nutricional pelo

IMC, observou-se, nos idosos avaliados, uma

grande diferença entre os sexos, já que entre as

mulheres 42,2% (n=57) apresentaram baixo peso,

com 24,5% (n=33) em pré-obesidade e obesidade,

quando comparadas aos homens, dos quais 59,4%
(n=19) apresentaram baixo peso e 6,2% (n=2)
estavam nas faixas de pré-obesidade e obesidade.

Quando se trata da condição de peso normal, a
diferença foi menor, com os homens apresentando
um índice de 34,4% e as mulheres 33,3%.

Os valores da média e do desvio-padrão,

além da distribuição percentilar dos valores do
IMC e das medidas de PCT e da CP, conforme o
sexo, podem ser observados na Tabela 2.

O valor médio do IMC, da PCT e da CP

nas mulheres foi maior que nos homens, e,
quando realizado teste t para comparação entre
os sexos, observou-se diferença estatisticamente

significante (p<0,05) nas variáveis IMC e PCT
(Tabela 3).

Tabela 1.Distribuição de idosos institucionalizados, segundo

sexo e grupo etário. Florianópolis (SC), 2003.

Masculino

Feminino

Total

8

16

24

033,3

066,7

100,0

Sexo

n %

60    70

9

35

44

020,5

079,5

100,0

n %

70    80

15

84

99

015,2

084,8

100,0

n %

≥80

32

135

167

019,2

080,8

100,0

n %

Total

Grupo etário

Tabela 2. Valores da média, desvio-padrão e percentis das variáveis antropométricas IMC, PCT e CP, conforme o sexo, de idosos

institucionalizados de Florianópolis (SC), 2003.

IMC (kg/m²)

Masculino

Feminino

PCT (mm)

Masculino

Feminino

CP (cm)

Masculino

Feminino

Percentis

22,4

24,5

10,3

15,6

31,6

32,0

 3,4

 5,5

 4,2

 5,7

 3,2

 4,6

M DP

17,6

16,3

05,1

06,9

26,2

24,5

18,0

18,1

05,6

 07,4

 27,5

 26,1

5 10

20,3

20,7

07,1

11,3

29,9

29,1

22,2

24,0

09,6

15,6

31,9

31,8

25 50

24,2

27,7

12,6

20,0

33,6

35,5

25,8

30,0

14,5

21,6

 34,5

37,2

75 85

26,6

32,1

15,0

23,2

35,0

38,2

27,6

33,5

16,1

25,3

 36,2

39,6

90 95

M: média;  DP: desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal; PCT: prega cutânea triciptal; CP: circunferência da panturrilha.
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D I S C U S S Ã O

O envelhecimento da população é um
fenômeno mundial e o Brasil não é exceção nesse
panorama, o que traz importantes repercussões
sociais e econômicas, com a necessidade de
desenvolvimento de políticas específicas para a
terceira idade. A limitação do estudo às casas
geriátricas se deve ao aumento crescente na
demanda por instituições que prestem serviços de
assistência integral ao idoso15.

A amostra foi composta de 167 idosos,
constatando-se uma perda de 28% da população
do estudo devido ao grande número de doenças
que comprometiam as condições físicas e/ou
mentais para a coleta de dados. A proporção de
mulheres institucionalizadas foi significantemente
maior que a de homens, como em outros estudos
brasileiros10,16.

A avaliação do estado nutricional de idosos
abrange uma complexa rede de fatores, além dos
econômicos e alimentares, tais como o isolamento
social, as doenças crônicas, as incapacidades, as
alterações fisiológicas decorrentes da idade4, o
estilo de vida17, ou seja, as práticas ao longo da
vida, como fumo, dieta e atividade física, e os
fatores socioeconômicos5,8, revelando uma maior

heterogeneidade entre os indivíduos deste
grupo11.

No presente estudo, o IMC médio
encontrado em homens foi 22,4kg/m2 (DP=3,4) e
24,5kg/m2 (DP=5,5) em mulheres, valores infe-
riores aos levantados em estudos em idosos não
institucionalizados na Itália8, na Espanha18, na
Irlanda19 e no Brasil9,20,21 e superiores aos encon-
trados em estudos em institucionalizados reali-
zados no Brasil10, Equador22 e na Venezuela23.

A prevalência de obesidade foi maior no
sexo feminino, e este dado está de acordo com
levantamentos realizados em idosos instituciona-
lizados22,23 e não institucionalizados7,8,12,20,21,24-26.
Como observado neste estudo, dados da Pesquisa
SABE, com indivíduos não institucionalizados,
obtidos em Brigetown (Barbados) e Montevidéu
(Uruguai), mostraram uma maior prevalência de
baixo peso para homens. Em Santiago e na cidade
do México, os percentuais de baixo peso foram

aproximados para ambos os sexos12.

Já comparando os dados deste estudo com
outras pesquisas nacionais, que classificaram o
estado nutricional segundo critérios da OMS, como

a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição,
realizada em 1989 com 4.277 idosos, descrita por
Tavares & Anjos7, o estudo de Martins et al.24 na

área metropolitana de São Paulo, a Pesquisa de
Orçamento Familiar, realizada em 200327, e um
estudo realizado na Bahia com 318 idosos28,

encontrou-se aqui um percentual bem mais ele-
vado de magreza e menor de pré-obesidade e
obesidade. Além de a presente pesquisa ter

utilizado diferentes limites do IMC para classificar
o estado nutricional, isto deve ter ocorrido princi-
palmente pelo fato de estes estudos avaliarem
idosos não institucionalizados. Porém, aqui os
resultados ainda evidenciam pré-obesidade e
obesidade em 21% da amostra avaliada, fato

preocupante, já que o risco de morbimortalidade
também aumenta com a obesidade29,30.

Outro estudo brasileiro, realizado com
idosos não institucionalizados de São Paulo,
referente ao projeto SABE no Brasil21, cujos

Tabela 3. Resultado dos testes t e valor de p das diferenças de

médias das medidas antropométricas IMC, PCT e CP,

entre os sexos, de idosos institucionalizados de

Florianópolis (SC), 2003.

IMC

Masculino

Feminino

PCT

Masculino

Feminino

CP

Masculino

Feminino

22,4

24,5

10,3

15,6

31,6

32,0

3,4

5,5

4,2

5,7

3,2

4,6

M: média; DP: desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal; PCT:

prega cutânea triciptal; CP: circunferência da panturrilha; *estatisti-

camente significante.

Variável

antropométrica
M DP

2,099

4,865

0,596

0,037*

<0,001

0,552

Teste t Valor de p
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parâmetros de classificação da presente investi-
gação são semelhantes, encontrou um percen-
tual de baixo peso de 28,4%, 12,1% de pré-
obesidade e 20,8% de obesidade - números
distantes dos resultados aqui encontrados. Esta
diferença nos valores evidencia, novamente, o
maior risco de desnutrição dos instituciona-
lizados4,5.

Encontrou-se uma ampla variação entre os
resultados dos estudos referenciados quanto aos
dados relacionados ao estado nutricional, segundo
o IMC. Esta variação talvez possa ser explicada,
em parte, pela divergência de parâmetros de
referência dos valores do IMC para classificar o
estado nutricional em idosos. Há poucos estudos
para valores de referência específicos e não há
ainda uma definição clara dos limites de corte do
IMC para esse estágio da vida13,28. A Organização
Mundial de Saúde5, sugeriu a adoção dos mesmos
pontos de corte utilizados para adultos (Magreza:
IMC<18,5kg/m2; eutrofia: 18,5<IMC<25kg/m2;
sobrepeso: 25<IMC<30kg/m2 e obesidade:
IMC>30kg/m2). Cabrera & Jacob20 acreditam que
deve haver uma flexibilidade maior com o aumento
do IMC, quando se trata de idosos. Assim, discute-
se o uso do IMC e dos limites da normalidade
adotados para análise da pré-obesidade e obesi-
dade em idosos, sugerindo-se definir a obesidade
em um patamar de IMC mais elevado neste grupo
etário20.

A OMS também não recomenda o uso de
valores de referência universais, pois diferentes
populações mostram grande variação étnica e
geográfica nas medidas antropométricas, além de
diferença no estilo de vida5.

O uso dos referenciais de Must et al.31 em
idosos americanos não é adequado para definir o
estado nutricional da amostra do presente estudo,
pois são aplicáveis apenas para o grupo de 60 a
74 anos, enquanto a maioria dos idosos, nesta
pesquisa, está no grupo etário acima de 80 anos.
O Committee on Diet and Health, Food and
Nutrition Board, National Research Council32

preconiza, para idosos acima de 65 anos, um valor
de IMC desejável de 24 a 29kg/m2. Quando este

mesmo critério é aplicado ao presente estudo, a
prevalência de desnutrição aumenta de 45,5%
para 55,1%. Já Lipischitz33 recomenda os pontos
de corte para baixo peso e pré-obesidade,
respectivamente, IMC abaixo de 22kg/m2 e acima
de 27kg/m2 que, quando aplicados à amostra,
resultariam em uma prevalência de baixo peso
de 38,3% e 28,1% de pré-obesidade e obesidade.

No presente estudo, encontrou-se, a partir
do IMC, 45,5% de idosos com baixo peso, valor
acima do percentual de 12,0% encontrado em
Madri/Espanha18 e de 21,0% encontrado no
Equador22, ambos os estudos em idosos institu-
cionalizados. No entanto, se, neste estudo, o ponto
de corte para a magreza fosse o IMC<20kg/m2,
como nos estudos acima18,22, a prevalência de
desnutrição, nos idosos avaliados, diminuiria para
21,5%, valor este ainda superior aos estudos ante-
riormente citados. Trata-se de um fator alarmante,
pois se tem indicado a desnutrição como fator
relacionado à imunossupressão e ao maior risco
de infecções, estando fortemente associada como
causa de mortalidade em idosos5.

Com relação aos valores da PCT e da CP,
em Houston34 realizou-se avaliação antropomé-
trica de 424 idosos não institucionalizados,
distribuindo-os por idade (<75 e >75 anos) e sexo,
sendo o valor do percentil 50 da PCT de 13,2 e
14,7mm para homens e 18,7 e 20,3mm para
mulheres. Corish & Kennedy19, na Irlanda, estu-
dando 874 idosos e os distribuindo por grupos
etários de 5 anos e por sexo, segundo os percentis,
encontraram, no percentil 50, uma variação nos
valores da PCT de 11,5 a 10,2mm e nos valores
da CP de 37,2 a 35,1cm para homens, e, respecti-
vamente, de 22,2 a 16,08mm e 35,4 a 33,5cm
para mulheres. No presente estudo, distribuíram-
se os 167 idosos por sexo, observando-se no
percentil 50, respectivamente para a PCT e CP,
um valor de 9,6mm e 31,9cm para homens e
15,6mm e 31,8cm para mulheres, valores inferiores
aos resultados anteriormente citados. Os valores
encontrados da medida da PCT corroboram os
achados da literatura, indicando um maior acú-
mulo de gordura nas mulheres, quando compa-
radas aos homens5,8,19,34.
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Diante das dificuldades apresentadas na
avaliação antropométrica em idosos e, apesar da
extrema heterogeneidade socioeconômica do
Brasil, sugere-se, então, que os dados apresen-
tados neste estudo possam contribuir para a
ampliação do referencial antropométrico desta
população, o qual necessita de uma normatização
específica para proporcionar abordagens que
interfiram adequadamente em suas condições de
saúde.

C O N C L U S Ã O

A prevalência de estado nutricional ina-
dequado atingiu 66,5% da população estudada,
com um número alarmante de idosos com baixo
peso (45,5%). Parece fundamental a atuação de
uma equipe interdisciplinar para a integração de
conhecimento de várias áreas, com o objetivo
comum de promoção ou reabilitação da saúde
dos idosos institucionalizados.

Os resultados evidenciam diferenças entre
homens e mulheres em relação às medidas
corporais referentes à prega cutânea triciptal e
índice de massa corporal e, também, em relação
ao estado nutricional, com as mulheres apresen-
tando maior prevalência de obesidade, e os
homens, maior prevalência de baixo peso.
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Diagnóstico e monitoramento da situação
nutricional da população idosa em município
da região  metropolitana de Curitiba (PR)

Diagnosis and monitoring of the nutritional

condition of the elderly in a municipality in the metropolitan

region of Curitiba, state of Paraná (PR), Brazil
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Doris Lucia Martini LEI2

R E S U M O

Objetivo

O aumento da população idosa em países desenvolvidos, como naqueles em desenvolvimento, desperta
interesse e preocupação com o planejamento de políticas públicas voltadas para a atenção nutricional do
idoso. O objetivo desta pesquisa foi descrever o perfil nutricional de idosos voluntários pertencentes a grupos
paroquiais, para propor o monitoramento da situação nutricional da população idosa no município de
Pinhais, na Região Metropolitana de Curitiba (PR).

Métodos

A população incluída na pesquisa foi de 209 idosos voluntários, pertencentes aos grupos paroquiais de
adultos e idosos do município. O diagnóstico do estado nutricional dos idosos foi realizado por meio de
medidas antropométricas, com o cálculo do Índice de Massa Corporal, utilizando como critérios diagnósticos
os pontos de corte recomendados pelo Ministério da Saúde. Dados sócio-demográficos, como grupo etário,
sexo, grau de escolaridade, morbidades, tipo de serviço de saúde utilizado pela população idosa, também
foram coletados no período de agosto a novembro de 2003. O Programa Epi Info, versão 6.04, foi utilizado
para as análises estatísticas.

Resultados

Os resultados encontrados mostraram a ocorrência de importantes prevalências de inadequação do estado
nutricional na população idosa do Município de Pinhais, onde 57,4% dos idosos apresentaram sobrepeso e
9,6% baixo peso.
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Conclusão

Os resultados indicam a necessidade de criar um instrumento de monitoramento da situação nutricional para
a população idosa do município, sugerindo o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional para este grupo
etário.

Termos de indexação: Avaliação nutricional. Idoso. Vigilância nutricional.

A B S T R A C T

Objective

The increasing elderly population in developed and developing countries arouses interest and concern regarding
the planning of public policies which deal with the nutritional care of the elderly. The objective of this research
was to describe the nutritional profile of senior volunteers from parochial groups in order to suggest the
monitoring of the nutritional situation of the elderly in the municipality of Pinhais, in the metropolitan region
of Curitiba, state of Paraná.

Methods

The population encompassed in the survey consisted of 209 elderly volunteers from the parochial groups of
adults and seniors of that city. The diagnosis of the nutritional status of the elderly was done by taking
anthropometrical measurements and calculating the Body Mass Index, using the cut-off points recommended
by the Ministry of Health as diagnostic criteria. Sociodemographic data, such as age, gender, formal education
level, morbidities and type of healthcare service used were also collected from August to November 2003. The
Epi Info program, version 6.04, was used to perform the statistical analyses.

Results

The results showed that important prevalences of inadequate nutritional status were found among the elderly
of the city of Pinhais, where 57.4% of them were overweight and 9.6% were underweight.

Conclusion

The results indicated the need to develop an instrument to monitor the nutritional status of the elderly in this
city and the Food and Nutritional Surveillance System is proposed for this age group.

Indexing terms: Nutrition assessment. Aged. Nutritional surveillance.

I N T R O D U Ç Ã O

A expectativa de vida tem aumentado no
mundo inteiro e, associada à queda dos coefi-
cientes de fecundidade e de mortalidade, tem
conduzido ao envelhecimento populacional. Esse
fenômeno é característico de países desenvolvidos
e também, de modo mais crescente, nos países
em desenvolvimento, como é o caso do Brasil,
onde esse é o grupo que mais cresce1.

O crescente aumento da população idosa
mundial tem gerado, para os órgãos governa-
mentais e para a sociedade, o desafio de mudan-
ças médico-sociais próprias do envelhecimento
populacional2.

O Brasil vem, rapidamente, substituindo as
questões da escassez de alimentos por aquelas

ligadas à opulência. A desnutrição, embora ainda
relevante, vem diminuindo em todas as idades e
em todos os estratos econômicos, enquanto o
aumento na prevalência da obesidade entre adul-

tos ocorre em todos os estratos econômicos, com
aumento proporcional mais elevado nas famílias
de mais baixa renda3.

A manutenção de um estado nutricional

adequado na pessoa idosa é tarefa árdua, frente
às doenças crônicas, à associação do uso de
medicamentos, às modificações fisiológicas ine-

rentes à idade que interferem no apetite, no consu-
mo e na absorção de nutrientes, e às questões
sociais e econômicas que muito prejudicam a

prática para a conquista de uma alimentação
saudável4.
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No âmbito coletivo, a avaliação do estado
nutricional é obtida com base em diagnósticos de
grupos populacionais em vários níveis (nacional,
estadual, municipal e local). No âmbito local,
utilizando-se dados da clientela atendida nos servi-
ços de saúde, ou em dados de base populacional,
é possível traçar o perfil da população-alvo. Este
diagnóstico permite descrever magnitudes, ten-
dências e analisar fatores determinantes, servindo
de subsídios para o planejamento e para a tomada
de decisões dos gestores da saúde nos segmentos
municipal, estadual ou nacional5.

Entre as várias formas de avaliação do esta-
do nutricional, em estudos clínicos e principal-
mente em estudos populacionais, as medidas
antropométricas são as mais utilizadas. Este mé-
todo produz informações básicas das variações
físicas e na composição corporal global; é apli-
cável em todos os ciclos de vida e permite a classi-
ficação de indivíduos/grupos em graus de nutrição,
além de ser de fácil execução e padronização nos
serviços de saúde6.

A partir das medidas de peso e estatura,
pode-se calcular o Índice de Massa Corporal (IMC),
que é habitualmente utilizado na população
adulta, devido à grande disponibilidade de dados
de massa corporal e estatura, além de sua relação
com a morbimortalidade. Esses fatores justificam
a utilização do IMC como indicador do estado
nutricional em estudos epidemiológicos em asso-
ciação (ou não) com outras medidas antropo-
métricas7.

A coleta contínua dos dados antropo-
métricos, assim como o processamento e a análise
dos dados de uma população, possibilita um
diagnóstico atualizado da situação nutricional,
suas tendências temporais, e também, dos fato-
res de sua determinação, o que é atribuição do
Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional
(SISVAN)8.

No monitoramento da situação alimentar
e nutricional, o SISVAN serve de eixo para o tra-
balho empreendido na rede de serviços, de forma
especial na atenção básica de saúde, inclusive
considerando o compromisso de sua univer-

salização. Busca-se, também no âmbito da rede
de serviços, incorporar às rotinas de atendimento
o monitoramento do estado nutricional de cada
usuário, visando à detecção da situação de risco
e à prescrição de ações que possibilitem a pre-
venção de seus efeitos e a garantia da reversão
ao quadro de normalidade8.

A questão dos idosos emerge no âmbito
da investigação e do planejamento de políticas
públicas voltadas para este grupo etário. Portanto,
existe interesse em incorporar às rotinas de atendi-
mento, pela rede de serviços de atenção básica
de saúde, o monitoramento do estado nutricional
do idoso. O objetivo desta pesquisa foi descrever
o perfil nutricional de idosos voluntários perten-
centes a grupos paroquiais, para propor o moni-
toramento da situação nutricional da população
idosa no município de Pinhais, na Região Metro-
politana de Curitiba  (PR).

M É T O D O S

Foi realizado um estudo transversal, descri-
tivo, no município de Pinhais, Região Metro-
politana de Curitiba (PR).

  Em parceria com a Pontifícia Universidade
Católica do Paraná (PUC/PR), como atividade de
extensão universitária, a Prefeitura vem desen-
volvendo um trabalho voltado à Educação em
Saúde, desde fevereiro de 2002, com 14 grupos

de adultos e idosos voluntários que estão vincu-
lados às Paróquias do município, localizadas em
diversos bairros, fornecendo a infraestrutura ne-

cessária para a realização dos encontros, como
transporte e alimentação. Os grupos foram agen-
dados de forma que cada grupo comparecesse

em duas reuniões bimestrais (agosto/setembro) e
(outubro/novembro) durante o segundo semestre
de 2003, em um único local (Paróquia Central),

possibilitando uma estratégia de campo para o
presente estudo.

A população do estudo foi composta por
voluntários incluídos na pesquisa que constituíram
um grupo especial, pois integravam os grupos de
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idosos que participavam das atividades sócio-
culturais desenvolvidas nas paróquias. Medidas
antropométricas e dados sócio-demográficos fo-
ram coletados junto aos idosos voluntários, perten-
centes aos grupos das 14 paróquias do município
de Pinhais (PR), nas dependências da Paróquia
Central.

Foram investigados 301 indivíduos volun-
tários, de ambos os sexos, sendo excluídos 86 que
apresentaram idade inferior a 60 anos e 1 indi-
víduo que não soube responder a idade. Dos 214
idosos, 5 (2,3%) apresentaram algum tipo de
limitação física para participar da coleta de me-
didas antropométricas (1 idoso em cadeira de
rodas, 2 que utilizavam muletas e 2 com problemas
graves de coluna), que foram, então, excluídos
da pesquisa, totalizando uma população de 209
idosos. Participaram do estudo 209 idosos com
idade de 60 anos ou mais. Em 2 casos, as pessoas
não souberam informar o seu grau de esco-
laridade.

Os idosos estavam cientes de que a parti-
cipação era voluntária e de não haver nenhuma
conseqüência pela sua não participação.

Os dados sócio-demográficos foram cole-
tados por meio de entrevistas e anotados em
formulário específico. As variáveis analisadas
foram: faixa etária, sexo, grau de escolaridade,
morbidades como diabetes mellitus, hipertensão
arterial, asma e bronquite, obstipação, anemia
nutricional, entre outras referidas pelos indivíduos
e sobre a utilização dos serviços de saúde (público
ou privado).

A avaliação do estado nutricional foi reali-

zada por meio de medidas antropométricas de
peso (kg) e estatura (cm). O peso foi coletado
uma vez por um único examinador, enquanto a

estatura foi coletada duas vezes, por dois exami-
nadores distintos.

Os idosos foram pesados em pé, descalços,
com o mínimo de vestuário (sem casacos ou

malhas), utilizando-se balança eletrônica digital
portátil, da marca SOEHNLE, com capacidade de
150kg e sensibilidade de 100g.

A estatura foi medida segundo as técnicas
de Frisancho9, utilizando-se um estadiômetro
portátil (trena de metal acondicionada em um
estojo de 15 x 15cm), de 2 metros e graduado
em décimos de cm, comercializado pela Dexter.
No local onde foram coletadas as medidas antro-

pométricas, houve a necessidade de utilizar um
banco de madeira (10cm de altura x 40cm de lar-
gura e profundidade), confeccionado para eliminar

o inconveniente da presença de rodapés na sala
da coleta dos dados, de maneira a formar um
ângulo reto.

A avaliação nutricional dos idosos foi reali-

zada a partir do IMC (kg/m2), e utilizou como crité-
rio de classificação os pontos de corte proposto
pelo Nutrition Screening Initiative10 e recomen-

dado pelo Ministério da Saúde11 : baixo peso:
≤22kg/m2; eutrófico: 22,1-26,9kg/m2 e sobrepeso:
≥27kg/m2.

Após identificar o estado nutricional dos

idosos participantes, os mesmos receberam
orientações nutricionais individuais conforme seu
IMC (baixo peso, eutrófico e sobrepeso), além de

orientações sobre alimentação, a partir de pa-
lestras ministradas pelos estagiários durante o
semestre.

Os dados sócio-demográficos e as medi-

das antropométricas foram coletados por 5 esta-
giários do Curso de Nutrição da Faculdade Inte-
grada Espírita (FIES), que foram treinados e super-

visionados pela autora do trabalho.

O Programa Epi Info, versão 6.0412, foi
utilizado, tendo sido feita dupla digitação para
garantir a consistência dos dados. Foi calculado o

teste χ² para verificar a tendência para sobrepeso
em função da idade e a correlação do estado
nutricional dos idosos segundo o sexo.

Os participantes assinaram um termo de

consentimento para a autorização da utilização
dos dados de forma sigilosa, com a finalidade de
pesquisa científica. O Comitê de Ética em Pesquisa

do Instituto de Saúde (CEPIS) aprovou a realização
do estudo, sob o número do protocolo 012/03.
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R E S U L T A D O S

A faixa etária entre 65 e 70 anos foi predo-
minante em relação às demais. O número de
idosos abaixo de 70 anos (131) representou 62,6%
deles (Tabela 1). Do total de 209 idosos incluídos
na pesquisa, 84,7% eram do sexo feminino e
15,3% do sexo masculino.

A pesquisa sobre o grau de escolaridade
mostrou que 32,3% eram analfabetos, pois não
sabiam ler/escrever; 27,0% não completaram a
4ª série do ensino fundamental (antigo primário)
e apenas 13,1% dos idosos tinham escolaridade
igual ou superior a 8 anos de estudo (pelo menos
o primeiro grau completo). Observou-se que cerca
de 60,0% dos idosos apresentaram escolaridade
inferior a 4 anos de estudo.

Entre as referidas, as três morbidades mais
citadas pelos idosos foram a hipertensão arterial,
com 59,8% (116 indivíduos), seguida de problemas
de colesterol elevado, com 20,6%, e de diabetes
mellitus, com 15,5% dos entrevistados.

A Tabela 2 expõe as respostas dos idosos
a respeito de morbidades, podendo o entrevistado
ter referido uma ou mais morbidades (n=194). Do
total, 15 indivíduos não referiram nenhum tipo de
morbidade.

Dos 116 idosos hipertensos, 80% só refe-
riram ser portadores dessa doença (n=93) e 17,0%
referiram hipertensão arterial mais diabetes
mellitus (n=20). Em relação ao colesterol (n=40),
87,5% dos idosos relataram somente aumento
do colesterol (n=35), sendo que 7,5% (n=3)
mencionaram hipertensão arterial mais colesterol

Tabela 1. Distribuição dos idosos segundo sexo e faixa etária.

Pinhais (PR), 2003.

60    65

65    70

70    75

75 e mais

Total

Faixa etária

(anos)

5

13

7

7

32

08,8

17,6

17,9

17,9

15,3

n %

52

61

32

32

177

91,2

82,4

82,1

82,1

84,7

n %

Masculino Feminino

Sexo

57

74

39

39

209

027,3

035,3

018,7

018,7

100,0

n %

Total

Tabela 2.Distribuição de morbidades referidas por idosos.

Pinhais (PR), 2003.

Doenças crônicas

Hipertensão arterial

Hipercolesterolemia

Diabetes mellitus

Osteoartrite/reumatismo

Osteoporose

Inadequação dietética

Obstipação

Anemia nutricional

Condições gastrointestinais crônicas

Úlcera/Hérnia/Gastrite

Condições respiratórias

Asma e bronquite

Problemas psicossociais

Depressão

Outros

Problemas circulatórios

Labirintite

Tipos de morbidadea (n=194)

a11 perdas sem informação e 4 não mencionaram nenhuma morbidade.

116

40

30

29

4

27

9

15

12

7

5

4

n n

59,8

20,6

15,5

14,9

02,1

13,9

04,6

0

7,7

06,2

03,6

02,6

02,1

elevado. Quanto ao diabetes mellitus, dos 30
indivíduos, 67,0% referiram tal morbidade asso-
ciada com hipertensão arterial (n=20) e 26,0%
apresentaram diabetes mellitus (n=8) isolada.

Outras morbidades referidas foram, em
ordem decrescente: osteoartrite/reumatismo
(14,9%), obstipação (13,9%), úlcera/hérnia/gas-
trite (7,7%), asma e bronquite (6,2%), anemia
nutricional (4,6%) e depressão (3,6%).

Da totalidade dos idosos, 73,5% relataram
procurar por uma das Unidades Básicas de Saúde
do Município de Pinhais quando precisam de um
atendimento à saúde, enquanto 26,5% são aten-
didos em consultórios particulares ou por convênios
médicos.

Em relação à avaliação nutricional dos
idosos, segundo o índice de massa corporal (IMC),
o baixo peso (IMC≤22kg/m2) foi encontrado em
9,6% de idosos. Porém, o diagnóstico da maioria,
57,4%, foi de sobrepeso (IMC≥27kg/m2),  (Tabela
3).

A proporção de baixo peso foi maior no
sexo masculino (12,5%); as mulheres apresen-
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taram maior freqüência de sobrepeso (60,5%,
p=0,03). Encontraram-se valores médios de IMC
de 25,76kg/m2 para o sexo masculino e 28,31kg/m2

para o sexo feminino (Tabela 4).

Os idosos que referiram morbidades crô-
nicas, tais como hipertensão arterial sistêmica
(HAS), hipercolesterolemia e diabetes mellitus,
apresentaram um aumento do percentual de
sobrepeso quando da associação entre duas dessas

morbidades (Tabela 5). Foi maior a proporção de
sobrepeso em idosos que referiram diabetes
mellitus e HAS (65,0%), em comparação aos que

apresentaram somente diabetes (37,5%).

D I S C U S S Ã O

Os resultados obtidos deverão ser inter-

pretados levando-se em consideração as caracte-

rísticas da população estudada, restrita a uma

clientela de idosos incluídos no estudo por deman-

da espontânea. É necessário ressaltar que estes

resultados não podem ser extrapolados para todos

os idosos do município de Pinhais (PR), pois fize-

ram parte do estudo apenas indivíduos que já

freqüentavam os grupos paroquiais.

O grupo etário entre 60 a 70 anos, que

compôs a maioria dos idosos avaliados (62,6%),

quando comparado com o grupo com idade supe-

rior a 70 anos, demonstrou uma maior disposição

em participar das atividades desenvolvidas nas

paróquias.

O predomínio de idosos do sexo feminino

(84,7%) sugere que as mulheres são mais parti-

cipativas das atividades sócio-culturais das paró-
quias do que os homens. Cervato et al.13, ao ava-
liarem uma intervenção educativa entre idosos
freqüentadores de Universidades Abertas para a
Terceira Idade no município de São Paulo (SP),
verificaram o predomínio da população feminina
neste trabalho. Segundo resultados encontrados
na pesquisa “Saúde e bem-estar no envelhe-
cimento” (SABE)14, assim como dos últimos censos
e das contagens populacionais, a parcela de
mulheres é maior do que a de homens entre a

população idosa, uma vez que as mulheres repre-
sentaram 58,6% do universo estudado de idosos
paulistanos.

A maioria dos entrevistados, cerca de
73,0%, informou estar vinculada e ser usuária do
Sistema Único de Saúde (SUS), quando necessita
de algum tipo de atendimento à saúde no
município. Este número mostrou a alta demanda

Tabela 3.Distribuição percentual (%) do estado nutricional de

idosos, segundo a faixa etária. Pinhais (PR), 2003.

60   65

65   70

70   75

75 e mais

Total

Faixa etária

(anos)

64,9

56,7

61,5

43,6

57,4

28,1

28,4

35,9

46,1

33,0

SobrepesoEutrófico

07,0

14,9

02,6

10,3

09,6

57

74

39

39

209

Baixo peso
n

Estado nutricional (%)

χ2 (teste qui-quadrado) de tendência = 1,35; p=0,509.

Tabela 4.Distribuição percentual (%) do estado nutricional de

idosos segundo o sexo. Pinhais (PR), 2003.

Masculino

Feminino

Total

32

177

209

12,5

09,0

09,6

Sexo

46,9

30,5

33,0

40,6

60,5

57,4

SobrepesoEutróficoBaixo Peso

Estado nutricional (%)
n

χ2: (teste qui-quadrado) = 4,36;  p=0,03.

Tabela 5.Distribuição (%) do estado nutricional de idosos,

segundo as morbidades mais referidas. Pinhais (PR),

2003.

Diabetes mellitus

Colesterol elevado

HAS em associação

Diabetes mellitus e HAS

HAS e colesterol

Diabetes mellitus  e

Colesterol

8

35

93

20

3

2

25,0

11,4

10,7

-

-

-

Morbidades

37,5

31,4

30,1

35,0

33,0

-

037,5

057,2

059,2

065,0

066,7

100,0

SobrepesoEutróficoBaixo Peso

Estado nutricional (%)
n

HAS: hipertensão arterial sistêmica.
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da população idosa aos serviços públicos de saúde
do município. Resultados encontrados por Cesar
& Paschoal, no projeto SABE14 do município de
São Paulo, demonstraram resultados semelhantes,
pois cerca de 60,0% da população idosa é usuária
do SUS.

Em relação à categorização do grau de
escolaridade, quase 60,0% dos idosos de Pinhais
referiram até quatro anos de estudo, 27,0% de 4
a 7 anos e 13,1% estudaram por 8 anos ou mais.
Estes resultados mostram a grande concentração
de idosos com baixa escolaridade, muito próximos
dos valores encontrados no projeto SABE14, se-
gundo o qual cerca de 78,0% da população idosa
possuíam até 4 anos de escolaridade, 9,0% fre-
qüentaram a escola por 5 a 8 anos e 13,1% têm
acima de 8 anos de estudo.

A multiplicidade de morbidades em um
mesmo idoso é muito freqüente. Para Ramos et
al.15, apenas 14% dos idosos disseram-se livres
de doenças crônicas, enquanto 15% deles men-
cionaram cinco ou mais doenças.

No estudo realizado por Frank et al.16, a
HAS foi a enfermidade mais citada pelos idosos
entrevistados, seguida de diabetes mellitus e de

hiperlipidemias. Do total da população estudada,
18% negaram qualquer tipo de doença, estando,
assim, de acordo com os resultados encontrados
por este estudo.

Nos idosos que referiram doenças crônicas,
observou-se uma tendência no aumento da
freqüência de sobrepeso (60%). Dessa forma,
existe grande necessidade de implantar algum tipo
de assistência nutricional à população idosa pelo
município, devido às possíveis conseqüências rela-
cionadas com o sobrepeso, como as doenças

crônicas não-transmissíveis.

De acordo com o mapa de acompanha-
mento diário para a Vigilância Alimentar e
Nutricional, proposto pelo Ministério da Saúde11,

as morbidades questionadas aos idosos e aos
demais usuários são, entre elas: HAS, diabetes
não insulino-dependente e doenças cardiovas-
culares.

Algumas doenças potencializadas pela
obesidade assumem importância maior entre os
idosos, pois já apresentam freqüências aumen-
tadas com a idade em indivíduos idosos não
obesos15.

A classificação do estado nutricional de
idosos segundo o IMC é, ainda, bastante discutida,
havendo divergência, entre vários estudos, quanto
aos valores empregados6,17,18.

O presente estudo encontrou valores mé-

dios de IMC de 25,76kg/m2 para o sexo masculino
e 28,31kg/m2 para o sexo feminino. Quando com-
parados os valores de IMC dos idosos deste estudo,

com dados citados por Coitinho et al.19, verifica-
se uma semelhança em relação ao estado nutri-
cional. A prevalência de sobrepeso, encontrada

por Coitinho et al.19 na população idosa, foi de
30,4% em homens e 50,2% em mulheres, predo-
minando esse problema no sexo feminino em

diferentes faixas etárias, entre elas as de 65 anos
e mais.  Recentemente, a Pesquisa de Orçamentos
Familiares (POF), realizada em 2002/2003 pela

Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tísitca (IBGE)20, relacionou os hábitos alimentares
com os dados antropométricos da população

brasileira de 20 anos ou mais de idade. Os dados
na população idosa brasileira, estratificada por
sexo e faixa etária, apontaram déficit de peso de

8,9%, em homens com 75 anos ou mais de idade;
as mulheres de ambas as faixas etárias (65 a 74
anos e 75 anos ou mais) não apresentaram déficit
de peso20. A partir dos 65 anos de idade, tanto
para homens quanto para mulheres, observa-se
tendência de declínio na prevalência do excesso
de peso; para os homens foi de 43,9% (65 a 74

anos) e de 33,3% (75 anos ou mais). Para as
mulheres os resultados foram de 53,3% (65 a 74
anos) e de 42,5% (75 anos ou mais) de excesso

de peso. O mesmo ocorre com a obesidade; para
homens foi, respectivamente, de 10,2% e 5,6%;
para mulheres, de 17,1% e 14,3%20.

Outros estudos mostram valores diferentes
de prevalência de sobrepeso e baixo peso na
população idosa brasileira. Tavares & Anjos6
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registraram uma prevalência geral de sobrepeso
(IMC>25kg/m2) de 30,4% em homens e de
50,2% em mulheres, enquanto a prevalência geral

de magreza (IMC<18,5kg/m2) foi de 7,8% em
homens e de 8,4% em mulheres. Martins et al.21,
utilizando os mesmos pontos de corte, verifica-

ram que a prevalência de sobrepeso foi de 34,1%
em homens e de 40,3% em mulheres e a de baixo
peso foi de 7,3% em homens e de 8,1% em mulhe-

res, tendo o baixo peso (IMC 18,8 - 19,9kg/m2)
atingido 19,5% dos homens e 4,8% das mulheres.

É importante considerar que o problema
da desnutrição continua existindo no Brasil, ainda

que, diferentemente da obesidade, afetando con-
tingentes populacionais mais limitados3. Problemas
nutricionais estão associados ao aumento da mor-
bidade e da mortalidade e com impacto negativo
na qualidade de vida entre idosos. Na meia idade
(50 a 65 anos) o maior problema nutricional é o
sobrepeso, estando associado às doenças crônicas
não-transmissíveis. Acima dos 80 anos, magreza
e perda de massa magra são os maiores proble-
mas. As doenças associadas com o baixo IMC
são tuberculose, enfermidades pulmonares obstru-
tivas e câncer de pulmão e de estômago22.

No entanto, a avaliação nutricional do idoso
apresenta limitações também em relação aos
dados, e padrões de referência para as medidas
antropométricas. Nos países em desenvolvimento,
inexistem dados ou padrões para esse grupo etário.
Nos países desenvolvidos, os estudos para a cons-
trução desses dados e padrões foram realizados a

partir de amostras representativas, porém com
limite superior de idade9,23.

Apesar de a Organização Mundial de
Saúde24 sugerir, para avaliação do idoso, a uti-

lização dos pontos de corte propostos para o
adulto jovem (IMC<18,5kg/m2=magreza e
IMC>30kg/m2= obesidade), supõe-se que valores

superiores sejam mais adequados, já que o idoso
necessita de uma reserva maior, no sentido de
prevenir a desnutrição. Na prática clínica geriátrica,

o IMC<20kg/m2 é o ponto de corte adotado para
classificar o idoso como apresentando magreza.

Este critério é utilizado para que indivíduos em
risco nutricional sejam detectados precocemente25.

Segundo Lipschitz26, é recomendável que
as pessoas acima de 65 anos de idade, apresen-
tem um IMC entre 24 e 29kg/m2. Para Stevens27,
é considerado obeso o indivíduo que apresenta
IMC maior ou igual a 30kg/m2. É recomendável
que os idosos (>60 anos)14 apresentem um IMC
entre 23 e 28kg/m2.

O Ministério da Saúde11 recomendou, em
última publicação, para os procedimentos de
diagnóstico e acompanhamento do estado nutri-
cional de idosos (60 anos e mais) em serviços
de saúde, a classificação do IMC seguindo os
mesmos pontos de corte do NSI10: baixo peso
IMC<22kg/m2; peso normal ou eutrófico de 22 a
27kg/m2 e sobrepeso IMC>27kg/m2.

O envelhecimento populacional determina
um substancial aumento, tanto nos recursos mate-
riais e humanos necessários aos serviços de saúde
do País, como nos seus custos, visto que, em geral,
as doenças que acometem essa camada da popu-
lação necessitam de tratamento por períodos
prolongados e intervenções caras com alta tecno-
logia2.

O registro, a análise e o entendimento das
transformações do perfil de saúde de uma comu-
nidade evidenciam possíveis estratégias para a
melhoria da questão da qualidade de vida, que
aponta a necessidade de privilegiar ações voltadas
para a prevenção de doenças crônicas, que, em
algum momento, atingem os indivíduos. Com esse
retardamento do início da doença crônica, o tem-
po de vida saudável se ampliaria e a necessidade
de utilização de serviços de saúde se reduziria28.

Este fato vem ao encontro do interesse do
gestor de saúde do município, em termos de
custo-benefício.

As principais funções que o enfoque nutri-
cional desempenha nesse contexto são: a identi-
ficação de indivíduos em risco para desenvolver
doenças crônicas não-transmissíveis e a inter-
venção alimentar para a prevenção e o controle
de enfermidades5.
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As políticas para melhorar a nutrição con-
duzem a programas específicos. Quando se trata
de elaborar um programa determinado e vigiar
seus efeitos, necessitam-se de informações
nutricionais específicas. A operacionalização da
Vigilância Alimentar e Nutricional (VAN) consiste
em como, na prática, serão produzidas e anali-
sadas as informações sobre perfil alimentar e
nutricional da população. Isto é, quais estruturas
ou rotinas serão criadas ou adaptadas, quais os
profissionais e as instituições envolvidas para a
produção, o processamento, a análise e a divul-
gação dessas informações29.

Para a operacionalização de um SISVAN,
o fundamental é ter um eixo central básico, pa-
dronizado entre as instituições que compõem o
sistema, e ter flexibilidade suficiente para respeitar
as peculiaridades de cada local. Dois aspectos são
fundamentais para sua viabilização: assumir a
vigilância nutricional como atividade integrante
dos Programas de Atenção Integral à Saúde e a
inseri-la em rotinas e normas já estabelecidas nos
serviços, que sejam desenvolvidas de forma
satisfatória29.

Apesar de os indivíduos aqui estudados não
representarem a população idosa do município,
pode-se perceber, pelos resultados encontrados,
a importância da VAN. Foi possível diagnosticar a
situação nutricional do grupo de idosos, o que
permitiria desencadear ações imediatas e planejar
políticas públicas a médio e longo prazos,
direcionadas à melhoria dessas condições. Nesse
contexto, o SISVAN abre caminhos para se tornar
parte da atuação básica de saúde, com base nos
princípios do SUS, promovendo saúde no plano
local.

A Secretaria de Saúde do Município de
Pinhais (PR), atualmente,  operacionaliza o SISVAN
não informatizado, em todas as Unidades Básicas
de Saúde (UBS) para crianças de 0 a 59 meses,
gestantes e lactantes. Dessa forma, o SISVAN faz
parte da rotina dos atendimentos diários nas UBS
e possui uma infraestrutura mínima necessária
como profissionais, espaço físico e material técnico
para coletar, de forma contínua, os dados necessá-

rios. Assim, torna-se mais acessível inserir o moni-
toramento nutricional dos idosos nos serviços de
saúde, utilizando os dados produzidos na rotina
do Serviço de Saúde, como: identificação do pa-
ciente, peso (kg), estatura (m), pressão arterial,
temperatura axilar (para subsidiar as consultas),
diagnóstico e conduta do profissional de saúde
(registro no prontuário para acompanhamento da
evolução do paciente).

Para a consolidação do monitoramento
nutricional de uma coletividade, vale ressaltar que
as UBS do município funcionam como espaços
estratégicos para a Vigilância Nutricional, além
de outras fontes de dados que poderão ser
utilizadas pelos profissionais responsáveis pela
VAN, como pesquisas e estudos populacionais,
Programa Saúde da Família, Programa Agente
Comunitário de Saúde, creches, escolas e outras
entidades pertinentes11.

O panorama da saúde do idoso no Brasil
precisa ser, sem dúvida, melhor definido popula-
cionalmente e em todas as regiões. É impres-
cindível que se estabeleça uma política de saúde
que implique na promoção da qualidade de vida
e da autonomia, de modo acessível a todos os
estratos sociais ou, pelo menos, que os serviços
sejam oferecidos de modo digno aos mais carentes
na hierarquia social, para que possam conduzir o
seu envelhecimento de maneira saudável e o mais
independentemente possível30.

Este estudo demonstrou a importância das
informações coletadas sobre o estado nutricional
de idosos, indicando a necessidade de ações efe-
tivas no controle do agravo à saúde, assim como
atuação do município na proteção, prevenção e
na recuperação da saúde.

Diante dos resultados apresentados, e por
se tratar de um assunto relativamente novo,
faz-se necessária a obtenção de novas informa-
ções nutricionais, a partir de levantamentos antro-
pométricos populacionais periódicos e da coleta
sistemática e contínua de dados provenientes dos
serviços de saúde, para que se possam estabelecer
práticas de monitoramento nutricional e direcionar
intervenções mais adequadas.
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Análise dos teores de ácidos cianídrico e
fítico em suplemento alimentar: multimistura

Analysis of hydrogen cyanide and phytic

acid contents in feeding supplements: multimixture
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R E S U M O

Objetivo

Este estudo objetivou quantificar o teor de ácido cianídrico em folhas de mandioca, que receberam
tratamento prévio antes da secagem, e a concentração de ácido fítico na multimistura submetida à cocção
úmida.

Métodos

Utilizou-se a multimistura produzida pela Pastoral da Criança da cidade de Pelotas (RS), constituída por:
farelos de trigo (30%) e arroz (30%): farinhas de milho (15%) e trigo (10%); pós de casca de ovo (5%), de folha
de mandioca (5%) e de sementes (5%, abóbora ou girassol). Foi realizada orientação ao fornecedor da folha
de mandioca sobre a forma recomendada de preparo antes da secagem.

Resultados

O conteúdo de ácidos cianídrico e fitatos no suplemento alimentar foram respectivamente de 85mg.kg-1 e
35.90mg.100-1.

Conclusão

Verificou-se que a mudança na forma de secagem das folhas de mandioca foi eficiente para a redução de
glicosídeos cianogênicos, e que o processo de torrefação dos ingredientes foi suficiente para produzir a
redução de ácido fítico da multimistura aos níveis preconizados pela legislação, não sendo observadas
diferenças estatisticamente significantes quando comparadas as amostras que também foram tratadas com
calor úmido.

Termos de indexação: Ácido fítico. Cianeto de hidrogênio. Multimistura. Suplementos dietéticos.
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A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to quantify the amount of hydrogen cyanide in cassava leaves that were treated
before drying and the concentration of phytic acid in a multimixture submitted to wet cooking.

Methods

The multimixture produced by the Pastoral da Criança of the city of Pelotas (RS) consisting of wheat flour
(30%), rice flour (30%), corn flour (15%), wheat (10%), egg shell powder (5%), cassava leaves (5%) and
pumpkin or sunflower seeds (5%) was used. The supplier was advised on how to process the cassava leaves
before drying them.

Results

The hydrogen cyanide and phytic acid contents of the feeding supplement are 85mg.kg-1 and
35.90mg.100-1 respectively.

Conclusion

Changing the way the cassava leaves were dried was efficient to reduce the amount of cyanogenic glucosides.
The cooking process of the ingredients was enough to reduce the phytic acid content in the multimixture to
the levels recommended by the legislation. Significant statistical differences were not observed between these
samples and those treated with moist heat.

Indexing terms: Phytic acid. Hidrogen cyanide. Multimistura. Dietary supplements.

I N T R O D U Ç Ã O

A desnutrição infantil constitui um dos
importantes problemas da sociedade devido à sua
elevada prevalência, principalmente nos países
subdesenvolvidos. A inadequação alimentar quan-
titativa e qualitativa são os principais responsáveis
pela desnutrição infantil, agravada pela falta de
saneamento básico, pela baixa escolaridade e pela
pobreza1. Apesar de estudos mais recentes terem
constatado que no Brasil a desnutrição infantil
diminuiu consideravelmente em todas as regiões
brasileiras nos últimos anos2, o problema ainda

persiste, principalmente em áreas onde as crianças
vivem em condições de extrema pobreza3.

Entre as estratégias de prevenção e de
combate às deficiências nutricionais adotadas por

organismos governamentais e não governa-
mentais, estão: a suplementação medicamentosa,
o enriquecimento de alimentos e o estímulo ao

consumo de alimentação alternativa. Nota-se que
a busca pelo consumo de alimentos alternativos
dos diversos segmentos da sociedade tem sido
impulsionada pela necessidade de tentar mini-
mizar os problemas nutricionais da população
utilizando-se recursos mais acessíveis a todos4.

O movimento liderado pela Organização
Não Governamental (ONG) Pastoral da Criança,
estimula o consumo de alimentos alternativos
(cascas, folhas, farelos e sementes) que, quando
misturados, formam um produto de baixo custo e
de fácil acesso para o enriquecimento da ali-

mentação de populações carentes. Esse produto,
conhecido como multimistura (MM), é basica-
mente composto de folhas verdes escuras de

(batata doce, mandioca, espinafre, couve etc.),
sementes (abóbora, gergelim, girassol, soja etc.)
casca de ovo, farelo de trigo e/ou arroz. Os ingre-

dientes são triturados, torrados e desidratados até
formar um pó e utilizados para enriquecer prepa-
rações, como: sopas, feijões, bolos etc.5.

Apesar de ser um produto rico em vita-

minas, minerais, fibras e proteínas, as pesquisas
têm constatado que a MM apresenta o risco de
carrear contaminação química, microbiológica,

além de ser uma fonte importante de substâncias
antinutricionais que podem comprometer a absor-
ção dos nutrientes existentes em sua formulação6.

Os fatores antinutricionais são substâncias que,
de alguma forma, provocam a indisponibilidade
de absorção de nutrientes essenciais. Dentre estes
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estão os fitatos, oxalatos, compostos fenólicos e
as fibras7,8.

Algumas pesquisas constataram que essa
elevada concentração de ácido fítico dos ingre-
dientes da MM pode afetar a biodisponibilidade
dos minerais, zinco, cálcio, ferro e magnésio.
Atribui-se essa significativa quantidade de ácido
fítico à utilização de farelo de arroz que é um dos
cereais com maior concentração desta substância
já referida na literatura9,10. Com relação ao cálcio
presente na casca do ovo foi detectado que o
ácido fítico, oriundo dos farelos, pode formar sais
insolúveis com o mineral, prejudicando a sua
absorção e conseqüente biodisponibilidade11,12.

Por outro lado, outros estudos têm verifi-
cado que alguns métodos de processamento de
cereais são capazes de reduzir significativamente
o conteúdo de ácido fítico presente na MM. São
eles: o cozimento (fervura), a fermentação, a ger-
minação, a maceração etc.9,13. Segundo Helbig
et al.14, durante o cozimento o fitato vai perdendo
ligações fosfato transformando-se de um hexafos-
fato de inositol (fitato), em penta, tetra ou trifos-
fato perdendo, portanto, a sua capacidade inibi-
tória.

Segundo Câmara & Madruga15, outro as-
pecto desfavorável ao consumo da MM deve-se
à possibilidade de consumir um alimento com
elevada concentração de ácido cianídrico prove-
niente da folha de mandioca processada incorre-
tamente após sua colheita. Amaya-Farfan16, relata
que o ácido cianídrico tem o seu efeito poten-
cializado em pessoas com dietas pobres em
aminoácidos sulfurosos e vitamina B12.

A toxicidade dos glicosídeos presentes na
mandioca foi, primeiramente, relatada no século
XVII, no entanto apenas no século XIX houve o
primeiro relato de uma intoxicação causada por
glicosídeos cianogênicos. Desde essa época são
descritos na literatura vários casos de intoxicação
e morte devido à ingestão de mandioca e seus
derivados. A hidrólise dos glicosídeos cianogênicos
é amplamente favorecida quando ocorre em meio
ácido. Assim, quando se ingerem vegetais que
contenham tais glicosídeos, estes, ao entrarem

em contato com o pH do estômago, encontram
um meio ideal para a liberação do ácido cianí-
drico17.

Algumas pesquisas realizadas com a folha
de mandioca constataram que a melhor forma
de seu manuseio, com vistas a obter uma redução
do teor de ácido cianídrico, é a técnica de amassar
e rasgar as folhas antes de as colocar para o
processo de secagem. Foi observado que o pro-
cesso de secagem das folhas de mandioca foi
eficiente em promover a redução dos teores de
ácido cianídrico entre 70% a 75%15,18. Segundo
os pesquisadores, essa medida promove o contato
da enzima linamarase (presente na própria folha,

mas em compartimentos separados) com os glico-
sídeos cianogênicos, linamarina e lotaustralina,
decompondo-os a cianohidrinas até ácido cianí-
drico. Por se tratar de um gás, o ácido cianídrico
presente na folha facilmente se dissipa no ar
ocorrendo, assim, uma expressiva saída dessa
substância tóxica da folha da mandioca que rece-
beu esse tratamento prévio19,20.

Apesar de as pesquisas realizadas consta-
tarem possibilidades de redução de fatores antinu-

tricionais e de substâncias tóxicas presentes nos
ingredientes da MM, não se conhece na literatura
a reprodução dessas técnicas em situação rotineira

de preparo desse produto para verificar a efeti-
vidade na redução dessas substâncias. O objetivo
deste trabalho foi verificar o efeito da técnica do

preparo das folhas de mandioca antes da secagem
para a redução de glicosídeos cianogênicos pre-
sentes e do processamento térmico na produção

e preparo da multimistura sobre a redução de
ácido fítico.

M É T O D O S

Foram analisados o pó da folha de man-
dioca seca e a multimistura, com ingredientes na
seguinte concentração: farelo de trigo (30%);

farelo de arroz (30%); farinha de milho (15%);
farinha de trigo (10%); casca de ovo (5%); pó da
folha de mandioca (5%) e pó de sementes (5%).
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A pesquisa foi realizada com uma equipe
de produção de multimistura ligada à Pastoral da
Criança da cidade de Pelotas (RS).

Foi realizado contato com o fornecedor da
folha de mandioca para o qual foram transmitidas
as orientações relativas à técnica recomendada
de amassar e rasgar as folhas antes de serem
colocadas para secar. As folhas foram recebidas
no local de produção da MM, rasgadas e secas, e
o processo de torrefação e moagem foi monitorado
para aferição das temperaturas empregadas.

Foi monitorado todo o processo de torre-
fação (aferição dos tempos e temperaturas) e
moagem, para certificação de que os produtos
recebessem processamento térmico suficiente na
sua formulação. Após os ingredientes terem sido
misturados, uma amostra da multimistura foi leva-
da à cocção úmida e ebulição por 15 minutos a
100°C, conforme orientação de consumo preco-
nizado para a população por ocasião da utilização
da MM21.

Amostra do pó das folhas da mandioca foi
levada a laboratório e a determinação do ácido
cianídrico foi realizada de acordo com a meto-
dologia proposta por Haque & Bradbury22.

Utilizou-se a multimistura pronta para o
consumo. Foram analisadas duas amostras: A
primeira amostra analisada foi a submetida à
cocção por 15 minutos e a segunda, a que não
recebeu processo de cocção úmida. O teor de
ácido fítico foi determinado de acordo com Lata
& Eskin23.

Os resultados foram expressos em média
(M) e desvio-padrão (DP), sendo a análise es-
tatística determinada pelo teste de Tukey,
aceitando-se significação estatística a p<0,05.

R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O

Estima-se que o consumo de alimento
contendo ácido cianídrico (HCN), em uma
concentração entre 0,5 a 3,5mg de HCN por kg
de peso corpóreo, possa levar o indivíduo à morte
em poucos minutos. Entretanto, o risco de intoxi-

cação pode ser minimizado a partir da utilização
de processos de preparação, tais como: cozi-
mento, fritura e secagem, que reduzem o teor

desse composto no alimento. Esse efeito benéfico
é resultante da remoção de glicosídeos ciano-
gênicos, da inativação das β-glicosidases, ou de

ambos20.

Observa-se, na Tabela 1, que a quantidade
de ácido cianídrico determinada no pó da folha
de mandioca seca foi 85mg.kg-1, o que correspon-

de a menos de 1% da concentração encontrada
em folha de mandioca fresca (800-1600 mg.kg-1

base seca), como reportado por Awoyinka et al.24

Camara & Madruga15 também constataram uma
redução da concentração do ácido cianídrico
(72mg.kg-1) na folha de mandioca produzida no

Nordeste, submetida a processo de secagem20.

A legislação brasileira preconiza que a

concentração máxima tolerada de ácido cianídrico

é de 4mg.kg-1 de multimistura25. Portanto, conside-

rando que a folha de mandioca é um ingrediente

adicionado em uma concentração de 5% do total

produzido, verificou-se que a concentração de

ácido cianídrico nas folhas secas permite sua

utilização como componente da multimistura.

Há mais de um século os fitatos são re-

conhecidos como substâncias que representam

uma complexa classe de compostos, podendo
influenciar significativamente nas propriedades
nutricionais e funcionais dos alimentos26. Entre-

Tabela 1. Teor de ácido cianídrico no pó de folhas de mandioca

e ácido fítico em multimistura produzida em Pelotas

(RS). 2004.

Pó de folha de mandioca seca

Multimistura sem cocção

Multimistura com cocção**

Ácido cianídrico

(mg.kg-1)*

Ácido fítico

(mg.kg-1)*

M DP M DP

85,00 1,20

nd

nd
35,90

31,31

3,90a

1,53a

nd

nd: não determinado; M: média; DP: desvio-padrão; *Valores
expressos em média e desvio-padrão; **Cocção: 15 minutos em
banho-maria a 100ºC; Valores que não apresentam letra igual dentro
da mesma coluna são significantemente diferentes (p<0,05).
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tanto, o seu papel ainda não está completamente
esclarecido27,28. Devido à sua capacidade de se

complexar com minerais, os fitatos desempenham
funções benéficas no organismo humano, como:
prevenção do câncer de intestino grosso27,28 e

doenças cardiovasculares, devido ao seu efeito
hipocolesterolêmico e antioxidante27,29,30. Por outro
lado, sob o ponto de vista nutricional, o ácido fítico

forma complexos com minerais tanto no alimento
in natura quanto no trato intestinal e, dessa forma,
reduz a biodisponibilidade desses nutrientes8,31,32,

desenvolvendo assim uma ação antinutricional33.

Observa-se, na Tabela 1, que o teor de
ácido fítico encontrado na multimistura foi de
35,90mg.100g-1 em amostras que receberam

processamento térmico durante a transformação
dos farelos de cereais em pó (MM sem cocção).
Para as amostras submetidas à cocção úmida por

15 minutos a concentração do ácido fítico foi de
31,31mg.100g-1. No entanto, os valores encon-
trados não apresentaram diferença estatística

significante (p<0,05). Os valores encontrados nos
dois tipos de tratamento térmico se apresentam
de acordo com o estabelecido pelo regulamento
técnico para fixação de identidade e qualidade
de mistura à base de farelos de cereais, segundo
o qual a concentração máxima permitida para o
ácido fítico é de 0,1%25.

C O N C L U S Ã O

A concentração de ácido cianídrico nas
folhas de mandioca secas, previamente rasgadas
e amassadas, permite sua utilização como com-
ponente da multimistura. Quanto aos fitatos, a
proporção de farelos empregada garante que as
concentrações finais de ácido fítico sejam inferiores
aos limites preconizados pela legislação.

A G R A D E C I M E N T O S

Os autores agradecem  à Fundação de Apoio
a Pesquisa do Rio Grande do Sul e  à Pastoral da Criança

pelo suporte financeiro.

C O L A B O R A D O R E S

E. HELBIG e M.R.D. BUCHWEITZ contribuíram
com a elaboração e a execução do projeto, as análises
químicas, a análise de dados e a redação de artigo.
D.P. GIGANTE trabalhou na elaboração do projeto, na
interpretação de dados, na redação e na revisão do

artigo.

R E F E R Ê N C I A S

1. Monteiro CA, Conde WL. Tendência secular da
desnutrição e da obesidade na infância     na cidade
de São Paulo (1974-1996). Rev Saúde Pública.
2000; 34(6):52-61.

2. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Pes-
quisa de orçamentos familiares - POF. 2002-2003:
análise da disponibilidade domiciliar de alimentos
e do estado nutricional do Brasil. Rio de Janeiro;
IBGE; 2004.

3. Domene SMA, Zabotto C, Botelho Meneguello R,
Galeazzi MAM, Taddei JAC. Perfil nutricional de
crianças e suas mães em bolsões de pobreza do
município de Campinas. Rev Nutr. 1999; 12(2):
183-9.

4. Madruga MS, Santos HB, Bion FM, Antunes NLM.
Avaliação nutricional de uma dieta suplementada
com multimistura: estudo em ratos. Ciênc Tecnol
Aliment. 2004; 24(1):129-33.

5. Vizeu VE, Feijó MBS, Campos RC. Determinação
da composição mineral de diferentes formulações
de multimistura. Ciênc Tecnol Aliment. 2005;
25(2):254-8.

6. Bittencourt SA. Uma alternativa para a política
nutricional brasileira? Cad Saúde Pública. 1998;
14(3): 629-36.

7. Madruga MS, Camara FS. The chemical composition
of “Multimistura”as a food supplement. Food
Chem. 2000; 68:41-4.

8. Mechi R, Caniatti-Brazaca SG, Arthur V. Avaliação
química, nutricional e fatores antinutricionais de
feijão preto (Phaseolus vulgaris, L.) irradiado. Ciênc
Tecnol Aliment. 2005; 25(1):109-14.

9. Sant’ana LFR, Costa NMB, Oliveira MGA, Gomez
MRA. Valor nutritivo e fatores antinutricionais de
multimisturas utilizadas como alternativa
alimentar. Braz J Food Technol. 2000; 3:129-35.

10. Boaventura GT, Chiappini CCJ, Fernandes NRA,
Oliveira EM. Avaliação da qualidade protéica de
uma dieta estabelecida em Quissamã, rio de
Janeiro, adicionada ou não de multimistura e de



328 | E. HELBIG et al.

Rev. Nutr., Campinas, 21(3):323-328, maio/jun., 2008Revista de Nutrição

pó de folha de mandioca. Rev Nutr. 2000;
13(3):201-9.

11. Guéguen L, Pointillart A. The bioavailability of
dietary calcium. J Am Colleg Nutr. 2000; 19(2):
119-36S.

12. Domene SMA, Torin HR, Farfan JA. Dietary zinc
improves and calcium depresses growth and zinc
uptake in rats fed rice bran. Nutr Res. 2001;
21(12):1493-500.

13. Ene-Obong HN, Obizoba IC. Effect of domestic
processing on the cooking time, nutrients,
antinutrients and in vivo protein digestibility of
the African yambean (Sphenostylis stenocarpa).
Plant Foods for Hum Nutr. 1996; 49(1):43-52.

14. Helbig E, Oliveira ACO, Queiroz KS, Reis SMP. Effect
of soaking prior to cooking on the levels of phytate
and tannin of the common bean (Phaseolus
vulgaris, L.) and the protein value. J Nutr Sci
Vitaminol. 2003; 49(2):81-6.

15. Câmara FS, Madruga MS. Cyanic acid, phytic acid,
total tannin and aflatoxin contents of a Brazilian
(Natal) multimistura preparation. Rev Nutr. 2001;
14(1):33-6.

16. Amaya-Farfan J. Alimentação alternativa: análise
crítica de uma proposta de intervenção nutricional.
Cad Saúde Pública. 1998; 14(1):05-212.

17. Oke OL. Toxicity of cianogenic glycosides. Food
Chem. 1980; 6(2):97-109.

18. Vitti P, Figueiredo IB, Angelucci E. Folhas de
mandioca desidratada para fins de alimentação
humana. Coletânea ITAL. 1971-1972; 4(1):117-25.

19. Bokanga M. Processing cassava leaves for human
consumption. Acta Hortic.1994; 375(1): 203-207.

20. Corrêa AD, Santos CD, Natividade MAE, Abreu
CMP, Xisto ALRP, Carvalho VD. Farinha de folhas
de mandiocaI: efeito da secagem das folhas sobre
a atividade da linamarase. Ciênc  Agrotecnol. 2002;
26(2):368-74.

21. Brandão CT, Brandão RF, Lulkin C, Gaudino MA,
Brandão E. Alimentação Alternativa. Brasília:
Centro Pastoral Popular de Goiânia; 1996.

22. Haque MR, Bradbury JH. Total cyanide
determination of plants and foods using the

picrate and acid hydrolysis methods. Food Chem.
2002; 77(1):107-14.

23. Latta M, Eskin M. A simple and rapid colorimetric
method for phytate determination. J Agric Food
Chem. 1980;  28(6):1313-5.

24. Awoyinka AF, Abegunde VO, Adewusi SRA.
Nutrient content of Young cassava leaves and
assessment of their acceptance as a green vegetable
in Nigeria. Plant Foods Hum Nutr. 1995; 47(1):
21-8.

25. Brasil. Resolução RDC n.53 de 15/06/2000.
Dispõem sobre o Regulamento Técnico para
Fixação de Identidade e Qualidade de Mistura à
base de Farelos de Cereais. Aprovado pelo Decreto
3.029, de 16 de abril de 1999. Diário Oficial da
União. 2000 19 jun.

26. Maga JA. Phytate: its chemistry, accurence, food
interactions, nutritional significance, and methods
of analysis. J Agric Food Chem. 1982;  30(1):1-9.

27. Ambrosio EP. El Câncer: Influencia dietética sobre
su incidência y prevención. Cuba: Instituto de
Investigaciones para la Industria Alimenticia; 1995.

28. Harland BF, Morris ER. Phytate: a good or a bad
food component? Nutr Res. 1995; 15(5):733-54.

29. Hasler CM. Functional foods. Their role in disease
prevention and health promotion. Food Technol.
1998; 52(11):63-70.

30. Lee BJ, Hendricks DG. Phytic acid protective effect
against beef round mus de lipid peroxidation. J
Food Sci. 1980; 60(2):241-4.

31. Cheryan M. Phytic acid interactions in foods sistems.
Food Sci Nutr. 1980; 13(4):297-355.

32. Forbes RM, Parker HM, Erdman JW. Effects of dietary
phytate, calcium and magnesium levels on zinc
biovailability to rats. J Nutr. 1984; 114(7):1421-5.

33. Khan N, Zaman R, Elahi M. Effect of heat tratments
on the phytic acid content of maize products. J
Food Sci Agric. 1991; 54(1):153-6.

Recebido em: 26/10/2006
Versão final reapresentada em: 7/12/2007
Aprovado em: 5/3/2008



INTERVENÇÃO NUTRICIONAL EM DIABETES | 329

Rev. Nutr., Campinas, 21(3):329-340, maio/jun., 2008 Revista de Nutrição

ORIGINAL | ORIGINAL

1 Universidade Federal de Viçosa,Curso de Nutrição, Departamento de Nutrição e Saúde. Av. PH Rolfs, s/n., Campus UFV,
36570-000, Viçosa, MG, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: R.C.G. ALFENAS.

2 Acadêmicas, Universidade Federal de Viçosa, Curso de Nutrição. Viçosa, MG, Brasil.
3 Técnicas, Universidade Federal de Viçosa, Departamento de Nutrição e Saúde. Viçosa, MG. Brasil.

Intervenção nutricional sobre medidas
antropométricas e glicemia de jejum de
pacientes diabéticos

Nutritional intervention on anthropometric

measurements and fasting glycemia

of diabetic patients

Júnia Maria GERALDO2

Rita de Cássia Gonçalves ALFENAS1

Raquel Duarte Moreira ALVES2

Vannina de Freitas SALLES2

Valéria Maria Vitarelli QUEIROZ3

Maria Christina Barros BITENCOURT3

R E S U M O

Objetivo

Avaliar o alcance das atividades desenvolvidas em um projeto de atendimento nutricional, promovido pela
Universidade Federal de Viçosa (MG), sobre a glicemia de jejum, medidas antropométricas e de composição
corporal de indivíduos diabéticos.

Métodos

Trata-se de um estudo de coorte, no qual pacientes diabéticos, recrutados do Projeto de Atendimento Nutricional
a Diabéticos da Terceira Idade, da Universidade Federal de Viçosa, participaram de reuniões quinzenais, nas
quais foram abordados temas relativos à ingestão de dietas saudáveis, e receberam atendimento nutricional
individualizado. Os dados foram coletados a partir da aplicação de um roteiro clínico-nutricional, a 42 pacientes,
contendo informações pessoais e itens referentes a: história clínica, inquérito dietético, dados antropométricos,
de composição corporal e bioquímicos. Analisaram-se o peso, o índice de massa corporal, a circunferência da
cintura, o percentual de gordura corporal e a glicemia de jejum antes de qualquer intervenção e após seis
meses de acompanhamento. As análises estatísticas foram conduzidas utilizando-se o software Statistical
Package for the Social Sciences, versão 12.5. O critério de significância estatística adotado foi p<0,05. As
análises, antes e depois do período de intervenção, foram realizadas pelo teste de Wilcoxon.
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Resultados

Observou-se redução estatisticamente significante dos valores medianos do índice de massa corporal (p=0,032
e 0,022), da circunferência da cintura (p=0,036 e 0,03) e do percentual de gordura corporal (p=0,045 e 0,039)
dos voluntários dos sexos masculino e feminino, respectivamente. Também foi observada redução
estatisticamente significante na glicemia de jejum (p=0,035), apesar de o valor mediano deste parâmetro
ainda ter permanecido acima das recomendações.

Conclusão

Os resultados indicam que a terapia nutricional parece ter contribuído para a melhoria na adequação das
medidas antropométricas e bioquímicas dos participantes, embora seja necessária a adesão ao tratamento
proposto por um maior período de tempo, para que tais alterações se tornem ainda mais evidentes.

Termos de indexação: Antropometria. Avaliação nutricional. Diabetes mellitus. Dieta. Glicemia.

A B S T R A C T

Objective

The purpose of the present study was to evaluate the scope of a project of nutritional intervention, conducted
by the Federal University of Viçosa (MG), on fasting glucose, anthropometric measurements and body
composition of diabetic patients.

Methods

In this cohort study, diabetic patients recruited from the “Elderly Diabetics Nutritional Care” project,
conducted at the Federal University of Viçosa, participated in meetings twice a month, where healthy diets
were discussed and individual nutritional intervention was given. The data were collected by the application
of a clinical-nutritional questionnaire to 42 patients containing personal information and information
regarding clinical history, dietary intake, anthropometric measurements, body composition and biochemical
data. Body weight, body mass index, waist circumference, percentage of body fat and fasting glucose of
the participants were analyzed at baseline and after six months of nutritional intervention. The statistical
analyses were conducted using the Statistical Package for the Social Sciences software, version 12.5.
Statistical significance was set at p<0.05. The analyses before and after the intervention were done using
the Wilcoxon test.

Results

At the end of the study, there was a significant reduction in the median body mass index (p=0.032 and 0.022),
waist circumference (p=0.036 and 0.03), and percentage of body fat (p=0.045 and 0.039) of males and
females, respectively. Furthermore, there was also a significant reduction in fasting glucose (p=0.035). However,
the median value of this last parameter was still above the recommended value.

Conclusion

The results indicate that the nutritional therapy helped improve the anthropometric and biochemical data of
the participants, although they must continue with this treatment for more time for these changes to become
more evident.

Indexing terms: Athropometry. Nutritional assessment. Diabetes mellitus. Diet. Glycemia.

I N T R O D U Ç Ã O

O diabetes mellitus (DM) é considerado

uma doença metabólica caracterizada pela
hiperglicemia, resultante do defeito da secreção
e/ou ação insulínica. Sua prevalência e incidência

têm aumentado consideravelmente no mundo,
principalmente entre os idosos1. Segundo a World
Health Organization, em 2003 havia, aproxi-
madamente, 150 milhões de indivíduos diabéticos
no mundo, sendo previsto o dobro desse número
para o ano de 20252.
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O controle ineficiente do DM propicia uma
desordem metabólica, causando alterações
macrovasculares, que se iniciam prematuramente,
e microvasculares, que ocorrem quando a hiper-
glicemia é mais freqüente3,4. Dentre as compli-
cações, destacam-se retinopatia, nefropatia,
doenças coronarianas, acidente vascular cerebral,
ulcerações no pé (pé diabético) e amputação5.

Atualmente, há grande preocupação com
o elevado custo econômico e social associado ao
diabetes mellitus tipo 2, fazendo com que seja
necessária a implementação de ações que visem
ao controle glicêmico e evitem a progressão desta
enfermidade. A elaboração de políticas públicas
e o desenvolvimento de atividades educativas em
saúde, como as nutricionais, são estratégias
eficazes na redução dos gastos relacionados à
doença5-7. Além disso, a história natural do DM
mostra seu caráter crônico e oligossintomático,
podendo permanecer imperceptível por muitos
anos. Isto comprova que a atenção primária e a
prevenção devem ter prioridade, embora ações
de reabilitação não devam ser negligenciadas4,7.

O tratamento da doença envolve alte-
rações no estilo de vida, principalmente em relação
aos hábitos alimentares, realização de atividade
física e uso de medicamentos (hipoglicemiantes
orais ou insulina)1,3,4.

Segundo a American Diabetes Association,
a melhor estratégia nutricional para a promoção
da saúde e redução do risco de doença crônica é
a obtenção de nutrientes adequados a partir de
uma alimentação variada, moderada e equilibrada,
baseada nos pilares da Pirâmide de Alimentos1.
A dieta indicada para pacientes diabéticos deve
ser rica em fibras, com baixos teores de gordura
saturada, sal e açúcares simples. A fibra solúvel
favorece o controle de dislipidemias e da glicemia,
por reduzir a absorção de colesterol e carboidratos
no âmbito intestinal. Dietas moderadas em car-
boidratos e proteínas e de baixo teor lipídico são
especialmente indicadas para portadores de
diabetes8.

As medidas antropométricas e bioquímicas
são de suma importância para avaliação do estado

nutricional e evolução dos indivíduos diabéticos,
já que auxiliam a monitorar as possíveis mudanças
apresentadas e a traçar o tipo de tratamento dieté-
tico mais adequado. Dessa forma, ambas as me-
didas refletem a eficácia do tratamento e a adesão
do paciente ao mesmo9.

Nesse contexto, o acompanhamento nutri-
cional aos pacientes diabéticos, público alvo deste
trabalho, é justificado porque favorece a cons-
cientização dos mesmos sobre a importância do
consumo de uma dieta apropriada e a adesão ao
tratamento, prevenindo as complicações agudas

e crônicas da doença e melhorando a qualidade
de vida dessas pessoas. Assim, o presente estudo
objetivou avaliar o alcance da intervenção nutri-

cional sobre medidas antropométricas e glicemia
de jejum dos participantes do Projeto de Aten-
dimento Nutricional a Pacientes Diabéticos.

M É T O D O S

Este estudo foi conduzido de abril a dezem-

bro de 2005 e envolveu todos os indivíduos porta-
dores de diabetes mellitus participantes do Projeto
de Atendimento Nutricional a Pacientes Diabé-

ticos, da Universidade Federal de Viçosa, MG. A
média mensal de consultas realizadas pelo projeto
foi de 20 (Desvio-padrão - DP= 3). A amostra foi

constituída de 42 indivíduos que atenderam aos
seguintes critérios de inclusão: ter diagnóstico de
diabetes mellitus de acordo com os critérios

definidos pela American Diabetes Association, ter
comparecido a, pelo menos, três atendimentos
nutricionais individualizados, ter idade superior a

30 anos, ser residente do município de Viçosa e
ter assinado o termo de consentimento para parti-
cipar do estudo10. Não houve desistência ou ne-
cessidade de exclusão de nenhum dos partici-
pantes desta pesquisa. O protocolo do estudo foi
aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da
Universidade Federal de Viçosa (Protocolo
n.40504654667).

Durante o período de estudo, os voluntá-
rios participaram de reuniões quinzenais e
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atendimentos ambulatoriais individualizados.
Primeiramente, aplicou-se um questionário múl-
tipla escolha, adaptado de Laguna et al.11, visando
a identificar o nível de conhecimento dos inte-
grantes em relação aos conceitos básicos sobre a
doença, incluindo questões referentes ao diagnós-
tico e aos sintomas associados à enfermidade,
importância do tratamento adequado e compli-
cações resultantes do mau controle do diabetes.
A partir daí, foram identificados os assuntos de
menor domínio pelos participantes, os quais foram,
então, abordados nas reuniões quinzenais. Alguns
dos assuntos discutidos foram os seguintes: o que
é o diabetes; importância da dieta, da prática de
atividade física e do uso dos medicamentos pres-
critos para o controle da doença; principais com-
plicações e morbidades associadas (retinopatia,

pé-diabético, doenças cardiovasculares e renais
etc.); além de dicas para a ingestão de uma dieta
equilibrada e de cuidados com o corpo. Para

estimular a adesão a tais reuniões, as atividades
foram conduzidas por meio de técnicas de dinâ-
mica de grupo, brincadeiras, debates e discussões,

resultando, assim, na participação de todos os
presentes.

Os atendimentos individualizados aconte-
ceram uma vez por mês, sendo realizados nos

consultórios da Divisão de Saúde da Universidade
Federal de Viçosa. Na primeira consulta, foi preen-
chido um roteiro clínico-nutricional contendo dados
pessoais, história clínica individual e familiar,
hábitos gerais (fumo, prática de atividade física,
consumo de bebidas alcoólicas e uso de medica-
mentos), anamnese e freqüência alimentar deta-
lhadas; avaliação bioquímica, antropométrica e
de composição corporal. O questionário de fre-
qüência alimentar continha 29 tipos de alimentos
dos diversos grupos, com 10 possibilidades de
resposta em relação ao consumo - diário; semanal
(6, 5, 4, 3, 2 ou 1 vez na semana); quinzenal;
mensal ou nunca. A partir das informações geradas

por este instrumento, foi delineado o perfil de
consumo inicial, para embasar a avaliação das
mudanças alimentares que porventura ocorressem
ao longo do período de intervenção.

Ao final de cada consulta, os pacientes
receberam orientação dietética individualizada, de
acordo com seus hábitos alimentares, comporta-

mentais, dados bioquímicos, antropométricos e de
composição corporal. O Guia Alimentar da Pirâ-
mide dos Alimentos12 foi utilizado como instru-

mento para educação nutricional, considerando
os princípios básicos de uma dieta saudável:
variedade, equilíbrio e moderação. Após a expli-

cação das práticas alimentares recomendadas, o
paciente foi incentivado a opinar sobre as provi-
dências a serem tomadas, objetivando melhorar

sua própria alimentação. Foram prescritas dietas
individualizadas, visando à manutenção ou obten-
ção de peso e composição corporal adequados,

além do controle de eventuais alterações bioquí-
micas. Além disso, foram estabelecidas metas a
serem atingidas pelo paciente até a próxima con-

sulta. Durante o período de acompanhamento,
registrou-se a evolução de cada participante.

Em todos os atendimentos, além da ava-
liação nutricional, verificou-se quais das metas

estabelecidas que foram efetivamente alcançadas,
ou seja, se houve melhora na qualidade da sua
alimentação, conforme a proposta estabelecida

pelo Guia da Pirâmide Alimentar. A seguir, os
participantes tinham a oportunidade de expressar
as dificuldades sentidas para seguir as orientações
da(s) consulta(s) anterior(es), sendo, então, orien-
tados em relação às possíveis formas para contor-
nar tais dificuldades.

Os indivíduos foram pesados utilizando-se
balança eletrônica digital, da marca Filizola, com

capacidade de 150kg e precisão de 50g, usando
o mínimo de roupa possível e sem sapatos. O peso
de cada participante do estudo foi avaliado em

um mesmo horário pré-definido. A altura foi deter-
minada utilizando-se um antropômetro vertical
milimetrado, com extensão de 2m e escala de
0,5cm. Os pacientes encontravam-se descalços,
formando um ângulo de, aproximadamente, 45°
entre os pés, em posição ereta, olhando para o
infinito, com as costas e a parte posterior dos
joelhos encostados à parede13. O índice de massa
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corporal (IMC) dos indivíduos diabéticos foi
calculado, relacionando o peso (kg) e a altura
(metros) ao quadrado, sendo avaliado segundo a
classificação recomendada pela World Health
Organization14.

Para classificar o risco de desenvolvimento
de doenças cardiovasculares apresentado pelos
indivíduos diabéticos, foi avaliada a medida da
circunferência da cintura14,15. Essa medida foi afe-
rida utilizando uma fita métrica inextensiva e
inelástica, a 2,5cm da cicatriz umbilical abaixo
da costela, na linha média axilar, com o indivíduo
em posição vertical9,16.

A composição corporal (quantidades e
percentuais de gordura corporal total, massa livre
de gordura e água corporal total) dos voluntários
foi avaliada utilizando-se o método da bioimpe-
dância elétrica vertical (BIA) (Biodynamics modelo
310). Esse aparelho utiliza a técnica clássica
tetrapolar e freqüência fixa de 50mHz. Os pacien-
tes diabéticos eram posicionados em decúbito
dorsal horizontal, com os braços e pernas leve-
mente afastados do tronco. A composição corpo-
ral era obtida automaticamente, com auxílio de
quatro eletrodos posicionados dois a dois, respecti-
vamente, no dorso da mão e do pé. A equação
do aparelho baseou-se nas medições de Lukaski
et al.17.

Os pacientes foram orientados a realizar
jejum de, pelo menos, duas horas antes da ava-
liação por bioimpedância, retirar meias, luvas ou
objetos metálicos, não ingerir água nas horas
precedentes ao exame, fazer o mínimo de ativi-
dade física e se abster do consumo de café no dia
anterior ao teste. Indivíduos com uso de próteses
de metal e/ou marcapasso foram afastados da
avaliação. Além disso, orientou-se a micção
com, pelo menos, 30 minutos de antecedência
ao teste 9,17.

Além das avaliações antropométricas e de
composição corporal, os voluntários foram ava-
liados quanto à glicemia de jejum, que foi conside-
rada normal entre 70 e 110mg/dL18. Os exames
laboratoriais foram solicitados trimestralmente. Os
participantes foram orientados a não alterar o

padrão alimentar nos dias anteriores à realização
dos exames.

Os dados analisados no presente estudo
foram obtidos a partir das fichas de atendimento
nutricional e organizados em dois momentos
diferentes, separados um do outro por um período
equivalente a seis meses. Os dados iniciais corres-
pondem àqueles referentes à primeira consulta e
os dados finais, à mediana dos dados coletados
durante os 6 meses de atendimento.

As análises estatísticas foram realizadas
utilizando o software Sigma Stat versão 2.019. Para
avaliar a alteração das medidas antropométricas,
de composição corporal e dos níveis glicêmicos
antes e depois do acompanhamento nutricional,
foi utilizado o teste de Wilcoxon. Aplicou-se o teste
de Mann-Whitney para comparar dois grupos
independentes. Adotou-se nível de significância
de 5%.

R E S U L T A D O S

O atendimento nutricional individualizado
foi oferecido a 42 pessoas, sendo 9,52% destas

portadoras de diabetes do tipo 1 e  90,48%, do
tipo 2. A média de idade observada foi de 54,4
(DP= 12,04) anos, sendo 59,52% (n=25) pacientes

do sexo feminino e 40,48% (n=17) do masculino.
Os pacientes receberam, em média, 4,38 aten-
dimentos individualizados, com intervalo de 21,42

dias entre eles e freqüentaram cerca de 70,00%
das reuniões quinzenais. O alcance do acom-
panhamento nutricional sobre o controle da doen-

ça foi avaliado considerando tanto as adequações
antropométricas e bioquímicas, quanto a postura
dos participantes nas reuniões, em função do nível

das perguntas e das expressões faciais apre-
sentadas pelos indivíduos, as quais permitiram
perceber se o conteúdo estava sendo bem assi-

milado ou não.

Mais de 50,0% dos voluntários associaram
corretamente a manifestação de diabetes a uma
alimentação inadequada, ao sedentarismo, à
ocorrência de infecções, a fatores emocionais e
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genéticos. Evidenciou-se que os participantes
tiveram mais dificuldade em responder os itens
referentes aos aspectos metabólicos, como pro-
dução e função da insulina, influência da prática
de atividade física no controle da doença e sinto-
matologia do diabetes (Tabela 1). Estes resultados
contribuíram para a definição dos temas que foram
abordados nos encontros em grupo.

A história clínica individual revelou que,
aproximadamente, 90,0% (n=38) dos pacientes
apresentavam algum tipo de morbidade associada
ao diabetes. A hipertensão arterial, referida em
71,4% casos (n=30), foi a mais prevalente, segui-
da de obesidade (n=27; 64,3%) e de outras doen-
ças cardiovasculares, como a cerebrovascular e a
isquemia do coração (n=18; 42,5%).

Em relação aos hábitos de vida, no início
do estudo observou-se um maior percentual de
indivíduos sedentários (n=23; 54,76%) que ativos.
Por outro lado, o número de fumantes foi pequeno
(n=6; 14,28%) e a maioria dos participantes não
consumia bebida alcoólica (n=26; 61,90%). Ao

final do estudo, verificou-se discreto aumento no
número de praticantes de atividade física (n=20;
47,62%), enquanto o total de fumantes e de con-
sumidores de bebidas alcoólicas permaneceu
inalterado.

O uso de hipoglicemiantes orais e/ou insu-
lina foi relatado por 38 pessoas (90,47%). Dos 42
indivíduos diabéticos estudados, 90,47% (n=38)
faziam associação entre o tratamento medica-
mentoso e o dietético e 42,85% (n=18) asso-
ciavam o tratamento medicamentoso, o dietético
e a prática de exercícios físicos.

Com relação ao número de refeições
diárias realizadas pelos participantes, constatou-
se, ao final do estudo, um consumo médio entre
5 e 6 refeições diárias, em contraste com as 3 e 4
refeições referidas pelos indivíduos antes da inter-
venção. Pelas informações coletadas a partir das
entrevistas aplicadas aos participantes, verificou-
se a ocorrência de mudanças na qualidade da
dieta ingerida ao longo do estudo. Constatou-se
o aumento do consumo de frutas, hortaliças e
cereais integrais; maior preferência pela ingestão
de leite desnatado; substituição do açúcar pelo
adoçante artificial; diminuição do consumo per
capita de sal e óleo vegetal.

O efeito das atividades desenvolvidas du-
rante o estudo nos parâmetros antropométricos
(peso corporal, IMC) e circunferência da cintura e
de composição corporal (percentual de gordura
corporal), de acordo com o sexo dos voluntários,
pode ser observado na Figura 1. Tanto as mulheres
(4,7kg em média), quanto os homens (3,5kg em
média) apresentaram perda significante de peso
(p<0,05) ao final do estudo. Observou-se, ainda,
redução estatisticamente significante (p<0,05) no
IMC das mulheres (1,8kg/m2 em média) e dos
homens (0,8kg/m2 em média) voluntários. Ao final
do estudo, constatou-se diferença significante
no teor de gordura corporal, tanto para o sexo
masculino (p=0,045), quanto para o feminino
(p=0,039). De modo semelhante, verificou-se que
os participantes apresentaram diminuição estatis-
ticamente significante (p=0,035) da glicemia de
jejum em relação aos valores apresentados
inicialmente (Figura 2).

Tabela 1. Porcentagem (%) de acertos às questões abordadas

sobre conhecimento de diabetes a pacientes porta-

dores da doença. Projeto Atendimento Nutricional a

Pacientes Diabéticos. Viçosa (MG), 2005.

Possíveis fatores de risco para

a manifestação da doença

Alimentação inadequada

Sedentarismo

Genética

Emoção

Infecção

Alcoolismo

Envelhecimento

Insônia

Fumo

Noções gerais sobre o diabetes mellitus

Principais complicações

Tratamento

Prevenção

Alimentação

Atividade física

Sintomas gerais

Produção e função da insulina

38

36

36

31

31

25

23

21

19

33

31

29

27

25

25

17

90,5

85,7

85,7

73,8

73,8

59,5

54,8

50,0

45,2

78,6

73,8

69,0

64,3

59,5

59,5

40,5

Temas
Pessoas que
responderam

corretamente (n)
%
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Figura 1. Valores referentes às medianas dos parâmetros antropométricos (peso, índice de massa corporal (IMC), circunferência da

cintura - CC) e de composição corporal (percentual de gordura corporal - %GC) de pacientes diabéticos, obtidos ao início

do estudo e após 6 meses de acompanhamento nutricional (*p<0,05). Viçosa (MG), 2005.



336 | J.M. GERALDO et al.

Rev. Nutr., Campinas, 21(3):329-340, maio/jun., 2008Revista de Nutrição

A classificação obtida da circunferência da
cintura apontou que 80,0% das mulheres (n=20)

Figura 2. Valores referentes às medianas de glicemia de jejum de

pacientes diabéticos, obtidos ao início do estudo e

após 6 meses de acompanhamento nutricional

(*p=0,035). Viçosa (MG), 2005.

Tabela 2. Dados antropométricos (peso, índice de massa corporal (IMC), circunferência da cintura - CC) e de composição corporal

(percentual de gordura corporal - %GC) de pacientes diabéticos. Projeto Atendimento Nutricional a Pacientes Diabéticos,

antes e após 6 meses de intervenção nutricional. Viçosa (MG), 2005.

Sexo masculino

Peso (kg)

IMC (kg/m2)

CC (cm)

%GC

Sexo feminino

Peso (kg)

IMC (kg/m2)

CC (cm)

%GC

Variável

81,2

28,1

93,5

19,1

69,8

27,2

84,7

29,2

Antes Depois

Mediana

77,7

27,3

89,9

18,6

65,1

25,4

80,2

25,2

68,4

21,0

70,4

17,1

51,2

19,7

69,7

23,0

Antes Depois

Mínimo

68,0

21,0

70,3

17,1

49,7

19,5

68,7

21,0

100,3

034,6

105,0

029,1

082,3

032,5

097,4

034,0

Antes Depois

Máximo

097,7

033,8

103,2

029,0

081,2

030,4

096,7

033,0

84,4

27,8

87,7

23,1

66,8

26,1

83,6

28,5

Antes Depois

Média

82,9

27,4

86,8

23,1

65,5

25,0

82,7

27,0

22,6

09,6

24,5

08,5

22,0

09,1

19,6

07,8

Antes Depois

Desvio-padrão

21,0

09,1

23,3

08,4

22,3

07,7

19,8

08,5

Valores
de p*

0,021

0,032

0,036

0,045

0,037

0,022

0,030

0,039

*Considerando os valores das medianas.

e 70,5% dos homens (n=12) apresentavam esta
medida aumentada antes da intervenção, de
acordo com os critérios estabelecidos pela World
Health Organization14. Entretanto, houve redução
significante deste parâmetro antropométrico nos
dois sexos ao final do estudo (CC mediana de
80,2 nas mulheres e 89,9 nos homens), resultando,
assim, na redução do risco de desenvolvimento
de doenças cardiovasculares.

Para avaliar a eficácia da intervenção,

empregou-se a comparação de medianas (testes
não-paramétricos), já que a análise estatística
indicou que as variáveis não apresentavam distri-

buição normal. Entretanto, somente para termos
comparativos, também foram incluídos na Tabela
2 os valores das médias e desvios-padrão obser-

vados para cada uma das variáveis, bem como a
amplitude das mesmas.

D I S C U S S Ã O

Quase todos os participantes (90,48%)

deste estudo eram diabéticos do tipo 2 e apre-
sentavam em média 54,4 (DP=12,04) anos. O
maior percentual de mulheres (59,52%) eviden-

ciado pode ser explicado pela grande preocupação
das mesmas com a saúde e, conseqüentemente,
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maior busca por informações e serviços de atenção
ao diabetes7. Segundo alguns autores, a ocorrên-
cia de diabetes mellitus é maior no sexo feminino,

porém essa diferença não é estatisticamente
significante20,21. Observa-se que a diferença na
freqüência entre sexos constitui, mais do que um
reflexo de potenciais genéticos, um produto da
presença de diversos fatores ambientais, que
variam para cada sociedade. Portanto, os maiores
índices de diabetes no sexo feminino têm sido
associados a tais fatores, visto que o sexo em si
não é considerado fator de risco para a doença22,23.

Ao analisarem o comportamento clínico-
epidemiológico do diabetes mellitus em um mu-
nicípio de Cuba, Laguna et al.11 obtiveram resul-
tados semelhantes aos verificados no presente
trabalho em relação ao desconhecimento dos
portadores de diabetes sobre a doença. Segundo
os autores daquele estudo, os resultados foram
atribuídos à falta de programas estatais interven-
cionistas, os quais poderiam ser úteis no controle

da doença.

No estudo atual, observou-se a importância
de enfatizar, utilizando linguagem apropriada, os
aspectos referentes à ação da insulina no orga-

nismo, os sintomas gerais associados ao mau
controle glicêmico, bem como o efeito benéfico
resultante da ingestão de dieta adequada e da

prática regular de exercícios físicos para o controle
da doença. Esses aspectos foram especialmente
abordados nas reuniões em grupo, favorecendo o

bom entrosamento entre a equipe executora do
estudo e os participantes da pesquisa, contribuindo
para a aprendizagem dos assuntos abordados. De
acordo com estudo de Maia & Araújo24, o uso de
dinâmicas de grupo, associadas a lazer e cultura,
proporcionou um maior crescimento intelectual e
pessoal dos indivíduos, resultando em mais se-
gurança e melhor aceitação das doenças apre-
sentadas.

Pesquisadores apontam que, entre as va-

riáveis que mais dificultaram a adesão às reco-
mendações nutricionais por pacientes diabéticos,
destacam-se as dificuldades financeiras para

aquisição dos tipos de alimentos mais apropriados
ao tratamento, a influência da família no consumo
de alimentos, além da falta de clareza na análise
da relação custo-benefício entre adesão às orien-
tações e os fatores de risco associados às descom-
pensações glicêmicas25,26.

O diabetes se associa ao sedentarismo e à
manifestação de doenças crônicas não trans-
missíveis, como obesidade, hipertensão arterial,
doenças cardiovasculares22,23,27,28. A prática de
atividades físicas tem sido recomendada aos
pacientes diabéticos, por favorecer a redução dos
níveis glicêmicos, aumentando a sensibilidade
insulínica e melhorando a tolerância à glicose, já
que o exercício promove um aumento do turnover
da insulina por maior captação hepática e melhor
sensibilidade dos receptores periféricos22,27. Ao final
deste estudo, mais da metade dos indivíduos

diabéticos pesquisados ainda não realizava exer-
cícios físicos regularmente, o que pode interferir
negativamente na saúde dos mesmos. Resultado
semelhante foi observado por Laguna et al.11, os
quais ressaltam a importância da adoção de medi-
das que estimulem a prática regular de atividades
físicas por pacientes diabéticos, especialmente os
do tipo 2, para a obtenção do controle glicêmico
e melhora da qualidade de vida.

A obesidade e o sobrepeso têm sido
apontados como fatores que favorecem a mani-
festação do diabetes do tipo 27,22,29. A relação entre
diabetes do tipo 2 e obesidade tem sido atribuída
ao aumento da resistência insulínica em indivíduos
com grandes depósitos de gordura, principalmente
na região central29. Sabe-se que a circunferência
da cintura é o parâmetro antropométrico mais
adequado para avaliar o acúmulo de gordura na
região central14. No início do estudo, 76,2% dos
participantes considerados diabéticos do tipo 2
apresentavam circunferência da cintura acima do
recomendado. Durante o período de estudo, os
participantes apresentaram redução significante
(p=0,038) deste parâmetro. Estes resultados têm
um impacto positivo sobre o aumento da sensi-
bilidade insulínica e a redução do risco de mani-

festação de doenças cardiovasculares14.
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Os valores de IMC têm sido associados
diretamente aos valores de glicemia sanguínea.
O uso desse índice é simples, correlaciona-se com

outras medidas corporais e tem sido reconhecido
como o indicador que, isoladamente, permite o
melhor diagnóstico da situação nutricional de
adultos no plano coletivo20. Em estudo conduzido
por Cabrera-Pivaral et al.20, a diminuição do IMC
correlacionou-se positivamente com a queda da
glicemia em mexicanos portadores de diabetes
mellitus tipo 2 submetidos a um programa educa-
tivo, no qual aspectos relacionados à ingestão de
uma dieta saudável foram abordados. Apesar de
os valores de IMC terem apresentado redução
significante no presente estudo, este valor ainda
se encontra ligeiramente elevado em relação à
recomendação14. Estudo comparativo entre por-
tadores de diabetes mellitus do tipo 2 que
participavam ou não de grupo educativo, mostrou
redução dos níveis de glicemia e melhor conheci-
mento sobre o diabetes entre os participantes de
atividades educativas em saúde25.

Dados da literatura indicam que as mulhe-
res portadoras de diabetes apresentam maior risco
cardiovascular que os homens com esta mesma
condição, em função do maior percentual de gor-
dura corporal encontrado entre as primeiras30.

Estudo prospectivo realizado por Corrêa
et al.31 evidenciou que medidas antropométricas
e de composição corporal, como o IMC, o percen-
tual de gordura corporal, a circunferência abdo-
minal e a relação cintura-quadril se associaram
diretamente ao controle glicêmico no diabetes
mellitus do tipo 2. A maior adequação de tais
variáveis não só neste, como também naquele
estudo, pode, portanto, contribuir para a melhora
na qualidade de vida dos indivíduos diabéticos.

Tem sido comprovado que a hipertensão
arterial sistêmica por si só acarreta um aumento
da freqüência dos acidentes coronários e cerebro-
vasculares na população em geral32. Assim, a alta
freqüência de hipertensão arterial sistêmica
(71,4%), pode ter sido responsável pela elevada
ocorrência de doenças cardiovasculares observada
(42,5%) entre os indivíduos diabéticos deste estu-
do. No entanto, o controle adequado dos níveis

glicêmicos pode resultar na redução da prevalência
de hipertensão arterial sistêmica entre os indivíduos
diabéticos28.

Os resultados deste trabalho demonstraram
que o consumo de álcool e o hábito de fumar não
eram freqüentes entre os voluntários. Em geral,
tal fato é atribuído à grande procura dos pacientes
diabéticos pelos serviços de saúde, nos quais
são estimulados a adotar hábitos de vida saudá-
veis, incluindo a suspensão do tabagismo e do
etilismo28.

C O N C L U S Ã O

Os resultados obtidos no presente estudo
sugerem que as atividades desenvolvidas durante
a execução do mesmo podem ter contribuído para
a adequação das medidas antropométricas, de

composição corporal e da glicemia de jejum dos
participantes. A perda ponderal observada, prova-
velmente, contribuiu para o aumento da sensibi-

lidade insulínica, favorecendo para a redução da
glicemia de jejum dos indivíduos diabéticos1,22.
Entretanto, a mediana (115,5mg/dL) da glicemia

de jejum observada ao final do estudo ainda se
encontra na faixa de risco, devendo ser reduzida.
Além disso, apesar da tendência à adequação

dessa medida bioquímica, é necessária a adesão
ao tratamento proposto por um período de tempo
maior, para que as alterações se tornem ainda
mais evidentes.
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Antidepressivos e alterações no peso corporal

Effects of antidepressant medications on body weight
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R E S U M O

A depressão é uma doença que pode levar a mudanças no peso, influenciadas por fatores específicos da
doença, como alterações no apetite e na atividade física, ou pelos antidepressivos. Este artigo objetiva analisar
os estudos que descrevem os efeitos dos antidepressivos em alterações do peso corporal. Realizou-se uma
pesquisa nas bases de dados Medline, Lilacs e Cochrane, utilizando as palavras chaves “antidepressivo” e
“peso”. Foram selecionados os estudos que analisaram o tema em pacientes depressivos, priorizando-se
aqueles relacionados às drogas mais utilizadas nos serviços de saúde no Brasil. A análise dos estudos indicou
que a mudança de peso atribuída ao tratamento com antidepressivos apresenta resultados ainda controversos,
sendo influenciada por fatores como o tempo de uso e a dosagem do medicamento, estudos com poder
limitado, entre outros. Assim, estudos com maior poder, tendo como foco a ação das drogas antidepressivas
nas alterações do peso corporal em pacientes depressivos, ainda são necessários.

Termos de indexação: Antidepressivos. Ganho/Perda de peso. Peso corporal.

A B S T R A C T

Depression is a disorder that may affect patient’s weight because of specific factors of the disease, such as
changes in appetite and in the level of physical activity, as well as because of the use of antidepressant
medications. The objectives of this paper are to analyze studies that discuss the effect of antidepressant
medications on the patients’ weight. Medline, Lilacs and Cochrane databases were searched for relevant
studies using the words ‘antidepressant’ and ‘weight’. Publications regarding antidepressant drugs commonly
used in health services in Brazil and their effects on body weight in depressive patients were selected. The
studies indicated that weight changes related to antidepressant therapies are still controversial, influenced by
factors such as length and dosage of antidepressant use, limited power of the studies, among others. Thus,
more powerful studies focusing on how antidepressant medications affect weight in depressive patients are
still needed.

Indexing terms: Antidepressant agents. Weight gain. Weight loss. Body weight.
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I N T R O D U Ç Ã O

A depressão está entre as 10 doenças mais
prevalentes no mundo1. Está presente em 4,8%
a 8,6% dos pacientes assistidos pela atenção pri-
mária2 e, no Brasil, o dado disponível indica preva-
lência de 16,8% ao longo da vida em adultos,
segundo estudo epidemiológico realizado por
Andrade et al.3 em São Paulo. Por ser uma doença
altamente incapacitante e crônica4, tem impor-
tante efeito na qualidade de vida.

Mudanças no peso, associadas à depres-
são, são um fenômeno complexo e podem ser
influenciadas por fatores específicos da doença,
como alterações no apetite, na atividade física e
por fatores específicos ligados às drogas antide-
pressivas5. A obesidade é a doença física mais
comum e crônica na sociedade moderna e a
depressão é a condição psicológica mais preva-
lente. Embora haja alta prevalência para essas
duas condições, a exploração de qualquer asso-
ciação entre elas tem sido limitada6.

Estima-se que a prevalência da obesidade
em pacientes psiquiátricos tratados farmacologica-
mente é 2 a 5 vezes maior do que na população
em geral7. Entre todas as causas, uma das possi-
bilidades é que a medicação usada para o
tratamento da depressão pode levar ao ganho de
peso, particularmente, durante a manutenção do
tratamento8,9.

Entretanto, em resposta ao aumento da
obesidade na população em geral10, tratamentos
farmacológicos vêm se tornando cada vez mais
comuns, entre eles, os inibidores do apetite, como
a fluoxetina e a sertralina (antidepressivos inibi-
dores da recaptação de serotonina - ISRS)11, sendo
essas drogas citadas pelo Consenso Latino Ame-
ricano de Obesidade12 e pelo Consenso Brasileiro
de Diabetes13, na intervenção coadjuvante ao
tratamento anti-obesidade. Nos Estados Unidos,
essas drogas ainda não foram aprovadas pela Food
and Drug Administration (FDA) para o uso na perda
de peso14.

Portanto, considerando a importância da
nutrição na melhoria da qualidade de vida dos
pacientes com transtorno depressivo, este artigo

objetiva analisar os estudos que descrevem o
efeito dos antidepressivos nas alterações do peso
corporal, ou seja, sua influência no ganho ou na
perda de peso para os usuários dessas drogas.

M É T O D O S

Realizou-se pesquisa nas bases de dados
Medline, Lilacs e Cochrane de artigos relacionando
os antidepressivos e as alterações no peso
corporal. As palavras chaves utilizadas foram
“antidepressivo” e “peso”, em português e em
inglês, no intuito de realizar uma busca ampla
sobre o tema. Foram encontradas 697 citações,
incluindo aquelas duplicadas nas diferentes bases.
Fazendo-se a seleção por estudos em humanos,
de intervenção, randomizados, controlados e em
pacientes adultos (>18 anos) com depressão,
foram identificados 44 ensaios controlados que
avaliaram 22 drogas de classes heterogêneas de
antidepressivos. A maioria dos estudos tinha como
objetivo avaliar a eficácia, a segurança ou a tole-
rabilidade de novas drogas, sendo a mudança no
peso relatada como desfecho secundário. Assim,
para esta revisão optou-se por selecionar estudos
que abordavam os antidepressivos mais comu-
mente utilizados nos serviços de saúde e as
mudanças de peso em pessoas com depressão.

As exceções foram dois estudos, sendo um
que abordou consumo alimentar e uso de antide-
pressivos em pessoas saudáveis15 e uma meta-
nálise que avaliou o efeito de alguns antidepressi-
vos no tratamento da obesidade11. Dessa forma,
do total de estudos selecionados, 14 são do tipo
ensaio clínico randomizado5,16-28 ou não rando-
mizado29, 1 coorte prospectiva30 e 1 metanálise11.
As demais referências foram utilizadas para ela-
boração de conceitos, descrição de mecanismos
de ação, histórico, efeitos colaterais e função dos
antidepressivos.

R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O

A descoberta, no final da década de 50,
de drogas antidepressivas e sua utilização na
prática clínica trouxeram um avanço importante
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no tratamento e no entendimento de possíveis
mecanismos subjacentes à depressão. Os primeiros
antidepressivos - os antidepressivos tricíclicos (ADT)
e os inibidores da monaminoxidase (IMAOs) - foram
descobertos a partir de observações clínicas31. O
uso dessas classes foi limitado porque os ADT
podem causar baixa tolerabilidade e toxicidade32,
e devido ao risco de os IMAOS provocarem inte-
ração com a tiramina e causar crises hipertensivas
potencialmente fatais.

Entretanto, os ADT ainda são os mais fre-
qüentemente prescritos em alguns países, como
na Alemanha e na América Latina, inclusive no
Brasil, onde antidepressivos mais modernos ainda
estão sob proteção de patentes31 e o custo dos
genéricos os torna menos dispendiosos para os
serviços de saúde.

Nas últimas duas décadas, surgiram novas
classes de antidepressivos, que aumentam a

concentração de um único neurotransmissor, como
os ISRS, ou de noradrenalina; ou que interferem
em múltiplos neurotransmissores/receptores, como
venlafaxina, bupropiona, trazodona, nefazodona
e mirtazapina, sem ter como alvo outros sítios
receptores cerebrais não relacionados com a
depressão32.

Os efeitos colaterais Quadro 1, comumente
descritos, incluem borramento visual, tontura e
hipotensão, ganho de peso, sonolência, consti-
pação, boca seca31,33.

Antidepressivos e alterações no peso
corporal

O efeito dos antidepressivos no estado
nutricional tem sido relatado por vários autores.
Não foram encontrados estudos com os IMAOs e

Quadro 1. Classificação de alguns antidepressivos e seus efeitos colaterais.

Antidepressivos tricíclicos (ADT)

Inibidores seletivos da recaptação
da serotonina (ISRS)

Antidepressivos de nova geração

Clomipramina
Imipramina
Amitriptilina
Nortriptilina

Fluoxetina
Sertralina
Paroxetina
Citalopram

Mirtazapina
Venlafaxina
Trazodona
Milnaciprano
Bupropiona
Duloxetina

- Ganho de peso
- Sonolência
- Constipação
- Boca seca
- Borramento visual
- Tontura
- Hipotensão
- Estimulação do apetite (+++)16,31,33, 34

- Ansiedade
- Alterações nos movimentos motores
- Apatia
- Náuseas
- Vômitos
- Aumento da motilidade intestinal
- Cólicas e diarréias
- Estimulação do apetite (+)
- Diminuição do peso
- Anorexia16,31,33, 34

- Ganho de peso
- Sonolência
- Hipotensão postural
- Estimulação do apetite
- Perda de peso devido a anorexia, em alguns pacientes, nas pri-

meiras semanas, podendo ser substituída por ganho de peso
- Fraqueza ou fadiga
- Taquicardia
- Constipação16,31,33,34

Classificação Antidepressivo Efeitos colaterais

Símbolos: + baixo risco; +++ alto risco.

Fontes: Bernstein16; Dugan31;  Peretti et al.33; Rockwel et al.34.
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há poucos sobre os antidepressivos de nova
geração. Os estudos mais comuns relacionados
ao ganho ou à perda de peso são relativos aos
antidepressivos ADT e aos ISRS.

Antidepressivos tricíclicos (ADT)

As ações antidepressivas dos ADT foram
observadas ao acaso nas décadas de 1950 e 1960,
quando foram testados sem sucesso como
antipsicóticos em esquizofrênicos. Muito depois
de suas propriedades antidepressivas terem sido
observadas, descobriu-se que os ADT bloqueavam
as bombas de recaptação da serotonina, nora-
drenalina e dopamina31. Seus efeitos no estado
nutricional foram estudados principalmente no
final da década de 1970. Atualmente, essa classe
de drogas é avaliada em relação às mais novas17,18.

Em um ensaio clínico randomizado contro-
lado, Kupfer et al.19 examinaram mudanças no
peso em 47 pacientes depressivos que foram
tratados com placebo (n=17) ou amitriptilina
(n=30) por um período de 35 dias, com a dosagem
de amitriptilina sendo aumentada ao longo do
estudo em 50 a 200mg. O grupo com a ami-
triptilina mostrou um maior ganho de peso do que
o grupo placebo (2kg versus - vs 0,2kg, p<0,05),
sendo que não houve diferença entre os que
responderam ao tratamento e os que não.

A mudança de peso também foi investi-
gada em 128 pacientes depressivos ambulatoriais
tratados com imipramina por 5 meses20. Mais da
metade dos pacientes teve uma mudança de até
5,0% no peso e 13,3% ganharam mais que
10,0% de peso. Esse mesmo autor, em 1992 não
encontrou diferença significativa no ganho de peso
no tratamento de manutenção por 3 anos entre
os pacientes que receberam placebo ou 200 a
300mg de imipramina, indicando que, a longo
prazo, este medicamento parece não ter efeito
no ganho de peso28.

Em um ensaio clínico não randomizado, o
comportamento alimentar de pacientes seve-
ramente deprimidos foi avaliado antes do trata-

mento (n=56), depois do tratamento agudo (6
semanas) e ao final do tratamento de manutenção
(4 a 6 meses), e comparado com controles nor-
mais, a fim de investigar os mecanismos compor-
tamentais induzidos pelos antidepressivos29. Os
pacientes receberam 4 tipos de antidepressivos:
ADT, tetracíclico ou não-tricíclicos. Antes do trata-
mento, os pacientes apresentavam ingestão
calórica menor do que o grupo controle (1750kcal
vs 2220kcal, p<0,0001). Com o tratamento, houve
aumento na ingestão energética dos pacientes,
que passaram a ingerir a mesma quantidade de
energia do grupo controle. Ao final do tratamento
agudo, observou-se um ganho ponderal médio de
2,5 (Desvio-padrão – DP= 3,1kg, p<0,0001) e ao
final do período de manutenção um ganho de
5,2, DP=5,4kg (p<0,0001) em relação ao peso
pré-tratamento, não havendo diferença entre as
drogas utilizadas. A recuperação do peso perdi-
do antes do tratamento, devido à inapetência, foi
uma resposta positiva ao tratamento antide-
pressivo29 .

Portanto, esses estudos demonstram haver
ganho de peso durante o tratamento agudo da
depressão com ADT19,20. No período de manu-
tenção, observa-se também aumento no peso
corporal, porém sem diferenças em relação ao
grupo controle em alguns estudos28,29. O ganho
de peso é, muitas vezes, relatado como resultado
da melhora do quadro depressivo pelo uso da
droga, levando a mudanças no apetite e não,
simplesmente, decorrente de um efeito colateral
da medicação29.

Antidepressivos inibidores seletivos da
recaptação da serotonina

Os ISRS começaram a ser utilizados no
início da década de 1980 para o tratamento da
depressão. Pacientes tratados com fluoxetina, por
menos de um ano, não só melhoravam da de-
pressão como também perdiam peso21.

É apontado que a serotonina (5HT) tem
um papel como regulador do apetite e da escolha
de macronutrientes (hidratos de carbono, gorduras,
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proteínas). Concentrações altas de 5HT nos
núcleos hipotalâmicos mediais levam à redução
do apetite e à preferência por alimentos protéicos.
Baixos níveis de 5HT neste local produzem
aumento do apetite e preferência por hidratos de
carbono21. Por isso, ela tem sido postulada como
agente anorexígeno, embora seu efeito na perda
de peso a longo prazo não tenha sido demons-
trado14.

Foltin et al.15, em um estudo randomizado
e controlado, investigaram o efeito a curto prazo
do uso da fluoxetina na ingestão energética de
indivíduos saudáveis mantidos em alojamento
laboratorial. Estudou-se durante 16 dias a ingestão
de dietas ricas em carboidrato ou em gordura,
comparando-as com dieta controle que continha
quantidades adequadas de macronutrientes,
concomitantemente ou não ao uso de 40mg de
fluoxetina. Observou-se diminuição de ingestão
energética em 400kcal pelo uso da fluoxetina,
sem evidências de efeitos da droga na ingestão
de carboidratos. O efeito observado foi a dimi-
nuição no número e na quantidade das refeições.
Deitos30, em um estudo de coorte, observou, em
pacientes obesas com depressão maior que, de
52 pacientes que utilizaram 20mg de fluoxetina,
a maioria delas (49 pacientes) perdeu de 2 a 11kg
de peso em 56 dias de acompanhamento. Estes
e outros estudos corroboram o efeito dos ISRS na
diminuição do apetite e a conseqüente perda pon-
deral nas primeiras semanas de tratamento5,22.

Entretanto, a longo prazo, a mudança de
peso parece ser o oposto, com ganho de peso
que, nem sempre, é relacionado ao efeito colateral
da droga, mas à recuperação da depressão.
Michelson et al.5 avaliaram os efeitos da fluoxetina
durante 50 semanas de tratamento, em ensaio
clínico randomizado e controlado, com maior
tamanho amostral (n=395 pacientes depressivos).
Observou-se modesta perda de peso nas primeiras
4 semanas (0,4, DP=3,5kg; p<0,01) e ganho
ponderal similar para todos os pacientes (grupo
que recebeu fluoxetina e grupo placebo), durante
o tratamento. A média absoluta de ganho de peso
na 26ª semana foi de 1,1, DP=4,1kg (p<0,001),

na 38ª de 2,2, DP=2,7kg (p<0,001) e, no final da
50ª semana, 3,1, DP=4,1kg (p<0,001). O ganho
de peso foi relacionado à melhora da inapetência
no início do estudo, devido à recuperação da
depressão5.

Em outro estudo, que avaliou diferentes
antidepressivos da classe de ISRS, observou-se que
a magnitude dos efeitos no ganho ponderal pode
variar entre os medicamentos. Fluoxetina, sertra-
lina ou paroxetina foram prescritos em pacientes
depressivos (n=284), em estudo randomizado e
duplo-cego, por um período de até 32 semanas.
Foi observado que o número de pacientes com
ganho ponderal acima de 7% em relação ao seu
peso inicial foi significativamente maior entre os
usuários de paroxetina, comparados aos usuários
de fluoxetina ou sertralina23. Estes resultados suge-
rem que, dentro de uma mesma classe de antide-
pressivos, certas drogas apresentam maior risco
de mudança de peso que outras.

Em uma metanálise que avaliou drogas
anti-obesidade, dois antidepressivos da classe de
ISRS foram avaliados. No único estudo selecionado
de sertralina, o ganho de peso observado a longo
prazo (54 semanas) não foi significativamente
maior que o placebo e a análise conduzida com a
fluoxetina não foi conclusiva, devido à hetero-
geneidade dos estudos com esta droga11.

Antidepressivos de classes diferentes

Alguns estudos compararam o efeito dos
antidepressivos de classes diferentes sobre mu-
danças no peso corporal.

Um ensaio clínico randomizado duplo-cego
de curto prazo (12 semanas), com 32 idosos
depressivos, comparou o uso da nortriptilina (ADT)
com a paroxetina (ISRS)17 e não encontrou mu-
dança significativa no peso entre os 2 grupos.

Chouinard24 investigou, em 183 pacientes,
o uso da bupropiona (antidepressivo de nova
geração-ANG), comparado ao da amitriptilina.
Constatou ganho de peso médio de 1,5kg para
os que usaram amitriptilina e de 0,5kg para os
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que usaram a bupropiona. Esse resultado foi,
posteriormente, confirmado por Hecht Orzack25,
que analisou essa mudança em 272 pacientes
depressivos em 6 semanas, utilizando 200mg/dia
de amitriptilina, 400mg de trazodona (ANG) ou
placebo. Os pacientes que receberam amitriptilina
também apresentaram maior ganho de peso do
que os pacientes dos outros grupos (que receberam
placebo ou outros antidepressivos).

Um estudo de 2 anos de duração, com
217 pacientes depressivos26, comparou o uso da
mirtazapina (ANG), dosagem máxima de 35mg/
dia, com a amitriptilina, máximo de 280mg/dia e
um grupo controle (que recebia placebo). A pro-
porção de pacientes que apresentaram aumento
importante (>7%) no peso corporal de acordo com
a droga utilizada foi: amitriptilina=22% dos
pacientes; mirtazapina=12,7% e placebo=3,6%.
O grupo tratado com a amitriptilina apresentou
em média ganho de peso de 1,7, DP=4,1kg, en-
quanto o grupo tratado com a mirtazapina ganhou
em média 1,4, DP=3,1kg. O grupo placebo perdeu
em média 0,1, DP=3,2kg. Não houve diferença
significativa no ganho de peso entre os grupos
tratados, mas somente em relação ao placebo.

Vinte e dois pacientes com transtorno
depressivo foram medicados durante seis semanas
com amitriptilina (n=9), nortriptilina (n=3) e
paroxetina (n=10), a fim de investigar se o trata-
mento com os antidepressivos tricíclicos induziu
ganho de peso, quando comparado à paroxetina
ou ao placebo. O índice de massa corporal - IMC
do grupo que recebeu amitriptilina/nortriptilina foi
maior (26,2, DP=4,2kg/m2), comparado com o
grupo placebo (22,6, DP=2,6kg/m2), enquanto o
IMC do grupo com paroxetina foi intermediário
(23,7, DP=4,1kg/m2) e não diferiu significativa-
mente dos outros 2 grupos. O aumento no peso
corporal e no IMC ocorreu na 6ª semana18.

A análise de 4 ensaios clínicos rando-
mizados duplo-cego controlados com 1.466 pa-
cientes, que usavam de 40 a 120mg de duloxetina
(ANG), 20mg de paroxetina ou placebo durante
8 a 34 semanas, mostrou que houve variação na
média de peso corporal (-0,3kg a +1,3kg).

Nenhuma diferença estatística foi observada entre
os grupos tratados com duloxetina ou paroxetina27.

Portanto, os estudos que comparam mu-
danças no peso entre as diferentes classes de
antidepressivos, demonstram o efeito dos ADT no
ganho de peso nas primeiras semanas24,25, sendo
que em tratamento por mais de um ano, não
houve diferença no ganho de peso corporal entre
os tipos de antidepressivos26. Entre os ANG, a
mirtazapina parece se associar a um maior ganho
de peso a longo prazo, enquanto que a venla-
faxina e a bupropiona parecem ser neutros no
ganho de peso35.

Os estudos encontrados nesta revisão não
comparam o ganho de peso em variadas dosagens
do mesmo antidepressivo. A dosagem dos antide-
pressivos utilizados nos estudos variou de 200 a
300mg para os ADT, de 20 a 150mg para os ISRS
e de 35 a 400mg para os ANG. Os amplos inter-
valos de dosagem dependeram do princípio ativo
de cada antidepressivo da mesma classe e da
posologia definida para tal. Na prática clínica, a
dosagem terapêutica também apresenta variações
semelhantes no tratamento agudo35 e há diver-
gências entre os autores quanto às doses de
manutenção24,27. Estes e demais aspectos analisa-
dos anteriormente apontam para a multifatorieda-
de do efeito dos antidepressivos na mudança de
peso corporal e as dificuldades ainda existentes
em obter uma conclusão definitiva sobre esta
importante questão35.

O ganho de peso induzido pelo uso prolon-
gado de antidepressivos pode levar o paciente a
abandonar o tratamento, sendo, portanto, um
efeito colateral relevante no tratamento da de-
pressão. A obesidade é, atualmente, um sério
problema de saúde pública e qualquer ganho de
peso associado ao uso de antidepressivos pode
significar aumento no risco à saúde da população.

C O N C L U S Ã O

Há poucos estudos randomizados, contro-
lados, duplo-cegos e de poder suficiente que
relacionem os efeitos das drogas antidepressivas
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com alterações no peso corporal em pessoas com
depressão. As alterações no peso corporal, em
pacientes tratados com antidepressivos, são
multifatoriais, estando relacionadas à melhora da
doença, aos efeitos colaterais da droga ou indu-
zidas pela própria sintomatologia da doença.

Os estudos de curto prazo com os ADT
sugerem ser o ganho de peso um efeito colateral
desse medicamento. No tratamento de manu-
tenção, o ganho de peso parece estar associado
à melhora do apetite.

Apesar do comprovado efeito da fluoxetina
na diminuição do apetite em pacientes depressi-
vos, observa-se que esse efeito é transitório,
levando a pequena perda de peso nas primeiras
semanas de uso e a efeito contrário após esse
período. Este dado é relevante para que o período
de uso destas drogas, com fins de perda ponderal,
seja prescrito de maneira que atenda a este
objetivo. Além disso, devem-se reforçar os resul-
tados ainda incertos e a cautela necessária sobre
o uso de drogas antidepressivas no tratamento
anti-obesidade.

Frente à relevância e à pouca exploração
do tema no Brasil, os autores sugerem a realização
de estudos controlados em pacientes obesos e
depressivos que utilizam os Inibidores Seletivos da
Recaptação da Serotonina, já que o transtorno
depressivo, por si só, possui características que
podem influenciar no peso e a obesidade pode
dificultar a adesão ao tratamento farmacológico.
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Creatina: auxílio ergogênico com
potencial antioxidante?

Creatine: ergogenic aid with antioxidant potential?
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 R E S U M O

A creatina é largamente utilizada como auxilio ergogênico, com algumas evidências quanto ao seu efeito
positivo na massa magra, força/potência e resistência muscular. Entretanto, esses estudos não conseguiram
identificar potenciais mecanismos bioquímicos que pudessem explicar seu efeito na fadiga ou turnover de
proteína muscular, existindo a possibilidade de que alguns indivíduos não sejam responsivos a esse suplemento.
Outro possível efeito da creatina, que vem sendo recentemente investigado, é a sua ação antioxidante. Mesmo
com poucos trabalhos disponíveis, duas possibilidades existem para explicar esse efeito: 1) Ação indireta
como tampão energético, devido ao aumento na concentração tecidual de fosfocreatina, que favoreceria a
menor produção de metabólitos do ciclo de degradação de purinas (ciclo de Lowenstein), resultando em
queda na formação de hipoxantina, xantina e ácido úrico, assim como em espécies reativas de oxigênio
(superóxido, peróxido de hidrogênio e radical hidroxil); 2) Por ação direta, apesar de essa propriedade ser
inferior à dos antioxidantes já bem conhecidos, como a glutationa reduzida. Mesmo assim, poderia atuar
conjuntamente com estes. O objetivo desta comunicação é relatar dados disponíveis sobre esses dois itens.

Indexing terms: Exercício. Estresse oxidativo. Metabolismo. Creatina.

A B S T R A C T

Creatine is largely used as an ergogenic aid with some evidence regarding its positive effect on lean body
mass, strength/power and muscle endurance. However, most studies were not capable of identifying biochemical
mechanisms that could explain its effect on fatigue or muscle protein turnover. There is also the possibility that
some individuals are non-responsive to this supplement. Another possible effect of creatine that has been
recently investigated is its antioxidant action, but few studies explored this subject. Nonetheless, it can be
emphasized that the antioxidant effect of creatine works in the organism in the following way: 1) Indirect
action as an energy buffer, due to the increase in muscle phosphocreatine concentrations which would favor
a reduced production of metabolites of the purine nucleotide cycle (cycle of Lowenstein) and, as a consequence,
a drop in the production of hypoxanthine, xanthine, uric acid, and reactive oxygen species; 2) Direct action (a
less powerful action when compared with known antioxidants, such as reduced glutathione). Yet, it could still
work in association with them. The objective of this work is to review the available data on the two
abovementioned mechanisms.

Indexing terms: Exercise. Oxidative stress. Supplementation. Metabolism. Creatine.
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I N T R O D U Ç Ã O

Em associação ao seu reconhecido papel
como auxílio ergogênico1 em exercícios intensos
de curta duração, pesquisas recentes têm demons-

trado que a creatina também possui propriedades
antioxidantes2. Existem duas explicações possíveis
para esse efeito, que são: 1) Ação indireta como

tampão energético, devido ao aumento na con-
centração tecidual de fosfocreatina, que pode
favorecer a menor produção de intermediários da

degradação da adenosina trifosfato (ATP),
principalmente no ciclo de degradação de purinas3

e; 2) Ação direta, devido à presença de arginina

em sua estrutura molecular2.

O objetivo desta comunicação é mostrar,
a partir de dados deste grupo de pesquisadores4 e
de outros autores2,5 a possível contribuição antioxi-

dante da creatina durante a realização de exercício
físico. Este tema é de relevante para a nutrição e
a bioquímica do exercício, uma vez que há poucas

referências na literatura, mas com dados promisso-
res. Pretende-se, assim, estimular o desenvolvi-
mento de pesquisas em torno desta temática.

Durante a realização de treinamento físico

intenso ou na exigência física máxima, há maior
formação intramuscular de ânion radical supe-
róxido (O2

•-), peróxido de hidrogênio (H2O2) e

radical hidroxil (•OH), dentre outros, denominados
por espécies reativas de oxigênio (O2), resultando
em lesões oxidativas celulares e teciduais acima

do normal nessas condições4,6. Para proteger
contra essas lesões, as células possuem antioxi-
dantes químicos e enzimáticos, existindo evidên-

cias de que isso não é suficiente para as proteger
durante o exercício físico intenso7. Embora haja
algumas restrições quanto ao seu consumo pela

Sociedade Brasileira de Medicina do Esporte, a
creatina não se encontra na lista atual de substân-

cias proibidas pela World Anti-Doping Agengy
(WADA). Além disso, alguns estudos, como os

realizados por Schilling et al.8, Persky & Brazeau9,

Ellis & Rosenfeld, com indivíduos saudáveis, não

reportaram efeitos colaterais nas funções renais,

gastrointestinais e hepáticas com a suplementação
oral de creatina. Ressalta-se que não se pretende
com isso estimular seu consumo em associação à
prática esportiva, mas relatar uma importante
propriedade química exibida por esta molécula,
no sentido de incentivar pesquisas sobre o tema.

Creatina como antioxidante

A molécula de ATP é a fonte imediata de
energia para a contração muscular e os demais
processos dela dependentes. Contudo, sua con-
centração intramuscular é muito baixa, fazendo
com que vias alternativas de sua regeneração
sejam imediatamente ativadas devido ao seu
consumo. Para tanto, é fornecido poder redutor
de carboidratos e lipídeos. Esse processo é lento,

comparativamente à utilização da fosfocreatina,
sendo, em função disso, muito importante na
regeneração da ATP em atividades físicas intensas
e de curta duração. Com a intensificação da utili-
zação de fosfocreatina e de ATP pela fibra mus-

cular durante esse tipo de exercício, ocorre ativação
simultânea do ciclo de degradação de purinas
(ciclo de Lowenstein), devido ao aumento na con-

centração intramuscular de adenosina monofosfato
(AMP). As principais conseqüências da ativação
dessa via são a produção paralela de amônia,

hipoxantina, xantina, urato e de espécies reativas
de oxigênio11,12.

Estudos realizados com suplementação de
creatina previamente ao exercício intenso resul-

taram em queda, tanto na produção de amônia
como na de hipoxantina13. Portanto, é possível
que o aumento nos estoques intracelulares de
creatina pelo treinamento físico, ou seu consumo
adicional previamente à realização do exercício
intenso, possa servir como antioxidante indireto.
Ou seja, a menor produção de hipoxantina em
decorrência de tal procedimento, assim como
devido à redução paralela de seu catabolismo em
xantina e urato, poderia resultar em menor pro-
dução de espécies reativas de oxigênio na fibra
muscular durante o exercício físico14.



CREATINA COMO UM ANTIOXIDANTE | 351

Rev. Nutr., Campinas, 21(3):349-353, maio/jun., 2008 Revista de Nutrição

A creatina é constituída pelos aminoácidos
glicina e arginina, que sofrem ação da enzima
glicina amidiltransferase, resultando em guanidi-
noacetato e ornitina. Por sua vez, a ornitina sofre
ação da enzima guanidinoacetato metiltrans-
ferase, participando, além disso, como substrato
da enzima óxido nítrico sintase e resultando na
formação de óxido nítrico15. Ressalta-se que o
óxido nítrico é um radical livre que modula o
metabolismo, a contratilidade e o consumo de
glicose no músculo esquelético e participa do ciclo
da uréia, além de poder reagir com O2

•- e gerar
peroxinitrito (OONO-).

A arginina protege células endoteliais con-
tra lesões oxidativas causadas por lipoproteínas
(LDL) oxidadas16. Dados adicionais mostram que
a arginina pode neutralizar o O2

•-, levando à
sugestão de que a creatina pode também exercer
efeito antioxidante direto, além de indireto. Lawler
et al.2 e Sestili et. al.5 obtiveram resultados a favor
dessa hipótese. Por exemplo, a creatina demons-
trou capacidade de remover ácido 2,2‘azino-bis
(3-etilbenzenotiazolino-6-sulfônico (ABTS+), O2

•- e
OONO-. Por outro lado, a creatina não foi capaz
de neutralizar de maneira significativa H2O2 e
t-butilhidroperóxido (tB-OOH).

Esses dados demonstram que a creatina
exerce efeito antioxidante claramente seletivo. Por
fim, sua ação antioxidante contra ABTS+ é signi-
ficativamente inferior à da glutationa reduzida,
mas potencializa sua ação. Pode-se concluir, em
função dos resultados de Lawler et al.2, que a
ação antioxidante direta da creatina parece se
limitar a radicais livres ou a espécies reativas de
oxigênio iônicas. Além disso, como a creatina
exerce efeito antioxidante inferior ao da glutationa
reduzida e demonstra efeito aditivo, quando na
sua presença, é possível que funcione como
suporte aos antioxidantes mais potentes.

Essa função se torna relevante, principal-
mente porque a creatina se encontra no sarcoplas-
ma, podendo proteger suas estruturas contra
oxidação por espécies reativas de oxigênio durante
o exercício físico, como, por exemplo, proteínas
importantes na regulação metabólica, e atenuar
o aparecimento da fadiga ou favorecer a recupe-

ração após o exercício. Quanto a isso, mesmo que
existam resultados controversos, antioxidantes
químicos reduzem o ponto de fadiga em animais
durante o exercício físico intenso4,6. Esses dados
podem ser controversos em razão dos diferentes
tipos de animais estudados, de controle nutricional
deficiente ou de tipo do exercício praticado17. Além
disso, o estresse oxidativo devido ao aumento na
produção de oxidantes ou à falta de antioxidantes,
aumenta a oxidação de proteínas, assim como a
sua degradação11,12.

Outros estudos demonstraram que a creati-
na exerce efeitos protetores em uma grande
variedade de doenças em que o estresse oxidativo
encontra-se envolvido18. Além disso, efeitos prote-
tores antioxidantes diretos da creatina, em estratos
de células normais ou sob estresse oxidativo,
também foram identificados5. Nestes estudos
foram utilizadas as seguintes células em culturas
expostas a oxidantes: promonócitos (U937), células
endoteliais (HUVEC) e mioblastos (C2C12) expos-
tos a H2O2, tB-OOH e, no caso das células U937,
também peroxinitrito. A creatina (0,1-10 mM)
atenuou os efeitos citotóxicos causados por oxi-
dantes em todas as células estudadas, sendo que
a proteção foi, invariavelmente, associada com a
elevação da fração intracelular de creatina, mas
não com valores de fosfocreatina. Foi ainda veri-
ficado que a creatina não afetou as atividades
das enzimas catalase e glutationa peroxidase, mas
preveniu o consumo de grupos sulfidrílicos do pool
não protéico em células U937 e HUVEC.

A partir de espectroscopia de massa se

demonstrou que moléculas com 136 Dalton de
peso molecular, que representam produtos oxida-
dos de creatina, formaram-se em reações tam-

ponadas contendo creatina na presença de H2O2,
assim como em extratos de células tratadas com
H2O2 ou tB-OOH previamente suplementadas com
creatina. Finalmente, a citoproteção exercida pela

creatina nesses experimentos parece não estar
relacionada com a quelação de ferro, como
demonstrado por alguns autores5. Os mesmos

autores concluem que a creatina exerce efeito
antioxidante moderado em células, porém signi-
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ficante, dependendo se as espécies químicas são
derivadas do oxigênio ou do nitrogênio.

Em trabalhos recentemente publicados
foram demonstradas atenuações nos valores de
quimioluminescência urinária, um possível indica-
dor de estresse oxidativo, em função da suple-
mentação de creatina associada ao treinamento
de força/hipertrofia e a corridas com longa dura-
ção4,6. Os dados descritos nesses trabalhos suge-
rem que esse efeito pode estar relacionado com
ação direta e/ou indireta exercida pela creatina
suplementada. Destaca-se que sua função antioxi-
dante também não se mostrou totalmente eficien-
te, já que os valores obtidos na quimiolumines-
cência urinária não foram totalmente neutra-
lizados.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

A creatina é um viável agente ergogênico
com papel antioxidante indireto, devido ao seu
efeito atenuador da formação de produtos de
degradação de purinas. Além disso, existem evi-
dências de que seu papel antioxidante direto é
moderado, comparado com antioxidantes mais
potentes (glutationa reduzida). Sua ação antioxi-
dante indireta foi evidenciada por estudos que
demonstraram menor produção de hipoxantina,
xantina e ácido úrico após suplementação com
creatina. Investigações encontram-se em anda-
mento no sentido de comprovar os efeitos indiretos
antioxidantes da creatina tanto in vitro como in
vivo.
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