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R E S U M O

Objetivo

Avaliar a resposta à suplementação diária com ferro quelato glicinato e seu impacto sobre o crescimento
linear.

Métodos

Realizou-se um estudo prospectivo com 790 crianças, de 6 a 36 meses, que freqüentavam creches municipais
de São Paulo no período de 1999 a 2003. Ao início e ao final do estudo a hemoglobina, o peso corporal e a
estatura/comprimento foram coletados. Utilizou-se suplemento contendo ferro quelato glicinato em gotas na
dose de 5mg Fe elementar/kg peso/dia, administrado na própria instituição pelo profissional de saúde da
creche, por um período de 12 semanas.

Resultados

A suplementação resultou em um significante e positivo efeito sobre os níveis de hemoglobina. A resposta ao
tratamento foi positiva em 85,3% das crianças, com um aumento médio de 1,6g/dL nos valores de hemoglobina
(p<0,001). Nas crianças de 25-36 meses e naquelas com valores de hemoglobina mais baixas ao início da
suplementação, observou-se ganho significantemente maior. Durante o período de intervenção não foi
observada nenhuma intercorrência gastrintestinal ou intolerância ao suplemento. Verificou-se também impacto
sobre o ganho de estatura e o indicador nutricional estatura/idade (escore-Z) nas crianças com idade acima
de 12 meses, porém o mesmo não foi observado em relação ao peso e aos indicadores peso/estatura e
peso/idade.

1 Artigo elaborado a partir da tese de L.C. RIBEIRO, intitulada “Anemia por deficiência de ferro: suplementação terapêutica e
profilática em creches”. Universidade Federal de São Paulo; 2005.

2 Universidade de São Paulo, Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, Departamento de Medicina Social. Campus USP, Av.
Bandeirantes, 3900, Monte Alegre, 14049-900, Ribeirão Preto, SP, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: L.C.
RIBEIRO. E-mail: <lcisoto@fmrp.usp.br>.

3 Universidade Federal de São Paulo, Curso de Pós-Graduação em Nutrição. São Paulo, SP, Brasil.
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Conclusão

Os resultados indicam que o ferro quelato glicinato é um suplemento adequado para tratamento da anemia
ferropriva em crianças na primeira infância, pela sua excelente tolerabilidade contribuindo também para o
ganho de estatura entre crianças acima de 12 meses.

Termos de indexação: Agentes quelantes de ferro. Anemia ferropriva. Crescimento. Pré-escolar.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to evaluate response to daily supplementation with iron bis-glycinate chelate
and its impact on linear growth.

Methods

A prospective study was done with 790 children aging from 6 to 36 months who attended daycare in São
Paulo from 1999 to 2003. Hemoglobin levels, body weight and height/length were determined at the beginning
and end of the study. Liquid iron bis-glycinate chelate was administered in a dosage of 5mg of elemental iron/
kg of body weight/day given by the health provider of the daycare facility for a period of 12 weeks.

Results

Supplementation resulted in a significant, positive effect on the hemoglobin levels of 85.3% of the children
with a mean increase of 1.6g/dL (p<0.001). In children aging from 25 to 36 months and in those with lower
hemoglobin levels at the beginning of supplementation, there was a significantly higher increase. No
gastrointestinal problem or intolerance to the supplement was observed during the intervention period.
Supplementation also had an impact on growth and on the height-for-age indicator (z-score) in children older
than 12 months but there was no impact on weight and on the weight-for-height and weight-for-age indicators.

Conclusion

The results show that iron bis-glycinate chelate is an adequate supplement to treat iron deficiency anemia in
young children since it is very well tolerated and promotes growth in children older than 12 months.

Indexing terms: Iron chelating agents. Anemia iron deficiency. Growth. Child preschool.

I N T R O D U Ç Ã O

A anemia por deficiência de ferro é identi-
ficada atualmente como o maior problema de
saúde pública existente no mundo, afetando princi-
palmente lactentes, crianças pré-escolares, adoles-
centes, mulheres em idade fértil e gestantes1,2.

No Brasil as informações disponíveis não
diferem das estimativas mundiais para os países
em desenvolvimento. No município de São Paulo,
estudos probabilísticos nas últimas três décadas
apontam elevação de mais de 60% na preva-
lência da anemia entre crianças menores de 24
meses3,4. Elevada prevalência também é descrita
em estudos com pré-escolares que freqüentam
creches municipais5-7.

Uma vez que a deficiência de ferro está
associada a déficits cognitivos, prejuízos no

crescimento e no desenvolvimento psicomotor, e
também à morbidade e mortalidade infantil, é
primordial a adoção de medidas preventivas1,2,8-10.
A suplementação com sais de ferro é a mais
comum em nosso meio, usada principalmente em
grupos de risco1,2,9. Atualmente, novos compostos
com ferro são utilizados na terapêutica da anemia
ferropriva, visando melhorar a tolerabilidade e
minimizar os efeitos indesejáveis com o uso do
medicamento. Dentro desta perspectiva, um cres-
cente número de estudos foi publicado conside-
rando as propriedades do ferro quelato no trata-
mento da carência de ferro, sob a forma de medi-
camento (tabletes, soluções), como também para
fortificação de alimentos11,12, e entre as principais
vantagens descritas estão a menor toxicidade e a
melhor tolerabilidade, se comparado a outros sais
de ferro13,14. Assim, diante da alta prevalência de
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anemia na primeira infância e de sua repercussão
negativa, desenvolveu-se este estudo para avaliar
a resposta à suplementação medicamentosa com
dose diária de ferro quelato glicinato, e seu
impacto sobre o crescimento linear em crianças
anêmicas de creches municipais.

M É T O D O S

O estudo foi desenvolvido em 8 creches
municipais da regional de Vila Mariana/Jabaquara,
São Paulo, nos anos de 1999 a 2003. Foram acom-
panhadas 790 crianças de 0 a 36 meses que
freqüentavam regularmente estas instituições
(Figura 1). Destas, 566 crianças (71,6%) foram
autorizadas pelos pais ou responsáveis a reali-
zarem dosagem de hemoglobina e serem incluídas
na suplementação com ferro. Das 279 crianças
diagnosticadas anêmicas, 265 completaram o
tratamento, e as demais foram desligadas por
motivo de falta. As crianças cujos pais não
autorizaram a avaliação de hemoglobina (n=224)
participaram do acompanhamento antropo-
métrico. O protocolo de pesquisa (CEP nº 179/99)

foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade
Federal de São Paulo (Unifesp).

Dosagem de hemoglobina (Hb): Foi
executada na própria creche, pela pesquisadora
e por equipe habilitada com o equipamento.
Coletou-se sangue através de punção digital e a
mensuração da hemoglobina foi feita por
meio de hemoglobinômetro digital portátil
(HemoCue - β Hemoglobin photometer) antes e
após a intervenção.  A resposta ao tratamento foi
avaliada segundo o grupo etário: (A) 6-12 meses,
(B) 13-24 meses e (C) 25-36 meses. O critério de
diagnóstico da anemia foi o valor de concentração
de hemoglobina menor que 11,0g/dL e consi-
deraram-se os valores inferiores a 9,5g/dL como
casos de maior gravidade2.

Suplementação com ferro: Todas as crian-
ças anêmicas receberam suplemento contendo
ferro quelato glicinato por via oral (5mg Fe
elementar/kg peso corporal/dia), administrado
diretamente na boca da criança, uma vez ao dia,
uma hora antes da refeição principal (almoço),
sem necessidade de diluição em sucos ou água,
por 12 semanas. Avaliaram a tolerância ao
fármaco e a ocorrência de qualquer intercorrência
gastrintestinal a partir de anotações diárias da
equipe de saúde da creche. Os casos sem resposta
à terapêutica com ferro foram encaminhados para
um serviço especializado para investigação.

Antropometria: As creches possuem rotina
de cuidados básicos de saúde, que inclui avaliação
antropométrica periódica e acompanhamento do
crescimento de todas as crianças matriculadas,
independentemente da participação nesta
pesquisa. Os dados de peso foram obtidos com
balança eletrônica digital, com precisão de 100g
e a estatura foi aferida com antropômetro hori-
zontal de madeira (crianças menores de 24 meses)
ou fita métrica inextensível de madeira (crianças
maiores de 24 meses) com precisão de 0,1cm. O
ganho mensal de peso e estatura foi calculado
utilizando-se a seguinte fórmula:

Figura 1. Distribuição das crianças de 0 a 36 meses de idade,
matriculadas em creches públicas nos anos de 1999 a

2003. São Paulo (SP), 2003.

Hb: Hemoglobina; Fe: Ferro.

Ganho Peso Mensal=((peso final - peso
inicial)/diferença de tempo em dias) x 30 dias
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Comparou-se o ganho de peso/estatura das
crianças que receberam suplementação com o
ganho de peso e estatura de crianças nas mesmas
faixas etárias, que freqüentavam as mesmas
creches, mas que não tiveram hemoglobina
dosada, nem receberam suplemento com ferro.
Tais crianças (n=224) foram autorizadas a
participar somente do acompanhamento antropo-
métrico. Para comparação neste estudo, este grupo
foi denominado controle.

O estado nutricional foi avaliado ao início
e final da intervenção, utilizando-se os indicadores
antropométricos peso/idade, estatura/idade e
peso/estatura, expressos em escore-Z, de acordo
com o padrão de referência do National Center
for Health Statistics (NCHS)15, calculados pelo
programa Epi Info 6,04.

Estatística: As análises estatísticas dos
dados foram elaboradas com os programas
SigmaStat for Windows version 2.0, 1995 e Epi
Info 6,04. Os dados são apresentados em médias,
desvios-padrão e medianas. Consideraram-se valo-
res de p≤0,05 como indicativo de diferença
estatística significante. Testou-se a normalidade
das variáveis com teste de Kolmogorov-Smirnov.
As diferenças entre médias foram avaliadas
utilizando-se teste t de Student para dados com
distribuição normal e Teste de Mann Whitney para
aqueles sem distribuição normal. Utilizou-se teste
t pareado para avaliar a resposta à suplementação
com ferro dentro de cada grupo etário estudado.
Os valores finais de hemoglobina entre os grupos
etários foram avaliados por análise de variância,
complementado pelo Teste de Tukey para deter-
minar as diferenças entre eles.

R E S U L T A D O S

Entre as 265 crianças anêmicas que com-
pletaram o tratamento, verifica-se que não houve
diferença significante (p=0,355) entre os valores
iniciais de hemoglobina segundo grupo etário
(Tabela 1). Observa-se, ao final do período de 12
semanas de suplementação com ferro quelato
glicinato, que os níveis médios de hemoglobina

elevaram-se significantemente em todos os grupos
etários. Entretanto, os valores médios finais dife-
riram significantemente entre si (p<0,05), com
maior média no grupo etário de 25-36 meses,
grupo que também apresentou o maior ganho
médio. No grupo definido com anemia de maior
gravidade, observou-se um ganho médio signifi-
cantemente maior que o grupo com hemoglobina
média inicial igual ou superior a 9,5g/dL.

Em relação à resposta ao tratamento, das
265 crianças anêmicas, 226 (85,3%) responderam
positivamente ao tratamento. Destas, 165 (73,0%)
apresentaram ganho de 1g/dL ou mais nos valores
de hemoglobina. O nível de hemoglobina inicial
das crianças que responderam ao tratamento não
diferiu das que não apresentaram incrementos
positivos (p=0,090). As crianças com resposta
positiva apresentavam idade mediana (20,6
meses) significantemente maior (p=0,002) que as
crianças que não apresentaram ganhos nos níveis
de hemoglobina (idade mediana de 15,41 meses).

Durante todo o estudo não foram obser-
vadas e relatadas intercorrências gastrintestinais
decorrentes do uso do ferro quelato glicinato
medicamento ou mesmo intolerância a ele.

Tabela 1. Valores de hemoglobina (medias, desvios-padrão) ini-

cial e final, segundo grupo etário e gravidade da ane-

mia (n=265) em crianças matriculadas em creches pú-

blicas. São Paulo (SP), 1999-2003.

Grupo etário

(meses)

06 - 12 (A)

13 - 24 (B)
25 - 36 (C)

Total

Gravidade

(Hb g/dL)

<9,5

9,5 |— 11,0

M: média; DP: desvio-padrão.

a Média,  Desvio-padrão; b Valores finais menos valores iniciais; c Teste

t pareado (final vs inicial): p≤0,002; d Analise de variância p<0,001

Teste de Tukey A<B<C:p<0,05; e Teste t (Hb<9,5 vs Hb 9,5 |— 11,0):
p<0,001.

52

139

74

265

71

194

09,7

09,8

09,9

09,8

08,4

10,3

0,9

0,9

0,9

0,9

0,8

0,4

10,4

11,0

11,5

11,0

10,2

11,4

  1,4c

  1,2c

  1,3c

  1,3c

 1,3c

 1,2c

0,7e

1,3e

1,6e

1,2e

1,7e

1,0e

Hemoglobina (g/dL)a

M DP

n Inicial

M DP

Finald Incremento g/dLb
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Não se observou diferença estatística na
distribuição das crianças segundo sexo (p=0,102).
Entre as crianças anêmicas suplementadas com
ferro (n=265), 133 (50,2%) eram do sexo mas-
culino. E no grupo controle (n=224), 57,6% das
crianças eram do sexo masculino (n=129).

Os valores iniciais de peso e estatura (Tabe-
la 2) das crianças suplementadas com ferro
quelato glicinato e das crianças do grupo controle
não apresentaram diferenças significantes, exceto
no grupo etário de 13-24 meses, cujas crianças
suplementadas eram mais leves e menores. O
crescimento linear avaliado pelo ganho de peso
(g/mês) não foi diferente entre os grupos, mas o
ganho de estatura (cm/mês) foi maior no grupo
suplementado, nas faixas etárias de 13-24 meses
e de 25-36 meses. Não houve diferença entre o
ganho de peso e a estatura avaliada segundo

resposta à suplementação com ferro quelato
glicinato.

Em relação ao estado nutricional inicial
(Tabela 3), também não se observou diferença
significante no indicador nutricional inicial
peso/estatura. Os escores-Z iniciais de estatura/
idade e peso/idade nas crianças do grupo controle
eram mais elevados que das crianças suple-
mentadas, porém todas as crianças avaliadas
(grupo suplementado com ferro e controle) apre-

sentaram estado nutricional indicativo de eutrofia.

D I S C U S S Ã O

A suplementação medicamentosa diária
com ferro quelato glicinato por 12 semanas elevou
significantemente os níveis de hemoglobina

Tabela 2. Valores iniciais e ganho mensal de peso e estatura no grupo suplementado com Ferro (Fe) (n=265) e do grupo controle

(n=224), de crianças matriculadas em creches públicas. São Paulo (SP), 1999-2003.

06 - 12

13 - 24

25 - 36

M: média; DP: desvio-padrão.

a valor médio,  desvio-padrão; b 1 criança sem informação de peso e estatura; c Teste t: p<0,005; d Teste de Mann-Whitney: p<0,005.

06 - 12

13 - 24

25 - 36

Grupo etário (meses)

52

138 b

74

08,96

 11,09

13,56

1,29

1,58

1,89

354,40

230,77

206,90

n

Suplementado Fe

M DP

12

58

154

08,95

11,79

13,56

1,00c

1,64c

1,90c

n

Controle

M DP

Peso (gramas)a

341,37

229,36

217,80

ControleSuplementado Fe

Ganho peso (g/mês)

52

138 b

74

71,42

 80,25

90,02

3,84

4,39

4,57

1,170

1,010

0,840

n

Suplementado Fe

M DP

12

58

154

71,97

83,64

90,19

4,18c

4,89c

3,96c

n

Controle

M DP

Estrutura (cm)a

1,100d

0,800d

0,700d

ControleSuplementado Fe

Ganho estatura (cm/mês)

Grupo etário (meses)

Tabela 3. Indicadores nutricionais iniciais (escore-Z) e mudança no estado nutricional (final vs inicial) em unidades de escore-Z, do

grupo suplementado com Ferro (Fe) (n=265) e do grupo controle (n=224) de crianças matriculadas em creches públicas. São

Paulo (SP), 1999-2003.

Peso/Estatura

Peso/Idade

Estatura/Idade

a Teste t: p<0,005; b Teste t: p<0,001; c1 criança sem informação de peso e estatura.

Indicador nutricional

Escore-Z inicial

Suplementado Fec

n

264

264

264

-0,249

-0,137

-0,451

Controle

n

224

224

224

0,181a

0,079a

0,050a

Suplementado Fec Controle

-0,06b

-0,14b

-0,21b

0,12

0,09

0,02

Mudanças no estado nutricional
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(inicial versus final), indicando que a população
estudada apresentava deficiência de ferro16. Ini-
cialmente os valores médios de hemoglobina
foram similares entre os grupos etários (p=0,355),
entretanto, após o período de tratamento, os níveis
médios diferiram entre eles (A<B<C) apontando
que as crianças nas faixas etárias maiores respon-
dem melhor à terapia com ferro, com maior ganho
nos valores de hemoglobina17. Tais achados inci-
tam questionamentos sobre demais fatores que
podem influenciar na resposta à suplementação
com ferro em cada faixa etária, incluindo a melhor
densidade de ferro na dieta de crianças mais
velhas e a menor incidência de morbidade7,18

entretanto, tais determinantes não foram avaliados
neste estudo.

Segundo a World Health Organization2 a
elevação de 1g/dL nos níveis de hemoglobina após
1 ou 2 meses de suplementação oral com ferro
indica deficiência de ferro. Na população estudada,
observou-se que 73% das crianças com resposta
positiva elevaram, ao menos, 1g/dL seus níveis
de hemoglobina. Além disso, sabe-se que a incor-
poração de ferro é inversamente proporcional ao
estado de deficiência do organismo19,20, assim é
esperado que crianças com maior depleção, quan-
do tratadas, apresentem incrementos maiores,
devido a uma absorção aumentada do mineral,
corroborando os resultados observados no grupo
de crianças com hemoglobina inicial inferior a
9,5g/dL, no qual o incremento foi significantemente
superior.

Não há duvidas sobre os benefícios da
suplementação com ferro, principalmente entre
as populações deficientes, entretanto, as altas
prevalências de deficiência persistem e diversos
autores referem que os insucessos são, em parte,
devido aos efeitos colaterais derivados do trata-
mento, seja pelas altas doses ingeridas ou por sua
longa duração, que resultam em baixa aderência
e esquecimento da administração do suplemento2.
No estudo de Szarfarc et al.21, os autores justificam
a ineficácia do programa de suplementação
principalmente pela desorganização dos serviços
de saúde, especialmente em relação à puericul-
tura, que não consegue motivar as mães de forma

suficiente para que valorizem o acompanhamento
mensal no Centro de Saúde. Além da questão
operacional, outro fator também identificado como
limitante foi a recusa na administração freqüente
do suplemento, pois apenas 30,8% ofereceram
regularmente o ferro. Entre as justificativas para
a interrupção da profilaxia, mais de 50% do grupo
o fez por intercorrências gastrointestinais e
intolerância ao medicamento utilizado, o sulfato
ferroso.

No presente estudo não foram observados
os efeitos colaterais comuns nas terapêuticas com
ferro oral (diarréia, constipação intestinal, vômitos
ou náuseas), o que contribuiu para a adesão total
e a continuidade do tratamento, o que o diferencia
claramente de outros estudos relatados na litera-
tura nos quais as queixas e as intercorrências são
apontadas como limitantes neste tipo de inter-
venção21. A elevada adesão, fator identificado na
literatura como restritivo ao sucesso das tera-
pêuticas com ferro, foi garantida com a adminis-
tração na própria creche, como parte da rotina
de cuidados diários já existente na instituição,
podendo também se prolongar quando necessá-
rio, sem o risco de recusa na administração por
parte dos pais ou responsáveis.

Durante o período de estudo observou-se
ganho de peso e estatura nas crianças, o que era
esperado pelo crescimento normal. Entretanto,
verificou-se que a velocidade de crescimento em
estatura foi significantemente maior no grupo
suplementado com ferro, com crianças de idade
superior a 12 meses, quando comparado ao grupo
controle. Todavia, não se verificou o mesmo efeito
da suplementação sobre o ganho de peso, que
foi similar em ambos (suplementados com ferro e
controle), independentemente do grupo etário.
Cabe ressaltar que todas as crianças freqüentavam
instituições públicas, com mesma rotina de cuida-
dos, estimulação e alimentação.

O impacto da suplementação com ferro
sobre o crescimento linear é um tema controverso
na literatura. Estudos demonstram efeito positivo
da suplementação com ferro sobre a velocidade
de crescimento linear tanto de peso22-24 como de
estatura22,25-27, e também resultados inexpressivos
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com a suplementação28. Entretanto Bhandari
et al.29, em uma revisão da literatura, afirmam
que a suplementação de um único micronutriente
tem mínimo ou nenhum efeito sobre o crescimento
linear e especificamente em relação ao ferro, o
impacto da suplementação é mais observado em
crianças anêmicas.

Como no presente estudo, Angeles et al.25,
Rosado26 e Rivera et al.27 também observaram
maior ganho de estatura entre as crianças suple-
mentadas, quando comparado ao controle, porém
a população estudada por esses autores apresen-
tava estado nutricional inicial indicativo de algum
grau de déficit de estatura (estatura/idade menor
que 1,3 escore-Z). Além disso, o suplemento ofere-
cido continha outros micronutrientes, o que poderia
colaborar para o aumento da taxa de crescimento
linear, pois em populações desnutridas, defi-
ciências concomitantes de zinco e vitamina A
podem limitar a resposta à suplementação com
ferro28. Neste estudo o escore-Z inicial de estatura/
idade apresentava-se dentro da normalidade,
apesar de ser mais baixo entre as crianças suple-
mentadas. Assim, pode-se afirmar que a suple-
mentação com ferro teve um impacto positivo no
ganho de estatura, pois o desempenho em uni-
dades de escore-Z foi significantemente maior
entre os suplementados, quando comparado ao
controle.

Diversos autores afirmam que a suple-
mentação com ferro pode resultar em um duplo
efeito positivo, influenciando tanto os níveis de
hemoglobina quanto a taxa de crescimento.
Hipoteticamente, a redução da anorexia, freqüen-
temente observada na anemia por deficiência de
ferro, poderia melhorar o apetite30 e a ingestão
de alimentos. Outra hipótese relaciona a redução
da morbidade nas populações suplementadas,
com um efeito positivo sobre o crescimento25, ou
ainda que a normalização dos níveis de enzimas
ferro dependentes poderia facilitar a utilização dos
nutrientes para o crescimento24, entretanto ainda
não está claro como isto ocorre.

É inquestionável a eficácia da suplemen-
tação com ferro para crianças anêmicas. O trata-
mento diário com ferro quelato glicinato apre-
sentou impacto significante e positivo sobre os

níveis de hemoglobina nos grupos etários
avaliados, com a vantagem de não provocar
efeitos colaterais, indicando que este tipo de ferro
é adequado para a suplementação em crianças
na primeira infância. A maior velocidade de
crescimento entre os suplementados indica que
mesmo crianças com bom estado nutricional,
caracterizado pelo escore-Z, podem se beneficiar
da suplementação de ferro. Assim, é importante
que se desenvolvam mais estudos prospectivos para
avaliar o real papel da deficiência de nutrientes,
e em particular do ferro, sobre o crescimento tanto
de populações com deficiências nutricionais como
entre aquelas aparentemente saudáveis, dando
subsídios para ações efetivas de combate a este
sério problema de saúde pública.
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Motivação de gestantes para o
aleitamento materno1

Motivating breastfeeding among expectant mothers

Sueli Aparecida Moreira TAKUSHI2

Ana Cristina d’Andretta TANAKA2

Paulo Rogério GALLO2

Maria Aparecida Miranda de Paula MACHADO3

R E S U M O

Objetivo

Conhecer os motivos de gestantes para o aleitamento materno.

Métodos

É um estudo qualitativo realizado com 164 gestantes assistidas no pré-natal em dois Centros de Saúde na
região central da cidade de São Paulo. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semi-estruturadas
sobre motivação para amamentar. As narrativas foram organizadas em planilha eletrônica em busca de
categorias.

Resultados

As principais categorias identificadas estavam relacionadas à saúde da criança, da mulher e aos benefícios da
prática de amamentar e do leite materno. A maioria das mulheres (98,8%) foi favorável à amamentação.
Benefícios à saúde da criança foi o motivo mais freqüente (73,8%).

Conclusão

A motivação ao aleitamento materno foi centrada nos benefícios à saúde da criança. A amamentação é
valorizada independentemente da vontade materna.

Termos de indexação: Aleitamento materno. Comportamento materno. Cuidado pré-natal.

A B S T R A C T

Objective

The present study sought to discover the reasons for expectant mothers to breastfeed.
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Methods

This was a qualitative study involving 164 expectant mothers attending prenatal care in two health centers of
the city of São Paulo. Semi-structured interviews were done to collect data on the reasons to breastfeed. The
information was organized in a spreadsheet to search for categories.

Results

The main identified categories regarded the child’s and woman’s health and the benefits of breastfeeding and
breast milk. The majority of the women (98.8%) regarded breastfeeding favorably. Benefit to the child’s health
was the reason mentioned most often (73.8%).

Conclusion

Motivation to breastfeed was based on benefits to the child’s health. Breastfeeding is valued regardless of the
mother’s will.

Indexing terms: Breast feeding. Maternal behavior. Prenatal care.

I N T R O D U Ç Ã O

O aleitamento materno é uma etapa do
processo reprodutivo feminino cuja prática resulta
em benefícios para a saúde da mulher e da criança
envolvidas no processo da amamentação, com
repercussões positivas para a sociedade. Ao optar
pela prática, a mãe além de prover o alimento ao
filho, mantém proximidade corporal repleta de
sentidos para a relação mãe e filho.

No Brasil, desde o Império, a amamen-
tação era enfatizada pela literatura da época por
ser mais saudável e como medicamento para
qualquer doença da criança1.  Ao final do século

XIX, acreditava-se2 que a mortalidade infantil
muito elevada resultasse das condições sociais
desfavoráveis e do afastamento das leis naturais

no modo da alimentação infantil. Portanto, inspe-
cionar o regime de lactação e regulamentá-lo
segundo os princípios da higiene infantil passou a
constar, desde então, do estatuto de proteção e
assistência à infância2.

Diante disso, o aleitamento materno, pro-

cesso aparentemente fisiológico inerente à espé-
cie, pode ser condicionado aos aspectos sociocul-
turais3 e aos fatos históricos. A prática de ama-
mentar não é instintiva e, portanto, requer ser
aprendida pela mulher e protegida pela sociedade3.
Culturalmente, o sucesso da amamentação quali-
fica o desempenho materno como uma das
representações sociais mais importantes na vida
da mulher. Ao sucesso desta prática se vincula o

conceito de mãe suficientemente boa4, apregoado
pela literatura médica clássica de Winicott4, que
legitimou, nos anos 60, a difusão desta crença
em relação às mulheres.

A motivação é uma das estratégias confe-
ridas no processo de decisão da mulher em direção
à prática do aleitamento materno. No percurso
entre o desejo de amamentar e a concretização
da prática, a motivação é o que permeia este
processo de decisão materna, de modo favorável
ou contrário. É condicionada pela história de vida
da mulher e pela sua experiência passada,
incluindo o conhecimento adquirido desde a
infância, por observação de alguém da família
amamentando3, pelo que foi aprendido e facilitado
no contexto das oportunidades socioculturais e,
por último, pelo conhecimento adquirido durante
a assistência pré-natal e pediátrica5,6.

Fatores de ordem social atuam no contexto
familiar influenciando diretamente a prática. O
trabalho feminino, por exemplo, pode implicar na
duração da amamentação de forma exclusiva5.
Condições maternas relacionadas à anatomia das
mamas podem dificultar o estabelecimento da
amamentação, consistindo em impedimento físico
que desestimula a intenção de amamentar. Por
outro lado, o sucesso do aleitamento materno
também depende da habilidade de sucção da
criança, ato reflexo importante para a estabilidade
do lactente à mama7.

Do ponto de vista bioquímico, o leite
materno tem sido amplamente enaltecido tanto
pela capacidade de suprir os requerimentos
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nutricionais e hídricos da criança até o sexto mês
de vida, quanto pelo complexo imunológico que
protege a saúde gastrintestinal da mesma3,8. Os
benefícios da prática e da adequada composição
nutricional vêm obtendo êxito na redução da
mortalidade infantil, principalmente, em condições
insatisfatórias de saneamento básico. No Brasil, a
superioridade nutricional do leite humano traduz-
se no principal argumento de incentivo ao aleita-

mento materno exclusivo para reverter a prática
freqüente de oferta de alimentos ao recém-
nascido desde o início da amamentação5.

A amamentação também resulta em

benefícios para a saúde reprodutiva da mulher,
pois sua prática freqüente com mamadas dura-
douras contribui para preservar a saúde materna

ao ampliar o espaçamento entre gestações e
partos3,8. Vantagens para a relação mãe e filho
podem ser reportadas tendo em vista que, para
amamentar, a mãe adquire o costume de oferecer
aconchego à criança, promovendo o vínculo
afetivo desejável na relação mãe e filho. Outros
ganhos com a amamentação incluem a pratici-
dade e a isenção de despesas com substitutos do

leite materno3.

O primeiro passo do processo de tomada
de decisão pela prática do aleitamento materno
é identificar o desejo materno em amamentar.

Marques et al.9 encontraram que o desejo pela
amamentação expresso durante a gestação
resultou, na maioria das vezes, no início da efeti-

vação da prática. É, segundo Silva10, durante a
gestação que as mulheres decidem-se em relação
ao aleitamento materno. A gestação permite, em

tempo hábil, repensar a decisão. Sandre-Pereira
et al.11, acrescentaram que todas as mães de seu
estudo haviam desejado amamentar desde a

gestação.

Ao considerar a assistência pré-natal como
uma oportunidade ímpar para dialogar com
mulheres sobre suas reais possibilidades e desejos

para amamentar, realizou-se este estudo com o
objetivo de apreender a motivação de gestantes
no processo de decisão pelo aleitamento materno.

M É T O D O S

Realizou-se estudo exploratório de natureza
qualitativa envolvendo a demanda de 164 gestan-
tes usuárias da assistência pré-natal do Centro de
Saúde Escola Barra Funda e do Centro de Saúde
Geraldo de Paula Souza, que se encontravam em
salas de espera para consulta médica do serviço
de pré-natal. Os Centros de Saúde localizam-se
na região central da cidade de São Paulo, em
região distrital de baixa fecundidade.

A escolha das participantes foi determinada
pela demanda de mulheres atendidas no período
de março a agosto de 2002 nos dois Centros de
Saúde. As mulheres residiam ou trabalhavam nas
proximidades dos Centros de Saúde, em serviços
domésticos e em oficinas de costura da região.
As mulheres recebiam assistência de equipe de
saúde composta de médico obstetra, enfermeira
e psicóloga. Nos consultórios existiam cartazes
sobre aleitamento materno ressaltando a duração
ideal de seis meses.

Os dados foram obtidos por meio de entre-
vista semi-estruturada realizada pela pesquisadora
com cada usuária, em sala de espera, durante o
intervalo entre as consultas médicas. Com auxílio
de roteiro, a questão da intenção de amamentar
foi abordada por meio da seguinte pergunta: A
senhora pretende amamentar? Enquanto que a
motivação foi apreendida com a pergunta: Por
que a senhora pretende amamentar?

As narrativas foram apreendidas a partir
de uma abordagem qualitativa com o senso prá-
tico, proposto por Bauer & Gaskell12, de que os
relatos de determinado grupo, como o de gestan-
tes, expressam a verdade de um ponto de vista,
de uma situação específica no tempo e no espaço.
Foram, portanto, consideradas como represen-
tações ou interpretações particulares destas
mulheres.

Para a análise, as narrativas foram organi-
zadas em planilha eletrônica que permitiu cate-
gorizar e agrupar os motivos nas seguintes classes:
atributos do leite materno; benefícios para a saúde
da criança; vantagens para a saúde da mulher;
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responsabilização da criança; prazer versus dever
materno em amamentar; experiência prévia com
amamentação e trabalho materno.

Este estudo foi realizado de acordo com
as Normas e Diretrizes Éticas da Resolução CNS
196/96 do Ministério da Saúde, e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de
Saúde Pública em 12 de setembro de 2001
(Of.COEP/201/01).

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

As participantes eram mulheres jovens,
com nível médio de escolaridade, sendo que mais
da metade delas aguardavam pelo nascimento
do primeiro filho. A maioria delas (98,2%) de-
monstrou intenção favorável pela amamentação.
Do restante, duas delas (1,2%) admitiram não
pretender amamentar, e outras duas (1,2%) não
tinham decidido ainda.

A decisão favorável, evidenciada pela
maioria, em relação ao aleitamento materno
reforça a informação de Silva10, de que a decisão
sobre o aleitamento materno pode ocorrer ainda
durante a gestação. Sandre-Pereira et al.11, ao
abordarem puérperas sobre conhecimento de
amamentação também notaram que todas elas
haviam desejado, desde a gestação, praticar o
aleitamento materno. Por outro lado, Marques9

notou que o desejo de amamentar e ou de ofertar
outro leite em determinada idade, expresso
durante a gestação, na maioria das vezes, se
confirmou em realidade, com o que reforça a
importância da assistência pré-natal em contribuir
para que a mulher decida-se com autonomia. A
estratégia de repetição às mulheres sobre o tempo
que deve durar o aleitamento materno exclusivo
não tem sido suficiente para conduzi-las a uma
prática de alimentação complementar
adequada11.

Benefícios para a saúde da criança foi o
argumento freqüente apresentado por 73,8% de
gestantes com intenção favorável para a ama-
mentação. Na Tabela 1 encontram-se exemplos
de frases a partir das quais as mulheres destacaram

a saúde da criança como principal motivo da opção
pelo aleitamento materno.

Nakano & Mamede13 também observaram
o comportamento materno de justificar a ama-
mentação sob a ótica da criança e concluíram
que os discursos técnicos e acadêmicos que
embasam os Programas de Incentivo ao Aleita-
mento Materno estão dirigidos ao atendimento
das necessidades da criança, não contemplando
a mulher e suas especificidades.

No estudo realizado por Sandre-Pereira
et al.11, a expressão do desejo materno de ama-
mentar sempre apontava para a criança e acom-
panhava justificativas tais como é importante para
o bebê ou é melhor para o bebê. Isso demonstra,
segundo o estudo11, que o foco da amamentação
está centrado na criança - sua saúde, suas ne-
cessidades. A mulher - sua saúde, seu prazer, seus
direitos - fica em segundo plano.

Assim, a concentração de motivos para o
aleitamento materno sob a ótica da saúde da
criança reflete a maneira como tem sido motivada
a amamentação, nos vários ambientes pelos quais
as mulheres passaram, incluindo o espaço da
assistência pré-natal, resultando em uma aprendi-
zagem, predominantemente, motivada pela

perspectiva de saúde da criança.

Ao avaliar o conhecimento de mães sobre
aleitamento materno, Percegoni et al.14 notaram
que 80% das mulheres atribuíram ter aprendido,

durante a assistência pré-natal, que o leite
materno é o melhor alimento para o crescimento
e desenvolvimento. Enquanto no presente estudo,

os motivos expressos referentes à composição
nutricional do leite da mãe foi identificado em
apenas 6,1% de frases (Tabela 1), que eviden-
ciavam que: o leite tem tudo, todo tipo de
vitamina, cálcio e água. Contudo, parecia existir
entre elas uma tendência a enaltecer o leite para
além daquele de proveniência humana, como
alimento perfeito para a nutrição infantil.

Sobre a presença de substâncias imunes
no leite humano, o estudo de Minas Gerais14

verificou que 40,6% das mulheres mencionaram
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a proteção do leite materno contra doenças,
enquanto no presente estudo somente 6,7% de
gestantes pretendiam querer amamentar porque,
segundo elas, “o leite materno: ...evita doenças
e diarréia”.

A amamentação exclusiva confere a
proteção pela composição do leite humano e por
evitar a exposição da criança a outro padrão
alimentar em idade inoportuna. Porém, no pre-

sente estudo a falta de conhecimento sobre a
superioridade da composição do leite humano
ficou evidente com a pouca freqüência de motivos
destacando o valor nutricional do leite da mãe, e
pelo pouco número de mulheres reportando a
proteção contra doenças obtida pela ama-
mentação. Estes resultados coincidiram com o
estudo de Giugliani et al.8, que documentou des-
conhecimento materno generalizado dos vários

Tabela 1. Motivos atribuídos pelas gestantes para o aleitamento materno em centros de saúde. São Paulo (SP), 2002.

1. Saúde da criança

”... Acho que é importante para a criança!”

”... Acho que é muito importante para o recém nascido ...”

”... É bom para a criança! Tem muitas vantagens para a criança ...”

”... Porque  faz bem para o bebê! E  eu quero o melhor para o meu filho!...”

”... Para a saúde do meu filho ficar forte!”

“... Porque é bom! Eu  já estou tendo leite! A criança fica forte! ...”

”Porque eu sei que faz bem para o bebê! Só se eu não puder mesmo!”

”... Acho que a amamentação faz parte do futuro da criança, da saúde dela ...”

”... É bom para a criança, para o desenvolvimento e para a saúde da criança ...”

2. Composição nutricional do leite materno

”... O leite materno é o melhor alimento para o bebê ...”

”... O leite tem tudo, todo tipo de vitamina, cálcio e água ...”

3. Fatores de proteção do leite materno

”Acho que é bom, evita doenças e diarréia ...”

”Porque é importante até os seis meses. Evita doença ...”

4. Benefícios para a saúde da mãe

”... Porque faz bem para o nenê,  para os dois e emagrece ...”

”... Vou amamentar porque faz bem para o bebê, não para mim, mas para ele ...”

5. Praticidade

”... É mais fácil do que ficar dando mamadeira daqui ... dali ...”

”... Porque faz bem e acho cômodo! ...”

6. Responsabilidade do bebê

”... Eles sempre procuram, sempre dei! ...”

7. Dificuldade com as mamas

”...  Quero! Mas não consigo, porque tenho o bico do peito invertido! ...”

8. Experiência anterior

”... Porque amamentei meu filho antes e ele é forte! ...”

9. Dever ou obrigação

”...  Porque tem que amamentar a criança quando nasce! ...”

10. Prazer e beleza

”... Porque acho bonito! ...”

“... Porque  acho gostoso! ...”

11. Trabalho materno

”...  Não quero que ele sofra quando eu voltar ao trabalho. Preciso trabalhar!”

12. Não haviam decidido ou não sabiam

Total

121

10

11

6

2

1

1

1

4

4

1

2

164

073,8

0

006,1

0

006,7

003,7

001,2

000,6

000,6

000,6

002,4

002,4

000,6

001,2

100,0

Motivos n %
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aspectos da amamentação sobretudo da com-
posição do leite materno.

Benefícios da amamentação relacionados
à saúde materna foram identificados nos relatos
de apenas 3,7% de mulheres (Tabela 1). A vanta-
gem de emagrecer foi identificada na seguinte
fala: porque faz bem para o nenê, para os dois e
emagrece. Apesar de importante a preocupação
materna com o controle de peso pós-parto, a perda
de peso materno pela prática de amamentar ainda
não está totalmente esclarecida, pelo menos não
foi encontrada por Stabe15 associação estatisti-
camente significante entre retenção de peso
pós-gestacional e duração ou tipo de aleitamento
materno. O peso pós-gestacional se mostrara asso-
ciado à dieta adotada na gestação15.

A motivação centrada no emagrecimento
reforça a importância de agregar hábitos alimen-
tares saudáveis às mulheres que pretendem
engravidar ou logo no início da gravidez, expli-
cando que a dieta indicada às gestantes nem
sempre se aplica às crianças pequenas. Segundo
Takushi5, as mulheres apreendem a orientação
nutricional no pré-natal, sem distinguir requeri-
mentos nutricionais de adultos e crianças.

Em estudo realizado por Moreira &
Nakano16, envolvendo mulheres sob a perspectiva
dos direitos reprodutivos, observou-se que a
aprendizagem sobre amamentação, quando
relacionada à saúde materna, ocorreu com o
objetivo de assegurar boas condições ao aleita-
mento materno e não no sentido de conscientizar
a mulher para o fato de que acontece no seu
corpo. Para os autores: “nesse período, o foco do
atendimento em saúde volta-se para a criança,
chegando inclusive à indicação da suplementação
alimentar, quando não da substituição definitiva
do leite materno, sem considerar a posição da
mulher no seu direito de decidir as questões
relativas ao aleitamento materno”.

Em estudo para avaliar conhecimento
materno obtido no pré-natal, Sandre-Pereira
et al.11 notou que a informação transmitida, quan-
do estava relacionada à saúde da mulher, estava
direcionada a dar condições ao aleitamento

materno, priorizando o tratamento das mamas, o
preparo do mamilo e a posição de amamentar,
não havendo demonstração de conhecimento
sobre vantagens da amamentação para a saúde
da mãe. Já Percegoni et al.14 observaram que o
aconselhamento dirigido à saúde materna se
restringia a alertá-las para que devessem se
alimentar bem.

Vantagens decorrentes da amamentação
para a própria saúde podem enaltecer a motivação
de mulheres em direção à prática. Mas, no presen-
te estudo, o incentivo à amamentação predo-
minou sob a ótica dos benefícios à criança de
forma considerável, enquanto que vantagens à
saúde da mulher que amamenta foram muito
pouco citadas, chegando até mesmo a ocorrer
depoimento contrário à saúde materna, conforme
relato: “Vou amamentar porque faz bem para o
bebê, não para mim, mas para ele”.

A praticidade tem sido apontada como
vantagem para a mulher que amamenta3, consi-
derando o indispensável rigor higiênico-sanitário
que deve envolver a alimentação pela mamadeira.
A praticidade conferida pela amamentação foi
muito pouco encontrada nos motivos das gestantes
deste estudo, pois somente duas delas (1,2%)
alegaram: “... é mais fácil do que ficar dando
mamadeira daqui ... dali ...” e “... porque faz
bem e acho cômodo!”.

No estudo de Silva10 a praticidade aparece
como vantagem por eliminar o trabalho de fazer
ou aquecer mamadeira de madrugada, favore-
cendo a opção pelo aleitamento materno, pelo
menos, em mamadas noturnas. Ter de transportar
mamadeira e alimentos ao sair de casa com o
filho também favorecia a preferência da mãe pela
alimentação ao peito.

A responsabilidade do bebê pela amamen-
tação foi identificada em um dos motivos alegados
que parecia depender do ato reflexo da criança
em procurar a mama e estava, portanto, relaciona-
da à sucção do bebê. Neste caso, o motivo para
amamentar dependia da atuação da criança em
procurar pela mama e consistiu na seguinte
resposta: “... eles  procuram (o peito) sempre
dei ...”.
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Para Silva10 este comportamento da crian-
ça, no que diz respeito à sua habilidade em
apreender o mamilo e desenvolver a sucção, é
interpretado pela mãe como indicador da aceita-
ção do leite materno e, em sentido mais amplo,
da aceitação do peito, enquanto que a dificuldade
em apreender o mamilo, por parte do recém-
nascido, é vista pela mãe como não aceitando o
peito10. A expressão orofacial da criança devido
ao reflexo de procura também pode ser interpre-
tada pela mãe como resposta de desprazer ou
desagrado do lactente aos sabores do leite do
peito17.

O comportamento infantil no período de
amamentação deve ser abordado durante as
orientações dirigidas às mulheres, para evitar que
elas conjeturem sobre sua capacidade de ama-
mentar e de seu leite ser suficiente para sustentar
a criança, inibindo a adoção de substitutos que
produzem mais saciedade, e a convicção rumo
ao desmame.

Dificuldade com as mamas pela presença
de mamilos invertidos surgiu no relato de uma
das mulheres (0,6%) como motivo desfavorável
ao aleitamento materno, que exclamou: “Quero!
Mas não consigo, porque tenho o bico do peito
invertido!” Reis18, ao estudar o imaginário de
mulheres com alterações anatômicas da mama,
concluiu não ser possível compreender tal fenô-
meno sem levar em consideração o significado
de mamas para a condição de gênero feminino.

A presença de mamilo invertido pode
impor-se como barreira à amamentação, caso não
haja manejo por parte da assistência, à dupla mãe
e filho. Pode consistir em impedimento físico com
repercussão negativa no imaginário materno,
significando a amputação para o ato de ama-
mentar, por descaracterizar a mulher anatomica-
mente da sua condição de mãe suficientemente
boa4 conforme crença e legitimada pela literatura
médica clássica de Winicott.

Quando amamentar é opção da mãe,
mamilos invertidos tendem a se normalizar com
exercícios específicos desde a gestação ou com a
sucção insistente do bebê em pega correta7. No

entanto, a gestante que referiu: “Quero! Mas não
consigo, porque tenho o bico do peito invertido!”,
não havia recebido nenhuma orientação sobre
preparo das mamas ou de posicionamento da
criança em relação ao corpo da mãe.

A experiência bem sucedida em relação
ao aleitamento materno do filho anterior predis-
põe a mulher a amamentar um novo bebê
durante mais tempo7 e de forma exclusiva5,6.
Neste estudo, a experiência prévia se apresentou
como um dos motivos favoráveis para amamentar
o próximo filho. O argumento pôde ser identificado
no relato de uma das mulheres que esclareceu
“... amamentei meu filho antes e ele é forte! ...”.
Dessa forma, a experiência bem sucedida em
relação ao aleitamento materno pode ser um
precedente positivo na intenção de amamentar o
próximo filho, com o que se reforça a importância
de um manejo adequado do processo de intro-
dução da alimentação complementar, principal-
mente, para mulheres nulíparas. Em estudo
conduzido na cidade de São Paulo foi observado
que mulheres com pelo menos um filho anterior
têm, em geral, mais conhecimento sobre
variedade de alimentos da dieta infantil quando
comparadas às mulheres sem filhos5,6.

Os sensos de obrigatoriedade e de dever
encontrados nas frases de 2,4% de mulheres que
alegaram “porque tem que amamentar a criança
quando nasce!”, possibilitou a identificação dos
processos de responsabilização e culpabilização,
amplamente enfatizados por Almeida3. Nakano
& Mamede13, também discutem esses fenômenos
sociais apontados em direção à mulher no cuidado
da criança. Nesta população, a responsabilização
tende a ocorrer para justificar o motivo de, inclu-
sive, ser amamentado, conforme acrescentou uma
das entrevistadas: “eles (referindo-se aos bebês
anteriores) sempre procuram ... (o peito) eu
sempre dei!”.

Na prática, os resultados decorrentes da
amamentação, tanto de sucesso como de fracas-
so, serão sempre atribuídos como de responsa-
bilidade da mulher3, desencadeando o processo
de culpa19 e demais ressentimentos que se incutem
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na saúde emocional da mulher, podendo interferir
na construção da relação mãe e filho.

A obrigação de amamentar foi evidenciada
no relato: “... vou dar o peito porque tem que
amamentar a criança quando nasce!”. Esta fala
reflete o modo como a sociedade, na qual se inclui
o profissional de saúde, determina o aleitamento
materno para a mulher, sem se dedicar a ouvi-la
sobre sua decisão. O incentivo se dá desres-
peitando o direito da mulher no seu processo de
decisão pela prática20.  Ao se apoiar nos conceitos
de que a amamentação é um fenômeno natural
e um direito da criança, o profissional priorita-
riamente defende a criança, deixando de consi-
derar a perspectiva da mulher no curso do aleita-
mento materno20.

Por conseguinte, é possível observar na fala
materna: “... porque tem que amamentar a
criança quando nasce ...,” que o condicionamento
exer-cido sobre a mãe sugere o senso de dever
de, pelo menos, iniciar o aleitamento materno,
pois a frase “quando nasce ...” revela que a
intenção de amamentar tenderá a se limitar à
proximidade do nascimento ou parto.

Para Silva20, a crença por parte da equipe
de saúde sobre os deveres maternos para com a
amamentação é adquirida desde o ambiente
familiar e reforçada pelo aprendizado de con-
teúdos biológicos do aleitamento materno para a
saúde da criança. A incorporação desses ele-
mentos colabora para que o profissional de saúde
fique convencido que amamentar é um ato natural
e próprio da mulher, sendo dever dela amamentar
o filho.

Para Nakano & Mamede13, existe na so-
ciedade uma exaltação de sentimentos prazerosos
e do sofrimento, como parte do processo normal
do aleitamento materno.  Durante este período,
a mulher é levada a provar suas virtuosidades à
condição de mãe e de provedora fazendo justiça
ao preceito popular “ser mãe é padecer no
paraíso”. De acordo com Morris21, a experiência
de dor inerente a esta fase é decorrente do cris-
tianismo e tende a ser interpretada como punição
de Deus à sedução da mulher, redimindo-a

simbolicamente da condição de pecadora. Para
Adorno22, essa representação pode ser atribuída
ao processo de alteridade do conteúdo teológico,
pois, segundo ele: “nada do conteúdo teológico
manter-se-á inalterado; tudo terá que se submeter
à prova da emigração para o secular, o profano”.
Assim, a vertente religiosa influenciou o saber
popular no trato com mulheres, contribuindo para
a construção de significados religiosos que se
coadunam com a crença de que sentindo dor, a
mãe irá realizar-se  completamente como mulher21.

O prazer e a beleza foram encontrados nos
relatos de 4% de gestantes que respondiam: “...
porque acho gostoso!” e ou “porque acho bonito!”
Dessa forma, as mulheres que pretendem
amamentar tendo como motivo o senso de beleza:
“porque acho bonito” e a sensação de prazer:
“porque acho gostoso”, expressam certa auto-
nomia e liberdade ao se verem confortáveis na
experiência de nutriz perante si mesmas, seus
respectivos filhos e perante os outros. Elas contra-
riam a motivação centrada no fardo de responsa-
bilidade e culpa ou vinculada ao sofrimento
virtuoso e sagrado.

Ao longo da história a mulher sempre
desenvolveu atividades para além da materni-
dade, propiciando que o trabalho materno
remunerado se tornasse uma condição cada vez
mais comum. Segundo dados da Fundação
Seade23, a taxa de participação feminina no
mercado de trabalho na metrópole de São Paulo
representa mais de 53% das mulheres economi-
camente ativas e vem crescendo continuamente
nos últimos anos. A proporção de mulheres traba-
lhando cresce em todos os níveis de escolaridade,
mas o crescimento tem sido mais intenso entre
aquelas que apresentam entre 9 a 11 anos de
estudo24, coincidindo com o grau de escolaridade
mais freqüente da população de gestantes do
presente estudo.

A escolaridade materna favorece a aquisi-
ção de conhecimento durante o pré-natal, am-
pliando a duração do aleitamento materno5,8. Por
outro lado, a escolaridade facilita a inserção da
mulher no mercado de trabalho e com isso impõe
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limitações à amamentação de forma exclusiva.
Contudo, a escolaridade não resultou em melhor
conhecimento sobre alimentação infantil e, tam-
pouco foi obtida associação estatisticamente
significante entre escolaridade e intenção para
amamentar mais tempo e ou de forma exclusiva5,6.

O trabalho materno foi o principal motivo
de preocupação apresentado para não pretender
amamentar (Tabela 1). Este motivo, em síntese,
pôde ser observado com a gestante que justificou:
“... não vou amamentar porque não quero que
ele (o bebê) sofra quando eu vou voltar ao
trabalho, preciso trabalhar! ...” Também era
comum entre as gestantes que relataram a ocu-
pação com o trabalho fora do lar, a intenção de
oferecer outro leite pela mamadeira, com o
objetivo de evitar o sofrimento da criança com o
desmame brusco no iminente retorno ao trabalho.

A política de aleitamento materno somente
pela ótica da criança tem sido insuficiente para
garantir comprometimento da mulher para com
esta prática14.  A busca de resultados rápidos como
indicadores de qualidade de vida nos paises em
desenvolvimento, tem conduzido o serviço de
saúde a transgredir o direito da mulher de se
decidir sobre algo que ocorre no próprio corpo25.
Godoy & Bouttelet19 acrescentam que: “nessas
ocasiões deixamos de ouvir a pessoa como um
todo, correndo o risco de criar mais um problema,
estimulando o sentimento de culpa, além de não
garantirmos com a nossa fala que ela vá ama-
mentar o seu filho e ainda dificultamos que ela
possa assumir com tranqüilidade a posição de não
querer amamentar, um direito que é seu”.

Em relação à atuação da assistência à
saúde materna, Silva20 declara que os profissionais
de saúde: “esquecem de que o núcleo do processo
de amamentar é a mulher. É a mulher que vê a
amamentação pelos olhos de mãe, julgando
benefícios e riscos para o filho, mas também a
mulher que enxerga na amamentação: riscos e
benefícios para si. É a mulher que desempenha
papéis transitórios, como o de gestante, e defi-
nitivos como o de mãe e, acima de tudo, o papel
de ‘mulher’ quer para si ou para a sociedade”.

A amamentação é condicionada aos
aspectos socioculturais e sua prática precisa ser
aprendida e protegida pela sociedade3. Ainda
segundo Almeida3: “A dinâmica destas relações,
no que concerne às questões estruturais, termina
por configurar a amamentação como um dos
atributos que caracterizam a maternidade como
um bem social compartilhado”. Esta partilha do
cuidar, a depender do tipo de interação pode,
segundo Silva20, se transformar em limites e
facilidades nas tomadas de decisão quanto ao
amamentar20.

Pelo que foi percebido no campo da

assistência pré-natal, durante o processo de incen-
tivo à amamentação, o leite materno é exausti-
vamente valorizado, o que sobrepõe à presença

materna, dando a impressão de que o que importa
é o seu leite, o produto do seu corpo, como se
este fosse dotado de inteligência, enquanto a

mulher é vista, pela equipe de saúde, como
condição favorável, a depender de sua motivação
que se resume em afirmar o interesse em ama-

mentar, um dos seus deveres de mãe, sem oportu-
nidade de interagir como sujeito de argumentos.

Gadamer26, em O Mistério da Saúde,
propõe uma reflexão aos profissionais de saúde

sobre a objetivação da ciência e questiona o
alcance da intervenção da nossa própria ação em
meio ao aparelho automatizado, burocratizado e

tecnificado em funcionamento nas diferentes
dimensões da vida social. Sobre o propósito de se
colocar a serviço do outro, que se aplica ao

processo de assistência, ele se refere a um movi-
mento de doação e dualidade “que se ultrapassa
e se transforma no nada do ser-outro, que se
extingue”.

Resta a dúvida sobre o quanto a objetivação
da política de amamentação, sob uma ótica

fundamentada na fisiologia da lactação e na
bioquímica do leite humano em supremacia ao
ser pensante, não estaria com estes modos de
intervenção em acordo ao existir de maneira
passiva, permissiva e que se dispõe ao sacrifício.
Ainda mais se levado em conta que, para
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Gadamer26 ter saúde não é apenas sentir-se
saudável, mas é um “estar-aí, estar-no-mundo, é
um estar-com-os-outros, um sentir-se satisfeito com
os afazeres da vida e manter-se ativo neles”.

No período gestacional quando se coloca
a questão do aleitamento materno, a mulher é
impedida de interagir racionalmente com o outro.
A mulher se cala perante o discurso da assistência
mesmo consciente de suas reais possibilidades e
intenções, não se vê no direito de contrariar o
saber técnico-científico, nem mesmo na condição
de outro, torna-se ela mesma condição. O pro-
fissional de saúde é o sujeito da ação, a criança:
o outro e a mulher-mãe: condição favorável ou
não, a depender da motivação em consentir a
prescrição idealizada por seis meses.

No espaço da assistência pré-natal, a mãe
se depara com a limitação de não ser vista como
mulher, de não ser vista integralmente como
sujeito, nem considerada a demanda de respon-
sabilidade que envolve o seu cotidiano e, na
condição de não-dona do saber, como simples
figurante do popular, sem tom na voz para indagar
o que de fato tem a ver com sua realidade, ela
consente o processo de saber fora dela e de seu
contexto, sem acolhimento nem demora, o mundo
branco continua vazio. Assim, mediante a atitude
que a vê desprovida de noção do que, de fato,
ocorre ao seu redor, tomando como próprias
palavras de Ramos & Almeida27, ela “se recolhe
à condição de paciente e como tal, passa a com-
preender aqueles que deveriam compreendê-la”.

Na concepção de Gadamer26 a respeito do
que é um tratamento, “tratar consiste antes em
falar ao outro de bom modo, em não o forçar,
não o incomodar com algo, não o obrigar a aceitar
algo, por exemplo, uma medida ou prescrição”.
Dessa forma, quando se adota a responsabilidade
sobre aquele que é assistido implica deixar lugar
à liberdade de decisão. A liberdade de poder
continuar aos cuidados mesmo manifestando
decisão contrária. O conflito de saberes científico-
popular tende a repelir a mulher e a criança para
longe da assistência. Para Gadamer26, um trata-
mento, ensino e aprendizado, não é “simples

coincidência de causa e efeito, de intervenção e
êxito, mas de uma harmonia oculta, cuja recupe-
ração é o que importa e na qual radicam, em
definitivo, o milagre da convalescença e o mistério
da saúde”.

A rigor, o diálogo, tentativa de entendi-
mento, faz parte da assistência porque humaniza
a relação, significando as diferenças entre o
profissional da saúde e o paciente. Nesse sentido,
“o estabelecimento das relações desiguais é uma
das tarefas mais difíceis entre os homens”26. Não
obstante, para Habermas28 em sua Dialética da
Razão, as pessoas falam com as outras porque
são obrigadas a agir comunicativamente, como
sujeitos capazes de consenso, porque as ideali-
zações pelo entendimento na prática cotidiana
pertencem à linguagem coloquial. Em contrapar-
tida, a compreensão, segundo Gadamer26, é um
aspecto integral da existência humana. Uma vez
compreendida, a mensagem, ela atua como uma
ponte entre o intérprete e o discurso, gerando um
processo de interação crítica.

Em vista disso, a assistência pré-natal
consiste em uma excelente oportunidade para
agregar motivação às mulheres por meio de
linguagem acessível, com exemplos práticos e
viáveis. A questão que se coloca é a da comuni-
cabilidade na qual se caracteriza o educar. A
transposição da ação educativa para o espaço do
cuidar ou do tratar vê-se diante das palavras de
Ayres29: “educar é perceber e trabalhar com a
efetiva presença de um sujeito diante de outro
sujeito”. É nessa mútua presença que ocorre o
encontro do terceiro elemento que ele chama de
“objeto de aprendizado”. No caso da motivação
para amamentar, o processo perpassa a vontade
feminina e sua construção parece se dar muito
mais no espaço do educar do que no do tratar.

Dessa forma, no processo de incentivo
para o aleitamento materno a mulher encontra-
se diante de um conflito que pode ser amenizado,
ou transformado em uma circunstância optativa,
na trajetória da decisão. Por um lado: o direito
dela em ter autonomia sobre seu querer e corpo,
por outro lado: encontram-se os direitos da criança
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à alimentação adequada25. Contudo, para conso-
lidar o direito subjetivo da mulher emancipada,
segundo Habermas30, aquela que age comunica-
tivamente visando conseguir acordos consensuais,
faz-se necessário validar essa prática, ao menos,

na relação com profissionais de saúde. Afinal,
emancipação tem o seu lugar no âmbito do inter-
câmbio do sujeito consigo mesmo.

Do ponto de vista da assistência, a moti-

vação para o aleitamento materno deveria suce-
der a descoberta ou a expressão da vontade da
mulher sobre o assunto. Intermediar o processo

de tomada de decisão, sem julgamento e impo-
sição, com o senso de promover conquista de
autonomia na mulher. Acolher a decisão da mãe

pelo melhor para si e para quem dela provém.
Incentivar a amamentação requer sua recons-
trução enquanto prática social. Neste interim, nada

mais pertinente que a afirmação de Habermas28:
“nós descobrimos quem somos porque apren-
demos, ao mesmo tempo, a nos ver numa relação

com os outros”.

C O N C L U S Ã O

Identificar o desejo materno em ama-
mentar pode indicar à assistência a natureza do

debate que envolve o processo de decisão da
mulher pela amamentação. Práticas assistenciais
baseadas no diálogo e no respeito à opinião da

mulher, em acordo ao contexto e ao saber popular,
podem contribuir no esclarecimento do que de
fato motiva a decisão e manutenção do aleita-

mento pela mulher no papel de mãe.
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Avaliação de um esquema de realimentação
utilizado após 43 dias de jejum voluntário

Evaluation of a refeeding plan employed

after 43 days of voluntary fasting

Nídia Denise PUCCI1

Belchor FONTES2,3

Renato Sérgio POGGETTI2,3

R E S U M O

Objetivo

Avaliar um esquema de realimentação utilizado em pacientes após jejum prolongado voluntário.

Métodos

Foi realizado estudo retrospectivo, com base em levantamento dos prontuários de 7 pacientes (média de idade
de 41,6 anos e desvio-padrão=5,3) em jejum voluntário por 43 dias em jejum seguidos de 14 dias de
realimentação. As variáveis estudadas foram: antropométricas, clínicas, dietéticas, laboratoriais e avaliação da
composição corpórea por bioimpedância. Foram utilizadas as seguintes dietas por via oral na realimentação:
oligomérica enriquecida com glutamina, associada à dieta hipogordurosa e isenta de lactose (primeira semana);
dieta branda normolipídica com lactose (segunda semana). A análise descritiva dos dados apresentados
incluiu média e desvio-padrão. A análise de variância ou o teste não paramétrico de Kruskal-Wallis foram
utilizados para comparação dos dados nos períodos de jejum e realimentação. Utilizou-se o programa estatístico
SIGMA STAT versão 2,03 sendo considerado o nível de significância de 5%.

Resultados

No jejum houve redução significativa do peso corpóreo (18,0% desvio-padrão=2,3), da prega cutânea do
tríceps (48,2% desvio-padrão=9,0) e da hemoglobina (15,98g/dL desvio-padrão=0,99 para 12,74g/dL
desvio-padrão=0,47). Na segunda semana de realimentação houve aumento significativo na contagem total
de linfócitos (954 mil/mm3 desvio-padrão=242 para 1.619 mil/mm3 desvio-padrão=232) e dos distúrbios
gastrointestinais, em relação à primeira semana. Não ocorreu Síndrome da Realimentação.
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Conclusão

O esquema de realimentação utilizado promoveu resultado global adequado, mas requer redução do aporte
energético e definição de momento mais adequado para reintrodução de lactose e da dieta normolipídica.

Termos de indexação: Jejum prolongado voluntário. Métodos de realimentação. Avaliação nutricional.

A B S T R A C T

Objective

To evaluate a refeeding plan employed in patients after a long period of voluntary fasting.

Methods

A retrospective study was done by reviewing the medical records of 7 male patients (mean age of 42.0 years;
standard deviation of 5.3 years) who were refed for 14 days after a 43-day fast. The studied variables were:
clinical, anthropometric; biochemical and body composition by bioimpedance analysis. The following diets
were used orally in the refeeding program: glutamine-enriched oligomeric diet associated with a low-fat
lactose-free diet (first week); normal-fat diet with lactose (second week). Descriptive analysis of the data
included mean and standard deviation. Analysis of variance or the non-parametric Kruskal-Wallis test was
used to compare data during the fasting and refeeding periods. The SIGMA STAT statistics software package
version 2.03 was used to analyze data with the significance level set at 5% (p<0.05).

Results

During the fasting period there was a significant reduction in body weight (18.0%; standard deviation=2.3),
triceps skinfold (48.2%; standard deviation=9.0) and hemoglobin concentration (from 15.98g/dL; standard
deviation=0.99 to 12.74g/dL; standard deviation=0.47). During the second week of refeeding, there was a
significant increase in total lymphocyte count (from 954 thousand/mm3; standard deviation=242 to 1.619
thousand/mm3; standard deviation=232); and gastrointestinal problems when compared with the first week.
No case of refeeding syndrome was observed.

Conclusion

The refeeding program used promoted a satisfactory global result but it is necessary to reduce energy intake
and define the best moment to reintroduce lactose and a normal-fat diet.

Indexing terms:  Prolonged voluntary fasting. Refeeding methods. Nutritional assessment.

I N T R O D U Ç Ã O

O jejum é conceituado como a ausência
da ingestão de alimentos e de nutrientes por um
período mínimo de 6 horas, sendo considerado
prolongado quando superior a 72 horas. O jejum
prolongado ocorre com freqüência em pacientes
hospitalizados em preparo para exames diagnós-
ticos ou em períodos pré-operatórios, podendo
ocasionar alterações metabólicas e nutricionais,
além de contribuir para o aumento da prevalência
de desnutrição hospitalar1-3. Voluntariamente, o
jejum prolongado é praticado por motivos religiosos
ou por greve de fome4.  As principais alterações
fisiológicas observadas no jejum prolongado
incluem uma redução acentuada da gordura
corpórea devido à  utilização desta para produção

de energia, com conseqüente aumento dos ácidos
graxos plasmáticos. Incluem também a perda de
massa muscular, que ocorre em menor proporção
devido à preservação de proteínas necessárias às
funções celulares essenciais. Geralmente ocorre

também redução do número de neutrófilos, de
linfócitos, e dos níveis séricos de glicose, insulina,
albumina e, mais tardiamente, da hemoglobina

e de vitaminas1,5,6.

São manifestações clínicas comuns no
jejum prolongado a perda progressiva de peso, a
sensação de fraqueza e a  presença de anemia,

edema e propensão a infecções5-8. No trato gas-
trointestinal, são relatadas redução da produção
de enzimas digestivas, atrofia da mucosa intestinal

com redução da altura das vilosidades, alteração
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do transporte de aminoácidos através da mem-
brana celular, e redução da absorção de glutamina
e arginina, comprometendo a digestão e a
absorção de nutrientes na fase de realimentação9.
Tais distúrbios podem contribuir para intolerância
alimentar, tornando necessário um período de
vários dias a semanas para que a atividade das
enzimas digestivas e dos aminoácidos seja resta-
belecida9,10.

As complicações metabólicas decorrentes
da realimentação após jejum prolongado foram
inicialmente relatadas em sobreviventes dos
campos de concentração e associadas a inanição
grave, e constituem a entidade clínica atualmente
denominada síndrome da realimentação5,11. Esta
síndrome pode ocorrer tanto na realimentação oral
como na enteral ou parenteral. É caracterizada
por redução da concentração sérica de eletrólitos
(fósforo, magnésio e potássio) e, até mesmo,
alterações da homeostase da glicose, principal-
mente na realimentação com carboidratos ou com
aporte energético excessivo. Geralmente ocorre
na realimentação após jejum superior a 7 dias,
em associação a condições diversas, como defi-
ciências nutricionais prévias, período pré-operatório
de cirurgias de grande porte, diabetes mellitus
descompensado, quimioterapia, nutrição paren-
teral  sem adequada administração de vitaminas
ou minerais, administração de aporte energético
excessivo e, ainda, na falta de monitoramento e
reposição adequada de eletrólitos12-14.

Como os distúrbios da síndrome podem
levar à falência multiorgânica, sua prevenção na
fase de realimentação após jejum prolongado se
justifica e requer adequado monitoramento de
eletrólitos e controle das calorias administradas
aos pacientes, sobretudo no início da reali-
mentação12-14.

O jejum voluntário em indivíduos saudá-
veis, embora raramente observado na prática
clínica, representa uma situação peculiar por
permitir identificar, na ausência de comorbidades,
as alterações fisiológicas específicas decorrentes
do jejum, situação propícia para avaliação dos
esquemas de realimentação utilizados. A difi-

culdade na determinação de um esquema dieté-
tico a ser utilizado na realimentação após jejum
prolongado decorre do fato de as recomendações
dietéticas existentes serem genéricas, visando
evitar a síndrome da realimentação, sendo utili-
zadas como guias, porém passíveis de aprimo-
ramento. Recomenda-se, por exemplo, que a
realimentação seja iniciada com aporte energético
de 20kcal/kg de peso/dia nos primeiros 3 a 5 dias
após o término do jejum, com aumento gradativo
até atingir as necessidades do paciente (30kcal/
kg de peso/dia) por volta do 10º ao 14º dia ou
conforme a tolerância à dieta12,13. Não estão bem
definidas as formulações ou composições das
dietas, nem os períodos em que devem ser admi-
nistradas aos pacientes visando obter-se recupe-
ração nutricional adequada, breve e livre de inter-
corrências.

Nesse contexto, o objetivo do presente
estudo foi avaliar, retrospectivamente, as reper-
cussões nutricionais do jejum prolongado e, sobre-
tudo, a adequação de um esquema de realimen-
tação utilizado em um grupo de pacientes, após
jejum prolongado voluntário.

M É T O D O S

O projeto do presente estudo foi aprovado
pela Comissão de Ética para Análise de Projetos
de Pesquisa do Hospital das Clínicas e da
Faculdade de Medicina da Universidade de São
Paulo (FMUSP). Os prontuários médicos dos
pacientes foram revisados retrospectivamente,
tendo sido realizada a coleta dos dados referentes
aos períodos de  jejum e à realimentação de sete
pacientes do sexo masculino, adultos, previamen-
te hígidos, que estiveram internados na Unidade
de Emergências Médicas do Instituto Central do
Hospital das Clínicas da FMUSP, por motivo de

greve de fome. A revisão dos prontuários abrangeu
os 11 dias imediatamente precedentes à
internação, nos quais os pacientes permaneceram
em jejum na Casa de Detenção  em São Paulo.
Nesse período de 11 dias, alguns dados registrados
pela equipe de saúde da Casa de Detenção foram
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coletados para o presente estudo, tais como peso
diário e sintomas. No 11º dia do jejum os pacientes
foram encaminhados ao HCFMUSP, onde conti-
nuaram em jejum por mais 32 dias, sendo a seguir
submetidos à realimentação durante 14 dias. No
14º dia da realimentação, portanto, após 46 dias
de internação, os pacientes receberam alta hospi-
talar e foram encaminhados à Casa de Detenção
de onde eram provenientes.

Nos prontuários consta que o jejum iniciou-
se e foi mantido com a recusa total de alimentos
e com aceitação irregular de água pelos pacientes
por um período de 11 dias durante os quais
receberam cuidados da equipe de profissionais de
saúde da Casa de Detenção onde permaneceram
detidos. Consta também que, por apresentarem
fraqueza, tonturas, sinais de desidratação, e

elevada perda de peso, foram encaminhados, no
11º dia do jejum, ao ICHC FMUSP. Nesta insti-
tuição mantiveram-se em jejum, recebendo

cuidados da equipe multiprofissional (médicos,
nutricionistas, e membros da equipe de enfer-
magem) que registrou os dados utilizado no

presente trabalho.

O esquema dietético empregado constou
de formulações já padronizadas pelo hospital onde
se encontravam os pacientes15, elaboradas pela

equipe de nutricionistas e administrada por via
oral em duas etapas (semanas). Na primeira sema-
na, foi  administrada dieta líquida sem resíduo

(chá, gelatina e sopa liquidificada), isenta de
lactose, seguida de dieta hipogordurosa sólida com
baixo teor de resíduos, associadas à dieta de

formulação oligomérica enriquecida com até 34g
de glutamina/dia. Na segunda semana, foi
administrada dieta branda normolipídica, com

lactose15, adaptada individualmente com base na
aceitação, tolerância e hábito intestinal dos pa-
cientes. Os registros de aceitação alimentar foram

diários, e permitiram o cálculo da ingestão
energético-protéica individual realizado para este
estudo.

Em síntese, foram coletados dos pron-
tuários dados antropométricos, laboratoriais,

clínicos e dietéticos registrados pela equipe
multiprofissional do hospital e resultados da
bioimpedância: peso diário, índice de massa
corpórea (IMC) calculado semanalmente pela
equação: IMC=[(peso em kg) / (altura em metro)2],
medidas da prega cutânea tricipital (PCT) e
circunferência do braço (CB), realizadas por meio
de técnicas usuais16-18, dados laboratoriais: glice-
mia, hemograma completo, proteínas totais e
frações, eletrólitos e minerais; dados referentes
ao estado geral, nível de consciência, hábito intes-
tinal diário (número de evacuações e consistência
das fezes), manifestações clínicas gerais e gastroin-
testinais; registros diários das dietas prescritas,
oferecidas e aceitação pelos pacientes, bem como
as manifestações clínicas decorrentes da intro-
dução das mesmas na realimentação.

No 32º dia do jejum e no 8º dia da reali-
mentação constam registros da avaliação da
composição corpórea determinada por bioim-
pedância (aparelho Byodinamics 310 - RJL,  Comp
Corp Byodinamics)18,19, os quais foram coletados
do prontuário: massa magra, gordura, água corpó-
rea total, e valores de resistência e da reactância.

A análise descritiva dos dados apresentados
incluiu média e desvio-padrão. A análise de
variância (ANOVA) ou teste não paramétrico de
Kruskal-Wallis foi utilizado para comparação dos
dados nos períodos de jejum e realimentação.
Utilizou-se o programa estatístico SIGMA STAT
versão 2,03 sendo considerado nível de signi-
ficância de 5%. A análise da composição das
dietas da realimentação foi realizada pelo
programa NUTRI versão 2,5, considerando-se as
recomendações energético-protéicas da literatura
para realimentação após jejum prolongado12,20,21.

R E S U L T A D O S

A idade dos 7 pacientes variou de 34 a 47
(média - M=41,6 anos, desvio-padrão - DP=5,3).
No hospital, os pacientes mantiveram a recusa
de alimentos, consumiram água ad libitum com
adição NaCl (em média 8g/dia) a partir do 12º
dia do início do jejum, e KCl (27mEq/dia) a partir
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do 18º do dia até o final do jejum; receberam
também, por via oral, vitaminas (C, A, D, E, K,
complexo B), ácido fólico, sulfato de magnésio, e
fosfato monopotássico. No 41º dia de jejum, a
equipe multiprofissional iniciou administração
endovenosa periférica de glicose a 5% (1-2L/dia)

+ lípides a 10% (415 a 830kcal/dia), conduta esta
interrompida no 2º dia de administração, devido
à ocorrência de flebite nos membros superiores

dos pacientes, relacionada à cateterização venosa.
No 44º dia do jejum, este foi interrompido pelos
pacientes, que passaram a aceitar a realimentação

por via oral.

Não se observou alteração significativa das
variáveis antropométricas analisadas entre o início
e o final da realimentação (Tabela 1).  Para avaliar

a adequação dos dados das medidas antropo-
métricas, os resultados foram comparados com
valores de referência para o sexo masculino:

PCT 12,5mm  e para CB 29,3cm, IMC 18,5 a
24,9kg/m2 17,22.

Embora os valores da massa magra
tenham apresentado uma queda de 4,4% entre

o 32º dia do jejum e o 8º dia da realimentação
(Tabela 1), tal diferença não foi estatisticamente
significante. Entretanto, observou-se variação

significativa dos demais parâmetros da composição
corpórea neste mesmo período.

Os resultados foram comparados com valo-
res de referência para massa magra (80%-86%),
gordura (14%-20%), água corpórea (55%-65%),
valores de resistência (500 omhs) e reactância (50
omhs)18,19.

Os resultados de exames laboratoriais:
glicemia, hemograma, proteínas totais e frações
e eletrólitos coletados no início do jejum referem-
se ao 12º dia (início), ou seja, no momento da
internação dos pacientes, e os do final, os dados
obtidos mais próximos do 43º dia de jejum. Os
dados referentes à realimentação foram os mais
próximos do final da 1ª e da 2ª semanas (Tabe-
la 2).

Tanto a hemoglobina (HB) quanto o Hema-
tócrito (HT) apresentavam-se reduzidos no final
do jejum em relação ao início, e ambos não se
recuperaram durante a realimentação.

A CTL já se encontrava reduzida no início
do jejum, e apresentou aumento significativo na
realimentação, aproximando-se dos valores nor-
mais (2.000mil/mm3)7.

A proteína total não se alterou, no entanto,
a albumina sérica apresentava-se reduzida no final

Tabela 1.Medidas antropométricas e dados obtidos por boimpedância de pacientes no início e final do período de jejum prolongado

e ao final da primeira e segunda semana de realimentação. São Paulo (SP), 2008.

Peso (kg)

IMC (kg/m2)

PCT (mm)

CB (cm)

Massa magra (%)

Gordura (%)

Água corpórea total (%)

Resistência (omhs)

Reactância (omhs)

82,7

26,2

17,4

30,0

-

-

-

-

-

7,6

3,1

3,2

1,4

78,6

18,5-24,9

             12,5

             29,3

80,0-86,0

14,0-20,0

55,0-65,0

500,0

50,0

Variáveis

M DP

Início

067,9

021,5

0  9,1

028,9

072,9

025,7

053,6

631,1

064,5

06,7*

02,8*

03,2*

02,1*

01,7*

06,3*

04,3*

78,9*

11,3*

M DP

Fim

Jejum

070,3

022,6

010,9

028,0

068,5

014,2

062,4

464,9

036,3

05,9*

02,8*

04,2*

02,5*

09,9*

01,8*

01,9*

50,7*

07,0*

M DP

Primeira semana #

73,2

23,2

12,4

28,7

-

-

-

-

-

6,6

2,7

3,9

1,7

M DP

Segunda semana ## Valor normal
Realimentação final

M: média; DP: desvio-padrão; IMC: Índice de massa corporal; PCT: prega cutânea do tríceps; CB: circunferência do braço.

#: 7º dia;  # #: 14º dia da realimentação; *p<0,05; ANOVA, teste de Bonferroni comparando o início e final do jejum. Os valores   do  peso e do
IMC (início) referem-se ao  1º dia do jejum, e as medidas da PCT (início) e CB (início) referem-se ao 12º dia do jejum, ou seja, 1º dia após a
internação hospitalar; n:7;  Bioimpedância (massa magra, gordura, água corporal, resistência e reactância) realizada no 32º dia de jejum e 8º
dia de realimentação.
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da primeira semana de realimentação. O fósforo
sérico aumentou durante o jejum, reduziu-se na
1º semana da realimentação, normalizando-se até
o final da segunda semana (Figura 1).

Da primeira para a segunda semana,
observou-se alteração significante (p<0,05) no
percentual de carboidratos, proteínas e lipídeos
em relação ao valor energético total das dietas
administradas (Figura 2). A ingestão energética
foi calculada com base na composição química
das dietas administradas diariamente.

Tabela 2. Parâmetros hematológicos de pacientes em jejum prolongado por 43 dias e ao final da primeira e segunda semana  de

realimentação. São Paulo (SP), 2008.

Hemoglobina (g/dL)

Hematócrito (%)

CTL (mil/mm3)

Proteína total (g/dL)

Albumina (g/dL)

Fósforo (mEq/L)

Glicose (g/dL)

Inicial (12º dia)

0016,0

0046,6

1301,0

0005,9

0004,3

0003,1

00065,7

001,0

002,8

413,4

000,4

000,3

000,3

007,6

Jejum

Dosagens

M DP

Final (43º dia)

012,7

037,3

954,1

005,7

004,2

004,2

101,1

000,5*

001,3*

241,5*

000,3*

000,3*

000,7*

010,2*

M DP

Final 1ª semana

0010,8

0031,8

1732,0

0005,3

0003,3

0002,4

0088,5

000,34**

001,50**

253,00**

000,30**

000,30**

000,60**

014,50**

Realimentação

M DP

Final 2ª semana

0011,6

0034,9

1619,7

nd

nd

0003,9

0078,8

000,7***

002,0***

231,8***

nd

nd

000,6***

015,0***

M DP

13,0 - 18,0

40 - 52,0

>2.000,0

6,0 - 8,0

3,5 - 5,0

2,3 - 4,6

70,0 - 110,0

Valor normal

M: média; DP: desvio-padrão; CTL: contagem total de linfócitos; nd= não dosado.

*p<0,05 (comparando 12º e 43º dia de jejum); ANOVA, Teste Tukey;  n=7; **p<0,05 (comparando 43º dia de jejum e final da segunda semana

de realimentação); ***p<0,05 (comparando final 1ª semana e final 2ª semana).

Figura 1. Composição de carboidratos, proteína e lipídeos das

dietas utilizadas na realimentação de pacientes após

jejum prolongado por 43 dias. São Paulo (SP), 2008.

Nota:Ingestão de hidratos de carbono, proteínas  e lipídeos, expressa

percentual do valor energético total. *p<0,05,  ANOVA, teste
Tukey comparando os valores da primeira  semana  com os da
segunda semana de realimentação. n=7.

As manifestações clínicas referem-se ao
período de realimentação, e foram agrupadas em
geral (ansiedade/depressão, edema de membros,

fraqueza, hipotensão postural, flebite, sangra-
mento gengival, herpes, cefaléia), e gastroin-
testinais (diarréia [3 ou mais evacuações líquidas/

dia], dor abdominal, flatulência, distensão,
náuseas, vômito). Observou-se significativo
aumento das manifestações gastrointestinais da

primeira para a segunda semana, quando se
analisou a totalidade de manifestações apresen-
tadas diariamente em cada semana de reali-

mentação observadas individualmente nos 7
pacientes estudados (Figura 3).

D I S C U S S Ã O

Jejum prolongado com uso de água e
eletrólitos por até mais de 200 dias foi utilizado
em meados do século XX para tratamento de

obesidade8. Em indivíduos hígidos, não obesos, a
sobrevida ao jejum por mais de 60 dias é escassa,
sendo ademais limitado o detalhamento relatado

das alterações fisiológicas e dos esquemas de
realimentação utilizados4,8,23. O jejum prolongado,

dependendo da sua duração, das condições

nutricionais prévias dos pacientes, e da presença

de doenças concomitantes, pode acarretar signi-

ficativas alterações na composição corpórea.
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Figura 2. Ingestão energética diária durante a realimentação de pacientes após jejum prolongado por 43 dias. São Paulo (SP), 2008.

Nota:kcal/kg de peso corpóreo dos pacientes/dia; N: 7; A média da ingestão energética da primeira semana foi maior que a da segunda semana.

p<0,05, ANOVA, Método Dunns.

Figura 3. Manifestações gerais e gastrintestinais apresentadas

pelos pacientes em duas semanas de  realimentação

após  jejum prolongado por 43 dias. São Paulo (SP),

2008.

Nota:M: manifestação;  Gast: gastrintestinal;  sem: semana. Mani-

festações gerais  e gastrintestinais observadas por paciente
(n=7), expressas em número de episódios na primeira e na
segunda semanas da realimentação, e representadas pela média
e desvio-padrão. Observou-se que o total de manifestações
gastrintestinais dos 7 pacientes, ocorridas na segunda semana,
foi significativamente  maior que o total da primeira semana;
nas manifestações gerais, tal aumento não foi significativo

(ANOVA, Teste de Bonferroni, p<0.05).

São relatadas  perdas de peso entre 20%-
25% em períodos de 40 a 60 dias de jejum,
portanto semelhantes ao do presente estudo em
que, ao iniciar o jejum, os pacientes encontravam-

se com sobrepeso (IMC 26,2kg/m2 DP=3,1) e,

embora com significativa redução de peso (18,0

DP=2,3%) e de tecido adiposo (redução da PCT

de 17,4mm DP=3,2 para 9,1mm DP=3,2), ao final

do jejum encontravam-se em eutrofia (IMC

22,6kg/m2 DP=2,8) (Tabela 1). Observou-se, entre-

tanto, preservação da massa muscular repre-

sentada pela medida da circunferência do braço.

A avaliação pela bioimpedância (BIA)

realizada no 32º dia do jejum e no 8º dia da reali-

mentação mostrou significante redução (p<0,05),

da gordura (p<0,05).  Embora a média dos valores

da massa magra tenha apresentado redução de

4,4% nesse período, tal alteração não foi estatis-

ticamente significante, e não foram registrados

indícios de repercussão clínica da redução

observada (Tabela 1). Apesar de a presença de

edema nos pacientes poder comprometer os

resultados da avaliação destes compartimentos

corpóreos (massa magra e gordura), os resultados

foram compatíveis com a avaliação antropométrica

realizada nos pacientes. Ademais, a BIA realizada

no 32º dia do jejum, mostrou que os pacientes

apresentavam valores de água corporal abaixo dos

valores considerados normais. Já no 8º dia da

realimentação, a água corporal estava aumentada
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em relação ao 32º dia do jejum, fato coerente
com o rápido aumento do peso corpóreo e de
edema observados entre o final do jejum e o 7º
dia da realimentação, além da redução observada
no valor de resistência observado (Tabela 1).

A utilização de fórmula com glutamina na
realimentação tem sido indicada, pois admite-se
que, comparada com dieta sem adição deste
aminoácido, ela promova melhor recuperação da
mucosa intestinal, geralmente alterada pelo jejum
prolongado, e também aumento da contagem de
linfócitos, estimulando assim  a função imune24,25.
No presente estudo, dieta da primeira semana,
contendo 0,5g de glutamina por kg de peso
corpóreo ao dia, conforme recomendação da
literatura26,27, foi bem aceita e tolerada pelos
pacientes. Neste período, os pacientes apresen-
taram significativo aumento na contagem total
de linfócitos e  número reduzido de manifestações
gastrointestinais relatadas (Tabela 2, Figura 3).

Sabe-se que, no jejum prolongado ocorre

redução da produção das enzimas digestivas, da
digestão de dissacarídeos e gorduras e da absorção
de nutrientes, bem como redução do transporte

de aminoácidos através da mucosa intestinal,
associada ao aumento da permeabilidade desta9,24.
Estas alterações interferem no processo inicial de

realimentação, fato que justifica cuidados com a
evolução das dietas, sobretudo quanto à reintro-
dução de alimentos fontes de lactose, sacarose,
e de alimentos gordurosos13.

Sintomas associados a intolerâncias alimen-
tares incluem, freqüentemente, flatulência,

diarréia, cólicas e distúrbios gastrointestinais10,28,
os quais foram relatados  pelos pacientes em maior
proporção, com aumento siginificativo na segunda
semana de realimentação, observados diariamen-
te/paciente e analisados na totalidade (Figu-
ra 3).

No presente estudo, as dietas da segunda
semana apresentam conteúdo lipídico signifi-
cativamente maior que o da 1º semana (Figura
1). Apesar de considerado normal para pessoas
saudáveis, possivelmente foi excessivamente ele-

vado após jejum prolongado, em função da recu-
peração, provavelmente, inadequada da
disfunção digestiva9.

Embora a aceitação das dietas tenha sido
registrada nos prontuários como boa, adequada

ao apetite dos pacientes, cabe, porém, observar
que estudos clínicos e experimentais relatam a
ocorrência de hiperfagia na realimentação após

jejum prolongado, sendo ela considerada um
mecanismo de restauração da perda de tecido
adiposo decorrente do jejum, e que regride com

a recuperação da gordura e da massa magra29,30.

No presente estudo, não se observou recuperação

significativa de peso nem de tecido adiposo em

relação às perdas decorrentes do jejum (Tabela

1), apesar do aumento de apetite relatado pelos

pacientes na primeira semana de realimentação

e do elevado aporte energético das dietas admi-

nistradas (Figura 2). Nas duas primeiras semanas

de realimentação os pacientes apresentaram um

ganho de, aproximadamente, 5kg de peso corpó-

reo (Tabela 1), e presença de edema, fato que

pode ser atribuído à retenção hídrica e ao excesso

de calorias ingeridas, em relação às recomen-

dações13. A média de ingestão energética diária

da primeira semana foi significativamente maior

que a da segunda, 49kcal/kg/dia DP=15 e 37kcal/

kg/dia DP=23, respectivamente (Figura 2).

Assim, na fase inicial da realimentação

após jejum prolongado, parece justificável contro-

lar o aporte energético administrado, mesmo com

aumento do apetite e boa aceitação da dieta,

visando a evitar aporte excessivo de calorias, rápido

ganho de peso às custas de retenção hídrica e

risco da síndrome da realimentação.

Observou-se, neste estudo, que os níveis

séricos de fósforo estavam significativamente

reduzidos no 4º dia da realimentação, no período

em que os  pacientes estavam recebendo aporte

energético mais elevado13,14  tendo-se observado

normalização dos níveis séricos do fósforo na

segunda semana, coincidente com a redução do

aporte energético ofertado  (Tabela 2, Figura 2).
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Apesar da queda dos níveis séricos do fósforo,
não se verificou a síndrome da realimentação.
Embora o conteúdo energético administrado aos
pacientes deste estudo tenha se situado acima
do recomendado para a realimentação após jejum
prolongado13,14, a dieta da 1º semana teve boa

aceitação e tolerância, e permitiu o aumento
significativo da contagem total de linfócitos (Tabela
2, Figuras 2 e 3). A glicose sérica apresentou

aumento durante o jejum (Tabela 2), achado não
usual em situação de ausência de ingestão, e que
pode ser atribuído à administração de nutrição
parenteral periférica nos 2 últimos dias do jejum,
normalizando em seguida com a suspensão da
mesma e introdução de dieta via oral.

C O N C L U S Ã O

O esquema de realimentação utilizado
promoveu resultado global adequado, apesar do
reduzido número de pacientes estudados. Mais
estudos clínicos são necessários para reajuste no
aporte energético administrado, e melhor defi-
nição do momento para reintrodução de lactose
e de dieta normolipídica.
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar a adequação da dieta enteral, em termos de micronutrientes e energia e identificar fatores
interferentes na progressão da dieta enteral prescrita a adultos hospitalizados em um hospital geral de alta
complexidade.

Métodos

Entre junho de 2004 e maio de 2005, adultos internados em um hospital de alta complexidade do sul do
Brasil foram avaliados quanto às suas características clínicas e da prescrição da nutrição enteral. As características
da nutrição enteral foram avaliadas e comparadas às recomendações diárias de ingestão, obtendo-se o
percentual de adequação de nutrientes prescritos na dieta enteral em relação aos valores de recomendação
para cada paciente. Os fatores associados à prescrição de energia foram identificados por meio de Regressão
Linear Múltipla.

Resultados

Foram acompanhados 230 pacientes em uso de nutrição enteral. As recomendações diárias foram alcançadas
satisfatoriamente para vitaminas hidrossolúveis (exceto ácido fólico), lipossolúveis (exceto vitamina D) e
minerais (exceto cálcio). Em média, as prescrições iniciais de nutrição enteral ofereceram 24,0kcal/kg/dia
(desvio-padrão=10,8, e valores mínimo e máximo de 4,3 a 69,2), e progrediram até 28,4kcal/kg/dia
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(desvio-padrão=11,8, valores mínimo e máximo de 1,4 a 69,2). A recomendação de 25 a 35kcal/kg/dia foi
prescrita para 32,6% dos pacientes. Para 15,7% dos pacientes foram prescritas acima de 40kcal/kg/dia.
Somente o índice de massa corporal e o número de dias de hospitalização, ajustados para a quantidade de
energia já inicialmente prescrita, associaram-se de forma independente à prescrição energética final.

Conclusão

Pequena proporção das prescrições esteve adequada em relação à quantidade de energia, e a progressão da
dieta enteral ocorreu independentemente das características clínicas dos pacientes.

Termos de indexação: Adulto. Dietoterapia. Nutrição enteral. Terapia nutricional.

A B S T R A C T

Objective

To asses the adequacy of enteral diet, in terms of micronutrients and energy and to identify factors that
interfere in the progression of enteral diets prescribed to adults hospitalized in a high complexity general
hospital.

Methods

From June 2004 to May 2005, adult patients hospitalized in a high complexity hospital, in Southern Brazil,
were assessed in terms of enteral diet prescription and clinical characteristics. The characteristics of the enteral
nutrition were assessed and compared with the recommended daily intakes, obtaining percentages of nutrient
adequacy of the enteral diet. Factors associated with energy prescription were identified by multiple linear
regression.

Results

Two hundred and thirty tube-fed patients were followed. The dietary reference intakes were satisfatory
met for water-soluble vitamins (except for folic acid), fat-soluble vitamins (except for vitamin D) and minerals
(except for calcium). The mean initial energy prescription was 24.0 kcal/kg/day (standard deviation=10.8,
minimum and maximum values ranging from 4.3 to 69.2kcal/kg/day) and progressed to 28.4kcal/kg/day
(standard deviation=11.8, minimum and maximum values ranging from 1.4 to 69.2kcal/kg/day).The
recommendation of 25 to 35kcal/kg/day was prescribed to 32.6% of patients. Forty or more kcal/kg/day was
presuibed to 15.7% of the patients. Only body mass index and the number of hospital stay days, adjusted to
the energy prescribed at the beginning, were independently associated with the final energy prescription.

Conclusion

A small proportion of the prescriptions were adequate in terms of Kcal/kg/day, and the progression of enteral
diet occurs regardless of the clinical characteristics of the patients.

Indexing terms: Adult. Diet therapy. Enteral nutrition. Nutrition therapy.

I N T R O D U Ç Ã O

A desnutrição hospitalar é um problema
freqüente em cerca de 50% dos adultos hospita-
lizados1,2, com impacto sobre a morbimortali-
dade3-6, o tempo de permanência1,3,7 e os custos
hospitalares7. A nutrição enteral é a alternativa
terapêutica que viabiliza a manutenção do estado
nutricional em pacientes com impossibilidade
parcial ou total de manter a via oral como rota de
alimentação, devendo ser adotada como via de
escolha, sempre que o trato gastrointestinal estiver
funcionante8. A nutrição enteral, portanto, visa

oferecer todos os nutrientes necessários para a
manutenção da vida, o crescimento celular e
tecidual, minimizando e/ou revertendo o impacto
da desnutrição. Por se tratar de terapêutica de
alta complexidade, não isenta de complicações,

o planejamento e a implementação da nutrição
enteral devem integrar o tratamento dos pacien-
tes, especialmente nos indivíduos desnutridos9.

Diferentes métodos podem ser utilizados
para estimar a necessidade energética dos indi-
víduos adultos10. Ainda assim, é comum que médi-
cos e nutricionistas deparem-se com situações



NUTRIÇÃO ENTERAL EM ADULTOS HOSPITALIZADOS | 515

Rev. Nutr., Campinas, 21(5):513-523, set./out., 2008 Revista de Nutrição

clínicas que dificultam a estimativa das necessi-
dades nutricionais e escolha de fórmulas dietéticas
apropriadas. A prescrição de 30 calorias por
quilograma de peso corporal ao dia (kcal/kg/dia)11,
variando entre 25 a 35kcal/kg/dia, e de 0,8 a
1,2g/kg/dia de proteínas12, é usualmente adotada
no cuidado de pacientes hospitalizados. No entan-
to, naqueles severamente desnutridos a progressão
da nutrição enteral deve ser mais lenta, a fim de
evitar a síndrome de hiperalimentação13, não de-
vendo o fornecimento de energia ultrapassar
40kcal/kg/dia. A tolerância à nutrição enteral deve
ser cuidadosamente monitorada. Distensão e dor
abdominal, resíduo gástrico e vômitos limitam a
progressão do suporte nutricional14-17. Além disso,
o adequado suprimento de vitaminas e minerais,
estabelecido a partir de estimativas derivadas de
estudos de base populacional, deve ser asse-
gurado18-22.

Ainda que a indicação, a prescrição e o
acompanhamento criterioso dos pacientes subme-
tidos à terapia nutricional enteral sejam regula-
mentados pelo Ministério da Saúde no Brasil23,
não se dispõe de artigos que descrevam estimativas
globais do uso de nutrição enteral em pacientes
hospitalizados neste País. Neste sentido, este
estudo tem por objetivo: a) avaliar a adequação
das prescrições de nutrição enteral, do ponto de
vista do fornecimento de energia para pacientes
adultos hospitalizados, b) identificar os fatores
associados à evolução da quantidade de energia
oferecida durante a hospitalização (progressão da
dieta), e c) verificar a contribuição da terapia

nutricional enteral quanto ao suprimento apro-
priado de micronutrientes.

M É T O D O S

Entre junho de 2004 e maio de 2005,
pacientes internados no Hospital de Clínicas de
Porto Alegre, um hospital geral universitário de
atenção terciária à saúde, foram prospecti-
vamente avaliados quanto às suas características
clínicas e à prescrição de nutrição enteral. Este
estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa

e Ética em Saúde da instituição (protocolo
nº 02-215).

Foram incluídos pacientes com idade igual
ou superior a 18 anos, hospitalizados por motivos
clínicos e/ou cirúrgicos, pelo Sistema Único de
Saúde. Foram excluídos os pacientes internados
no Centro de Terapia Intensiva (CTI) e na unidade
de internação psiquiátrica, os com expectativa de
hospitalização inferior a 72 horas, os com doença
inflamatória intestinal, diarréia, portadores do vírus
da imunodeficiência humana adquirida e os
pacientes sem condições de ter seu peso corporal
aferido, por impossibilitar a estimativa da necessi-
dade energética diária em kcal/kg/dia. Os pacien-
tes foram acompanhados até a alta hospitalar, ou
até apresentarem algum dos critérios de exclusão.

Os pacientes foram identificados a partir
de uma listagem informatizada, no momento da
primeira prescrição de nutrição enteral, sendo, a
seguir, avaliados quanto aos critérios de elegi-
bilidade. Após inclusão, as variáveis acompanha-
das foram: idade, especialidade médica, diagnós-
tico nutricional, número de dias de uso de nutrição
enteral, tipo de sonda, fórmula(s) dietética(s)
utilizada(s), modo de administração da nutrição
enteral e presença de vômitos, resíduo gástrico,
distensão e dor abdominal.

Todos os cuidados com os pacientes foram
realizados pelas equipes assistentes, mantendo-
se as rotinas institucionais estabelecidas, de modo
que a equipe de pesquisa não interferiu em
nenhum momento no atendimento individual dos
pacientes. Assim, para todos os pacientes eleitos
foi adotado o sistema aberto de nutrição enteral,
seguindo procedimentos validados de produção,
armazenamento, distribuição e administração,
conforme legislação vigente23. Seguindo a rotina
institucional, são adotados 5 padrões de dietas
industrializadas, em pó ou líquidas, reconstituídas
ou diretamente envasadas em frascos descartáveis
em área física específica23 (dieta polimérica com
fibras nas densidades energéticas de 1,0kcal/mL,
1,2kcal/mL e 1,5kcal/mL; dieta polimérica sem
fibras 1,2kcal/mL; e dieta oligomérica 1,2kcal/mL),
além da possibilidade de modulação de dietas
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especiais. A dieta é fracionada em 6 a 8 frascos
ao dia, distribuídos em intervalos regulares de 3
horas.

Todos os pacientes foram avaliados 3 vezes
por semana, em dias intercalados, por investiga-
dores treinados, utilizando-se o mesmo protocolo
de pesquisa.

Na inclusão do estudo, os pacientes
tiveram o estado nutricional avaliado pelo cálculo
do índice de massa corporal (IMC), expresso em
kg/m2, pelo percentual de peso corporal em
relação a seu peso usual e pela Avaliação Nutri-
cional Subjetiva Global (ANSG)24.

Os micronutrientes prescritos na nutrição
enteral foram avaliados pela diferença absoluta
(em mg ou µg) e percentual de adequação em
relação aos valores das recomendações nutri-
cionais (Dietary Reference Intakes - DRI), de acor-
do com idade e sexo. Para os micronutrientes
abaixo foram adotadas as seguintes quantidades
(Recommended Dietary Allowances - RDA):
Vitamina C: homens: 75mg, mulheres: 90mg;
Ácido fólico: 400µg; Ácido pantotênico: 5mg;
vitamina B12: 2,4µg; B6: até 50 anos: 1,3mg,
>50anos, homens: 1,7mg, mulheres: 1,5mg; B3:
homens: 16mg, mulheres:14mg; B2: homens:
1,3mg, mulheres: 1,1mg; B1: homens: 1,2mg,
mulheres: 1,1mg; E: 15mg; A: homens: 900µg,
mulheres: 700µg; Zinco: homens: 11mg, mulhe-
res: 8mg; Ferro: homens: 8mg, mulheres até
50anos: 18mg, >50anos: 8mg; Fósforo: 700mg.
Valores recomendados como ingestão adequada
(Adequate Intakes - AI) foram adotados para:
Biotina: 30µg; K: homens: 120µg, mulheres: 30µg;
D: até 50anos: 5µg, 50 a 70anos: 10µg, >70anos:
15µg; Fibra: 14g/1000kcal; Cálcio: até 50anos:
1000mg, >50anos: 1200mg). O suprimento das
necessidades de micronutrientes foi considerado
adequado quando atingiu valores iguais ou
superiores a 100% das DRI18-22.

A prescrição da dieta também foi avaliada
quanto ao fornecimento de energia e proteínas.
A energia foi descrita em calorias por quilograma
de peso corporal por dia (kcal/kg/dia)11, enquanto
o fornecimento de proteínas foi expresso em

gramas por quilograma de peso corporal por dia
(g/kg/dia)12. Foram consideradas adequadas, sob
a perspectiva de fornecimento de energia, as
prescrições que ofereceram entre 25 a 35kcal/
kg/dia (recomendado). Também foi descrito o
percentual de prescrições acima de 40kcal/kg/dia
(muito acima do recomendado). Os dados
referem-se, exclusivamente, à dieta ofertada via
sonda enteral, ainda que parte dos pacientes tenha
recebido adicionalmente dieta por via oral e nutri-
ção parenteral.

Foi calculada a diferença entre a quanti-
dade de energia prescrita ao final e no início do
uso da nutrição enteral. As médias da evolução
(progressão) do fornecimento de energia foram
comparadas pelo teste t de Student, Mann-
Whitney ou Kruskal Wallis. Para identificar os
fatores que se associam à quantidade final de
kcal/kg/dia prescrita, foi realizada Regressão

Linear Múltipla. A adequação do modelo multiva-
riável foi avaliada quanto à sua forma funcional,
à suposição de normalidade dos resíduos, à

inexistência de autocorrelação e à homocedas-
ticidade25.

Trata-se de uma amostra fixa de 230
pacientes. Neste sentido, considerando como clini-

camente relevante uma diferença entre pacientes
com ou sem fatores clínicos (como câncer e outras
comorbidades, desnutrição, tipo de nutrição enteral

e tolerância à nutrição enteral) de 5kcal/kg/dia
na progressão da dieta, assumindo grande variabi-
lidade (desvio-padrão foi de 7kcal/kg/dia), para

um valor α=0,05, este estudo tem poder de 90%
para identificar tal diferença para fatores presentes
em 10% ou mais da população, e poder de aproxi-
madamente 65% para detectar essa diferença

para fatores presentes em 5% da população.

R E S U L T A D O S

Foram acompanhados 230 pacientes com
idade entre 20 e 99 anos (média - M=62 e desvio-
padrão - DP=15 anos), que fizeram uso de nutrição
enteral por 1 a 57 dias (mediana, intervalo inter-
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quartil: 6, 10 - 18 dias). A média e o desvio-padrão
do peso dos homens foram de 70,7 e 14kg, res-
pectivamente, e das mulheres de 53,8 e 14,7kg,
sendo o Índice de Massa Corporal médio de 21,6
(DP=4,7, valores mínimo e máximo de 12,4 a 36,2)
kg/m2. A mediana (intervalo interquartil, IQ) do
percentual de perda de peso em relação ao peso
usual foi de -12,8 (IQ: -20,7 - -5,1), com valores

mínimo e máximo de -50 a +50%. A mortalidade
para esta população foi de 22,6% e o período
médio de hospitalização foi de 23,8 (DP=17,9,
valores mínimo e máximo de 2 a 146) dias.

O fornecimento inicial de energia foi de
24 (DP=10,8, valores mínimo e máximo de 4,3 a
69,2) kcal/kg/dia e o final foi de 28,4 (DP=11,8,
valores mínimo e máximo de 1,4 a 69,2) kcal/kg/

Tabela 1. Fornecimento energético inicial (em kcal/kg/dia), diferença do início ao fim da dieta enteral, e proporção de pacientes em uso

de nutrição enteral com prescrição superior a 40kca/kg/dia, de acordo com características clínicas e do estado nutricional dos

pacientes. Porto Alegre (RS), 2004 - 2005.

Diagnóstico de câncer

Sim (n=161)
Não (n=69)

Doença hepática

Sim (n=5)
Não (n=225)

Diabetes

Sim (n=21)
Não (n=209)

Doença renal

Sim (n=8)
Não (n=222)

DPOC

Sim (n=7)
Não (n=223)

Insuficiência cardíaca

Sim (n=7)
Não (n=223)

Índice de massa corporal*

<18,5 kg/m2 (n=52)
18,5 a 24,9 kg/m2 (n=108)
>25 kg/m2 (n=47)

Perda de peso >5% em 6 meses**

Sim (n=159)
Não (n=59)

ANSG

Desnutrido grave (n=137)
Desnutrido moderado (n=53)
Nutrido (n=40)

Características

20,7

23,9

16,4

21,7

22,6

21,5

18,8

22,0

26,5

21,5

25,2

21,5

26,3

21,5

16,5

23,2

16,1

23,0

21,5

16,6

15,4 - 27,7

19,4 - 33,7

10,3 - 33,8

16,7 - 29,5

18,8 - 28,0

16,2 - 29,5

14,9 - 22,2

16,6 - 28,5

22,6 - 36,6

16,4 - 29,3

21,4 - 31,2

16,5 - 29,5

20,5 - 36,7

16,9 - 29,3

13,1 - 21,7

19,1 - 30,3

12,4 - 21,3

19,2 - 31,3

15,0 - 29,0

13,0 - 20,9

Mediana P25 - P75

<0,01†

0,36†

0,37†

0,14†

0,08†

0,29†

<0,01§

<0,01†

<0,01§

Valor p

Fornecimento inicial de kcal/kg/dia

4,7

3,9

6,2

4,4

0,9

4,8

1,2

4,6

1,0

4,6

1,8

4,5

7,1

4,2

2,3

8,2

5,4

5,5

3,4

3,9

-3,5 - 05,9

-2,3 - 05,6

-5,1 - 17,5

-3,4 - 05,4

-2,0 - 03,5

-3,8 -0 5,8

-3,0 - 05,5

-3,6 - 05,6

-1,2 - 03,2

-3,5 - 05,6

-1,2 - 04,9

-3,5 - 05,5

-4,4 - 09,9

-2,9 - 05,4

-1,0 - 03,6

-3,3 - 05,9

-2,1 - 04,5

-3,6 - 06,5

-1,4 - 05,2

-2,4 - 05,4

Média (IC95%)

0,48

0,80†

0,04†

0,25†

0,23†

0,19†

0,03§

0,83†

0,61§

Valor p

Evolução do fornecimento inicial de

kcal/kg/dia, do inicial ao final

14

19

20

15

9

17

0

16

14

16

14

16

36

8

0

18

3

22

9

2

0,38

0,58‡

0,39

0,36‡

1,00‡

1,00‡

<0,01

<0,01

<0,01

% Valor p

Prescrição >40

kcal/kg/dia

DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; ANSG: avaliação nutricional subjetiva global.

† Teste Mann-Whitney; § Teste Kruskal Wallis; ‡ Teste exato de Fisher; *23 pacientes não tiveram sua altura aferida, impossibilitando o cálculo
do IMC, ** 12 pacientes não puderam informar seu peso usual, impossibilitando o cálculo do percentual de perda de peso; % proporção de
pacientes.
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dia. O alvo energético, estimado em 25 a 35 kcal/
kg/dia, foi atingido por 21,7% dos pacientes ao
início do uso da nutrição enteral e por 32,6% ao
final. Por outro lado, já no início do uso da dieta
enteral mais de 40 kcal/kg/dia foram prescritas a
9,1% dos pacientes e, ao final, a 15,7%. O supri-
mento final de proteínas foi de 1,0 (DP=0,5,
valores mínimo e máximo de 0,1 a 3,1) g/kg/dia.
Não foi observada diferença ao comparar a
progressão de energia entre homens (4,9; IC95%:
3,7 - 6,1kcal/kg) e mulheres (3,7; IC95%: 2,0 -

5,4kcal/kg) (p=0,23) e entre pacientes clínicos (4,1;
IC95%: 2,8 - 5,5kcal/kg) e cirúrgicos (4,8; IC95%:
3,3 - 6,2kcal/kg) (p=0,54).

Verificou-se que os pacientes diabéticos
(p=0,04), os com vômitos (p=0,01) e os com resí-
duo gástrico (p=0,06) tiveram menor progressão
da dieta durante o período de uso da nutrição
enteral (Tabelas 1 e 2). Ainda que sem significância
do ponto de vista estatístico, pacientes com
doença renal (p=0,25), doença pulmonar obstru-
tiva crônica (p=0,23), insuficiência cardíaca

Tabela 2. Fornecimento energético inicial (em kcal/kg/dia), diferença do início ao fim da dieta enteral, e proporção de pacientes em uso

de nutrição enteral com prescrição superior a 40kcal/kg/dia, de acordo com o modo de administração da dieta e a tolerância

à nutrição enteral. Porto Alegre (RS). 2004 - 2005.

Tipo de sonda nutrição enteral

SNE (n=213)

Gastrostomia (n=8)

Jejunostomia (n=9)

Modo de administração da nutrição enteral

Intermitente (n=183)

Contínua (n=47)

Gravidade (n=215)

Bomba de infusão (n=15)

Uso da VO

Sim (n=126)

Não (n=104)

Uso de NP

Sim (n=5)

Não (n=225)

Vômitos

Sim (n=28)

Não (n=202)

Resíduo gástrico

Sim (n=4)

Não (n=226)

Distensão abdominal

Sim (n=42)

Não (n=188)

Dor abdominal

Sim (n=57)

Não (n=173)

Características

22,0

27,4

16,1

21,4

23,1

22,0

16,4

20,8

23,0

12,4

22,0

22,8

21,5

18,5

21,8

21,0

21,6

22,1

21,5

16,8 - 29,4

16,6 - 39,3

08,0 - 29,0

16,7 - 29,1

15,3 - 35,1

16,9 - 29,5

11,5 - 28,1

16,5 - 26,1

16,7 - 33,9

08,0 - 21,5

16,7 - 29,5

18,1 - 31,2

16,5 - 29,5

10,2 - 24,4

16,5 - 29,5

15,3 - 28,1

16,8 - 29,8

16,4 - 30,4

16,6 - 29,4

Mediana P25 - P75

0,11§

0,43†

0,11†

0,02†

0,03†

0,25†

0,27†

0,46†

0,62†

Valor p

Fornecimento inicial de

calorias/kg/dia

-4,5

-3,2

-4,1

-4,6

-4,0

-4,5

-3,7

-4,4

-4,5

-1,9

-4,5

-2,0

-4,8

-0,4

-4,5

-3,1

-4,8

-3,3

-4,8

-3,5 - 05,5

-9,5 - 15,9

-0,1 - 08,3

-3,5 - 05,7

-1,8 - 06,1

-3,5 - 05,5

-3,6 - 11,0

-3,0 - 05,8

-3,1 - 05,9

-1,6 - 05,3

-3,5 - 05,5

-0,2 - 03,8

-3,7 - 05,9

-6,6 - 05,8

-3,5 - 05,5

-0,9 - 05,3

-3,6 - 05,9

-1,6 - 05,0

-3,6 - 06,0

Média (IC95%)

0,52§

0,63§

0,82§

0,89§

0,26†

0,01§

0,06§

0,20§

0,18§

Valor p

Evolução do fornecimento de

kcal/kg/dia, do inicial ao final

15

37

11

15

19

15

20

11

21

0

16

18

15

0

16

14

16

16

16

0,21‡

0,46‡

0,71‡

0,04‡

1,00‡

0,78‡

1,00‡

0,78‡

0,97‡

% Valor p

Prescrição >40

kcal/kg/dia

SNE: sonda nasoentérica; VO: possui via oral como rota auxiliar para nutrição; NP: possui via parenteral como rota auxiliar para nutrição.

†Teste Mann-Whitney; § Teste Kruskal Wallis; ‡ Teste exato de Fisher.
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(p=0,19), e em uso de nutrição parenteral
(p=0,26), também tiveram menor progressão da
dieta enteral. Entretanto, aqueles com doença
pulmonar obstrutiva crônica e insuficiência car-

díaca já iniciaram o uso da nutrição enteral rece-
bendo maior quantidade de kcal/kg/dia.

Por meio da análise multivarida, verificou-
se que quanto maior o fornecimento inicial de

energia (p<0,01), quanto menor o IMC (p<0,01)
e maior o tempo de uso da nutrição enteral
(p<0,01), maior foi a prescrição final de energia,

sendo esses três os fatores que se mantiveram
independentemente associados à prescrição final
da dieta. A Figura 1 (A) mostra uma tendência de

relação inversa entre o número de kcal/kg/dia
prescritas e o IMC do paciente, sendo observado
maior fornecimento de energia aos pacientes

desnutridos graves. Na Figura 1 (B) está apre-
sentada a relação entre o número de dias de uso
de nutrição enteral e a prescrição energética final

atingida. Nela observa-se que não há um claro
padrão de evolução na quantidade de kcal/kg/dia

com o passar dos dias. Além disso, verifica-se que
prescrições acima da recomendação ocorrem já
na primeira semana de uso da nutrição enteral, e

com maior faixa de variabilidade nos primeiros
dias (Figura 1, B).

Quanto ao suprimento de micronutrientes
(Tabela 3 e Figura 2), observa-se que as reco-

mendações diárias de ingestão foram alcançadas
satisfatoriamente para vitaminas hidrossolúveis
(exceto ácido fólico), lipossolúveis (exceto vitamina

D) e minerais (exceto cálcio). Foi identificado que
o grupo de pacientes em que houve maior
deficiência no suprimento de ferro foi o das

mulheres de idade jovem, enquanto que, para
vitamina D, o grupo dos idosos foi o que recebeu
suprimento mais deficiente. O limite máximo de

ingestão (Tolerable Upper Intake Levels - UL) foi
ultrapassado para vitamina A (>3000µg/dia) em
4 pacientes; para niacina (>35mg/dia), em 110

pacientes; para ácido fólico (>10000µg/dia), em
2 pacientes; e para zinco (>40mg/dia), em 1
paciente.

Figura 1. Relação entre o índice de massa corporal e o tempo de uso de nutrição enteral e o fornecimento final de energia, de

pacientes em uso de nutrição enteral. Porto Alegre (RS), 2004-2005.

Nota: Salienta-se (entre as linhas tracejadas) o alvo da recomendação de 25 a 35 calorias/kg/dia. Cada ponto representa um indivíduo.
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Figura 2. Mediana (percentil 25 - percentil 75) do percentual de adequação às recomendações dietéticas de ingestão (DRI)18-22 de
pacientes em uso de nutrição enteral. Porto Alegre (RS), 2004-2005.

Tabela 3. Padrão de referência (Dietary Reference Intakes - DRI), quantidade de micronutrientes na dieta enteral prescrita, e a diferença
entre o prescrito e o padrão de referência de pacientes em uso de nutrição enteral. Porto Alegre (RS), 2004 - 2005.

Vitamina C (mg)b

Ácido fólico (µg)b

Ácido pantotênico (mg)c

Biotina (µg)c

Vitamina B12 (µg)b

Vitamina B6 (mg)b

Vitamina B3 (mg)b

Vitamina B2 (mg)b

Vitamina B1 (mg)b

Vitamina K (µg)c

Vitamina E (mg)b

Vitamina D (µg)c

Vitamina A (µg)b

Fibra (g/1000kcal)c

Zinco (mg)b

Ferro (mg)b

Fósforo (mg)b

Cálcio (mg)c

homens
mulheres

<50 anos

>50 anos, homens
>50 anos, mulheres

homens
mulheres

homens
mulheres

homens
mulheres

homens
mulheres

<50 anos
50 a 70 anos
>70 anos

homens
mulheres

homens
mulheres

homens
mulheres, <50 anos
mulheres, >50 anos

<50 anos
>50 anos

75
90

400

5

30

2,4

1,3
1,7

1,5
16

14
1,3

1,1
1,2

1,1
120

90
15

5
10
15

900
700

14

11
8

8
18
8

70

1000
1200

0210,0
0168,0

0340,5

0012,9

0191,1

005,7

003,4
004,0

003,4
038,6

033,6
0004,2

0003,7
0003,7

0003,4
0168,0

0168,0
0021,5

0008,4
0008,4
0009,4

1495,4
1329,2

0014,9

0023,2
0020,2

0016,8
0013,4
0013,4

0924,0

1008,0
1008,0

(126,0 - 210,0)
(1,47 - 210,0)

(252,0 - 420,0)

(8,8 - 14,7)

(126,0 - 214,2)

(3,8 - 6,3)

(2,5 - 4,2)
(2,5 - 4,2)

(2,8 - 4,2)
(25,2 - 42,0)

(25,2 - 42,0)
(2,8 - 4,6)

(2,8 - 4,6)
(2,5 - 4,2)

(25,2 - 42,0)
(126,0 - 210,0)

(126,0 - 210,0)
 (14,9 - 24,4)

(6,3 - 10,5)
 (7,9 - 10,5)
 (7,9 - 10,5)

(996,9 - 1661,5)
(996,9 - 1661,5)

(14,9 - 14,9)

(15,1 - 25,2)
(15,3 - 25,2)

(10,1 - 18,0)
(9,7 - 20,2)

(10,6 - 16,8)

(693,0 - 1155,0)

(756,0 - 1260,0)
(756,0 - 1260,0)

+135,0
+78,0

-59,5

+7,9

+161,1

+3,3

+2,1
+2,3

+1,9
+22,6

+19,6
+2,8

+2,6
+2,6

+2,3
+48,0

+78,0
+6,5

+3,4
-1,6
-5,5

+595,4
+629,2

+0,9

+12,2
+12,2

+8,8
-4,6
+5,4

+224,0

+8,0
-192,0

(+51,0 - +135,0)
(+57,0 - +120,0)

(-148 - +20,0)

(+3,8 - +9,7)

(+96,0 - +184,2)

(+1,4 - +3,9)

(+1,2 - +2,9)
 (+0,8 - +2,5)

(+1,3 - +2,7)
(+9,2 - +26,0)

(+11,2 - +28,0)
(+1,5 - +3,3)

(+1,7 - +3,5)
(+1,3 - +3,0)

(+1,4 - +3,1)
(+6,0 - +90,0)

(+36,0 - +120,0)
(0,0 - +9,4)

(+1,3 - +5,5)
 (-3,7 - +0,5)
(-7,0 - -4,5)

 (+96,9 - +761,5)
(+296,9 - +961,5)

 (+0,9 - +0,9)

 (+4,1 - +14,2)
 (+7,3 - +17,2)

 (+2,01 - +10,0)
 (-8,2 - +2,1)
(+2,6 - +8,8)

 (-7,0 - +455,0)

(-244,0 - +260,0)
(-444,0 - +60,0)

a mediana (percentil 25 – percentil 75); b RDA: Recommended dietary allowances; c AI: Adequate intaque.
Valores positivos indicam que o prescrito superou a recomendação; valores negativos indicam em quanto a prescrição não alcançou a recomendação.

DRI Prescritoa Diferençaa
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D I S C U S S Ã O

A terapia nutricional enteral prescrita
alcançou, para a maioria dos pacientes, as reco-
mendações dietéticas vigentes para micronu-
trientes. É importante ressaltar que, apesar de os
valores utilizados como referência terem sido
derivados a partir de uma população saudável,
constituem o melhor padrão de referência dispo-
nível. Sendo assim, sua aplicação em indivíduos
hospitalizados ainda é a prática vigente. Futura-
mente, valores de referência específicos para
condições de morbidade deverão ser estimados,
de modo a permitir uma avaliação mais apro-
priada da adequação de micronutrientes no
contexto hospitalar. No presente estudo, o supri-
mento de cálcio foi considerado o mais deficiente,
sugerindo a necessidade de revisar, priorita-
riamente, a oferta deste nutriente nas dietas
enterais adotadas como padrão nesta instituição.

Observou-se grande variabilidade no
fornecimento de energia. A prescrição final de
energia não esteve associada de forma signifi-
cativa às características clínicas classicamente
relacionadas à tolerância à dieta, sugerindo existir

um padrão de prescrição que não valoriza estas
informações. Mais do que isto, chama a atenção
que, já no início do uso da nutrição enteral, pa-
cientes tenham recebido prescrição de energia tão
acima do recomendado.

Ainda que a nutrição enteral seja mais
fisiológica que a nutrição parenteral8, sua admi-
nistração requer vigilância, dadas as complicações
metabólicas decorrentes da administração ina-

dequada. Pouco foi descrito na literatura quanto
à vigilância da dietoterapia no contexto hospitalar,
com exceção à terapia intensiva. Em um estudo17

que avaliou a adequação da prescrição energética
em indivíduos em ventilação mecânica alimen-
tados por via enteral, foi verificado que para 68%

dos pacientes foram prescritos valores abaixo do
recomendado. No entanto, as necessidades ener-
géticas dos pacientes foram estimadas pela
equação de Harris & Benedict26 que, como se sabe,
superestima o gasto energético em cerca de

500kcal, quando comparado com o aferido pela
calorimetria indireta (2.150 vs 1.638 calorias/dia,
respectivamente)17. Também raros são os estudos
descrevendo fatores associados à progressão da
nutrição enteral e o risco para hiperalimentação,
ainda que o planejamento dietético e seu moni-
toramento sejam altamente recomendados12.
Engel et al.15, utilizando calorimetria indireta,  ava-
liaram a necessidade energética de 60 pacientes
internados em uma unidade de tratamento
intensivo. Os autores verificaram que a presença
de sintomas gastrointestinais, intervenções cirúr-
gicas múltiplas, traumas abdominais, pélvicos e
lombares comprometeram o fornecimento de
energia na dieta.

Embora a associação entre uso de nutrição
enteral e complicações metabólicas não possa ser
estabelecida pelo presente estudo, o fornecimento
excessivo de energia coloca os pacientes em risco
para síndrome de hiperalimentação, caracterizada
por hiperglicemia, hipertrigliceridemia, disfunção
hepática, hipercapnia e azotemia, especialmente
em pacientes criticamente doentes13,27. A elevada
mortalidade observada neste estudo (22%), bem
como a longa permanência hospitalar (média de
24 dias), apontam para o fato de que usuários de
sonda para alimentação enteral, ainda que não
internados em um centro de terapia intensiva,
constituem um grupo clinicamente comprometido
e, conseqüentemente, suscetíveis a complicações
relacionadas à evolução de sua doença e à própria
terapêutica instituída, constituindo uma população
de risco para hiperalimentação e suas com-
plicações.

O diagnóstico de doença hepática, doença
renal, doença pulmonar obstrutiva crônica e
insuficiência cardíaca, a presença de resíduo

gástrico, pouco parecem ter influenciado na
prescrição final de energia, provavelmente por
serem pouco freqüentes e representarem uma

pequena parcela dos indivíduos neste estudo,
comprometendo o poder estatístico. Por outro lado,
o uso da via oral como rota assessória para
nutrição também não teve influência sobre a
quantidade de energia ofertada pela via enteral,
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embora o uso da via oral tenha sido freqüente

(55%). Este estudo apresenta somente a oferta

de energia prescrita por meio de nutrição enteral,

sem considerar o total energético prescrito por via

oral e parenteral. Sendo assim, é razoável estimar

que, se todas as vias de fornecimento de energia

fossem consideradas, se encontraria oferta ener-

gética ainda maior e, conseqüentemente, maior

inadequação em relação à recomendação.

Este estudo contribuiu para mostrar que,

mesmo em um hospital de referência, onde os

profissionais envolvidos com o acompanhamento

nutricional desempenham importante papel na

formação de futuros profissionais, há necessidade

de revisar o processo de prescrição da nutrição

enteral. Viu-se que prescrições não indivi-

dualizadas, desconsiderando características clíni-

cas, nutricionais e necessidades dietéticas, podem

colocar os pacientes em risco de apresentarem

complicações evitáveis. A adoção de mecanismos

de vigilância clínica e epidemiológica pode asse-

gurar que o melhor manejo nutricional seja insti-

tuído a pacientes hospitalizados em uso de nutri-

ção enteral, considerando a oferta energética,

protéica e de micronutrientes, nas rotinas hospi-

talares.
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R E S U M O

Objetivo

Investigar a prevalência de sobrepeso e obesidade geral e central em uma amostra representativa da população
de mulheres idosas do município de Curitiba, Paraná.

Métodos

Este estudo apresentou delineamento observacional, transversal e descritivo. As variáveis índice de massa
corporal  e da circunferência de cintura foram obtidas para a determinação do sobrepeso e obesidade geral e
central, respectivamente. Medidas de tendência central, variabilidade, freqüências relativas e absolutas em
cada faixa etária, dentro das categorias de índice de massa corporal e circunferência de cintura, foram verificadas.

Resultados

Participaram deste estudo 1069 mulheres com idade superior a 60 anos (média=69,5, desvio-padrão=6,1
anos). Em relação às categorias do índice de massa corporal, a maioria dos sujeitos teve seu estado nutricional
classificado como sobrepeso (43,5%), seguido por obesidade (34,0%) e normalidade (22,5%). Por sua vez, a
obesidade (45,1%) foi a condição nutricional prevalente em relação às categorias para a circunferência de
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cintura, seguida por sobrepeso (33,1%) e normalidade (21,8%). Além disso, o sobrepeso e a obesidade geral
diminuíram da primeira para a última faixa etária (-20,4% e -11,6%, respectivamente), enquanto a normalidade
elevou-se substancialmente (+75,3%). Resultados similares foram verificados em relação à adiposidade central,
nos quais as condições de sobrepeso e obesidade declinaram 14,3% e 8,3%, respectivamente.

Conclusão

Uma elevada prevalência de sobrepeso e obesidade geral e central foi verificada entre as mulheres idosas da
cidade de Curitiba (PR), independentemente da idade. Programas públicos visando à prevenção e à redução
do excesso de adiposidade corporal a partir de intervenção nos padrões de ingestão dietética e gasto energético,
como a prática regular de exercício físico, tornam-se necessários nesta população.

Termos de indexação: Adiposidade. Envelhecimento. Fatores socioeconômicos. Mulheres. Obesidade.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to investigate the prevalence of general and central overweight and obesity in
a representative sample of the population of elderly women living in Curitiba, Paraná.

Methods

The experimental design of this study was observational, cross-sectional and descriptive. The variables body
mass index and waist circumference were obtained to determine general and central overweight and obesity,
respectively. Measurements of central tendency, variability, relative and absolute frequencies in each age
group within the body mass index and waist circumference categories were verified.

Results

The sample consisted of 1069 women aged above 60 years (mean=69.5; standard deviation=6.1 years). In
relation to body mass index, most of the subjects were classified as overweight (43.5%), followed by obese
(34.0%) and normal (22.5%). On the other hand, obesity (45.1%) prevailed in relation to the categories for
waist circumference, followed by overweight (33.1%) and normal (21.8%). Furthermore, general overweight
and obesity decreased from the first to the last age group (-20.4% and -11.6%, respectively), while normal
weight increased substantially (+75.3%). Similar results were verified in relation to central adiposity, where
overweight and obesity decreased 14.3% and 8.3%, respectively.

Conclusion

An elevated prevalence of general and central overweight and obesity was verified among elderly women from
Curitiba, Paraná, Brazil, regardless of age. Public health programs that aim to prevent and reduce excess body
fat by intervening on dietary intake patterns and energy expenditure by recommending regular physical
activity are necessary for this population.

Indexing terms: Adiposity. Aging. Socioeconomic factors. Women. Obesity.

I N T R O D U Ç Ã O

O aumento da obesidade tem sido consi-
derado um importante problema de saúde pública,
atingindo tanto países desenvolvidos como países
em desenvolvimento1,2. No Brasil, estudos epide-
miológicos transversais demonstraram que a preva-
lência de obesidade elevou-se, entre as décadas
de 70 e 90, de 2,4% para 6,9% entre os homens
e de 7,0% para 12,5% entre as mulheres3. As
rápidas modificações ambientais, culturais, econô-
micas e demográficas ocorridas nas últimas

décadas na sociedade brasileira poderiam ter
resultado em mudanças nos padrões de ingestão

dietética e gasto energético, indicando assim um
possível meio para a explicação desse processo
de transição nutricional4.

As elevadas prevalências de sobrepeso e

obesidade também foram observadas na popu-
lação idosa brasileira. Em estudo realizado por
Tavares & Anjos5, relativo à Pesquisa Nacional

sobre Saúde e Nutrição de 1989, aproximada-
mente metade (50,2%) das mulheres idosas
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avaliadas apresentaram sobrepeso (índice de
massa corporal - IMC≥25kg/m2), enquanto entre
os homens idosos, a prevalência foi de 30,4%.
Santos & Sichieri6 apresentaram resultados
similares em seu estudo envolvendo 699 sujeitos
idosos moradores do município do Rio de Janeiro,
no qual a prevalência de sobrepeso foi de 52,4%
e 46,5% entre mulheres e homens, respecti-
vamente. Esses resultados demonstraram uma
necessidade de políticas de saúde pública que
preconizem a prevenção, o controle e/ou a redu-
ção do excesso de adiposidade corporal e suas
co-morbidades associadas também entre os indiví-
duos idosos, haja vista que esse é o segmento
populacional que apresentou o maior crescimento
nas últimas décadas7.

Devido à sua fácil aplicabilidade e ao baixo
custo operacional, o IMC tem sido utilizado como
um indicador de sobrepeso (IMC≥25kg/m2) e
obesidade (IMC≥30kg/m2) geral em diversos
estudos epidemiológicos envolvendo adultos e
idosos3-6,8-10. Entretanto, inúmeras modificações na
composição corporal são observadas com o enve-
lhecimento, e a utilização conjunta do IMC e de
um indicador de adiposidade central para a
população idosa tem sido recentemente pro-
posta11-13. Associada positivamente ao conteúdo
de tecido adiposo visceral13, a circunferência de
cintura (CC) poderia ser um importante indicador
de adiposidade central entre os idosos, princi-
palmente devido à sua relação direta com o risco
para morbidades e mortalidade por todas as
causas e/ou doenças cardiovasculares14-16. Con-
tudo, poucos estudos no Brasil buscaram inves-
tigar a prevalência de sobrepeso e obesidade
central nessa população6,17.

Portanto, o objetivo deste estudo foi esti-
mar a prevalência de sobrepeso e obesidade geral
e central em uma amostra representativa da
população de mulheres idosas do município de
Curitiba (PR).

M É T O D O S

Este estudo apresentou delineamento
observacional, transversal e descritivo e foi

desenvolvido no município de Curitiba (PR), no
ano de 2006, como parte integrante do Projeto
Terceira Idade Independente (Centro de Pesquisa
em Exercício e Esporte - Universidade Federal do
Paraná). Com o intuito de realizar uma seleção
amostral estratificada, as seguintes etapas foram
conduzidas: (1) cadastro geral dos grupos comu-
nitários existentes no município de Curitiba, obtido
mediante parceria estabelecida com instituições
promotoras de atividades recreacionais para a
população idosa; (2) mapeamento de todos os
grupos comunitários cadastrados nas oito regionais
geográficas do município; (3) alocação aleatória
simples dos grupos comunitários que seriam
convidados a participar da pesquisa, por regional
geográfica; (4) visita ao grupo comunitário, expli-
cação dos procedimentos da pesquisa, e convite
à participação voluntária no estudo para os indiví-
duos pertencentes ao respectivo grupo. O processo
de seleção amostral adotado no presente estudo
tem sido abordado com maiores detalhes em
prévias investigações14,18,19.

Participaram do estudo 1.069 sujeitos do
sexo feminino, todos com idade cronológica
superior a 60 anos. Para a devida análise das
variáveis investigadas, os participantes foram
alocados em uma das cinco faixas etárias de
acordo com a sua idade: 60-64 anos (n=296),
65-69 anos (n=308), 70-74 anos (n=248), 75-79
anos (n=148) e ≥80 anos (n=69). De acordo com
Reijneveld20, a utilização de faixas etárias de meia-
década parece ser ideal em estudos epide-
miológicos, pois evita a possibilidade de influência
da idade sobre as variáveis investigadas dentro
de um mesmo grupo etário.

Após detalhado esclarecimento sobre os
propósitos desta investigação, procedimentos

utilizados, benefícios e possíveis riscos atrelados,
os sujeitos assinaram o termo de consentimento,
condicionando sua participação de modo volun-
tário. O protocolo de pesquisa foi aprovado pelo
Comitê de Ética do Setor de Ciências Biológicas
da Universidade Federal do Paraná, conforme as
normas estabelecidas na Declaração de Helsinki
e na Resolução 196/96 do Conselho Nacional de
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Saúde sobre pesquisa envolvendo seres humanos
(protocolo nº 003-06).

Com o objetivo de evitar a influência de
variações cicardianas, todas as avaliações foram
realizadas em um mesmo período do dia, entre
8 e 10 horas. Além disso, os participantes foram
instruídos a não realizar atividade física vigorosa
no dia anterior, como também a não ingerir ali-
mento por um período de duas horas antece-
dentes ao seu início. Todas as avaliações foram
realizadas no Laboratório de Fisiologia do Centro
de Pesquisa em Exercício e Esporte, da Univer-
sidade Federal do Paraná.

As medidas antropométricas, massa
corporal (kg) e estatura (cm) foram obtidas confor-
me procedimentos propostos por Lohman et al.21.
Como instrumento de determinação da massa
corporal foi utilizada balança digital, marca Toledo,
modelo 2096 PP (precisão de 0,1kg), enquanto
que para a estatura foi utilizado estadiômetro,
marca Sanny, modelo Standard, (precisão de
0,1cm), o qual encontrava-se fixado à parede.
Preconizando evitar as variações inter-avaliadores,
todas as medidas foram realizadas por um único
avaliador previamente treinado.

O índice de massa corporal foi obtido pelo
quociente massa corporal/estatura2, cujo valor foi
expresso em kg/m2. Os pontos de coorte sele-
cionados para a análise do IMC foram: normalida-
de (18,5-24,9kg/m2), sobrepeso (25,0-29,9kg/m2)
e obesidade geral (≥30,0kg/m2), conforme esta-

belecido pela Organização Mundial de Saúde11.

A circunferência de cintura (CC) foi obtida
com a utilização de fita antropométrica ineslática
(precisão de 0,1cm), conforme procedimentos

propostos por Lohman et al.21. Os pontos de coorte
selecionados para a análise da CC foram: norma-
lidade (<80cm), sobrepeso (≥80cm à ≤88cm) e

obesidade (>88cm) central, conforme sugerido por
Lean et al.22.

O nível socioeconômico foi determinado a
partir de inquérito com o avaliado, mediante
utilização de questionário estruturado envolvendo
o Critério de Classificação Sócio-Econômico da

Associação Nacional de Empresas de Pesquisa23.
Inicialmente, segundo um sistema de pontuação,
a seguinte classificação foi estabelecida: 0-5
(classe E), 6-10 (classe D), 11-16 (classe C), 17-20
(classe B2), 21-24 (classe B1), 25-29 (classe A2) e
30-34 (classe A1) pontos. Posteriormente, três
categorias socieconômicas foram compostas: Alta
(A1 e A2), Média (B1 e B2) e Baixa (C, D e E).

Medidas de tendência central e de variabi-
lidade foram aplicadas para a determinação dos
valores descritivos. As freqüências relativas e abso-
lutas das faixas etárias e do nível socioeconômico
dentro das categorias de IMC e CC foram verifi-
cadas. A análise dos dados foi realizada mediante
a utilização do Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS, versão 13.0) for Windows.

R E S U L T A D O S

A Tabela 1 apresenta as medidas de ten-
dência central e de variabilidade das variáveis
massa corporal (kg), estatura (cm), IMC (kg/m2),
CC (cm), nível socioeconômico (pontos) e idade
(anos) dos participantes do estudo. Os valores
médios de IMC e CC indicaram as condições de
sobrepeso geral e central, respectivamente. Em
relação ao nível socioeconômico, os valores mé-
dios encontrados são representativos da categoria
baixa (classe C).

Em relação ao IMC, a maioria dos sujeitos
foi classificada no estado nutricional de sobrepeso
(43,5%), seguida por obesidade (34,0%) e
normalidade (22,5%). Por outro lado, a obesidade
(45,1%) foi a condição prevalente quanto à CC,
seguida por sobrepeso (33,1%) e normalidade
(21,8%), conforme o apresentado na Tabela 2.
Quando os grupos foram divididos por faixa etária,
uma maior prevalência de sobrepeso (49,0%) foi
verificada no grupo de 60-64,9 anos baseando-se
no IMC, e a maior parcela dos sujeitos classifi-
cados com estado nutricional de sobrepeso
(37,0%), avaliado pela CC, foi no grupo de 75-79,9
anos. Em relação à obesidade mensurada pelo
IMC, a maior prevalência (37,3%) foi observada
no grupo de 65-69,9 anos, e pelo critério de CC,
no grupo de 70-74,9 anos (46,2%).
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A Tabela 3 apresenta as freqüências relativa
e absoluta das condições de normalidade, sobre-
peso e obesidade geral e central,  segundo nível

socioeconômico. A maioria dos sujeitos foi classifi-
cada com nível socioeconômico baixo (806
sujeitos) em ambas classificações do estado nutri-

cional (IMC e CC). O sobrepeso geral e a obesidade
central foram as condições nutricionais mais preva-
lentes relativas ao IMC e à CC, respectivamente,

contudo, o critério de CC classificou uma maior
parcela dos sujeitos com estado nutricional de
obesidade, comparado ao critério de IMC,

Tabela 1.Distribuição de mulheres idosas, segundo idade, va-

riáveis antropométricas e socioeconômicas (n=1069).

Curitiba (PR), 2006.

Idade (anos)

Massa corporal (kg)

Estatura (cm)

IMC (kg/m2)

CC (cm)

NSE (pontos)

069,5

068,3

154,7

028,5

087,1

013,4

Variáveis M

06,1

12,3

06,2

04,7

10,4

04,6

DP

060,0

039,0

132,0

017,0

061,0

000,0

Mínimo

088,8

132,1

180,0

051,6

135,0

029,0

Máximo

IMC: Indice de massa corporal; CC: circunferência de cintura; NSE:

nível socioeconômico; M: média; DP: desvio-padrão.

Tabela 2. Freqüência relativa e absoluta (%) de normalidade, sobrepeso e obesidade geral e central, dividida por faixas etárias, de

mulheres idosas. Curitiba (PR), 2006.

60 - 64,9

65 - 69,9

70 - 74,9

75 - 79,9

>80

Anos de vida

54 (18,2)

69 (22,4)

59 (23,8)

37 (25,0)

22 (31,9)

Normal

145 (49,0)

124 (40,3)

107 (43,1)

  62 (41,9)

  27 (39,1)

Sobrepeso

097 (32,8)

115 (37,3)

  82 (33,1)

  49 (33,1)

  20 (29,0)

Obesidade

70 (23,6)

62 (20,2)

52 (21,1)

26 (17,8)

22 (31,9)

Normal

  95 (32,1)

103 (33,7)

  81 (23,8)

  54 (37,0)

  19 (27,5)

Sobrepeso

131 (44,3)

141 (46,1)

114 (46,2)

  66 (45,2)

  28 (40,6)

Obesidade

Geral Central

Tabela 3. Freqüência relativa e absoluta (%) de normalidade, sobrepeso e obesidade geral e central de mulheres idosas, segundo

nível socioeconômico. Curitiba (PR), 2006.

Alta

Média

Baixa

Classe de NSE

  6 (28,6)

55 (22,9)

180 (22,3)

Normal

    9 (42,9)

108 (45,0)

347 (43,1)

Sobrepeso

    6 (28,6)

  77 (32,1)

279 (34,6)

Obesidade

   7 (33,3)

 51 (21,5)

173(21,5)

Normal

004 (19,0)

  92 (38,8)

256 (31,8)

Sobrepeso

  10 (47,6)

  94 (39,7)

377 (46,8)

Obesidade

Geral Central

NSE: nível socieconômico.

independentemente da categoria socioeco-
nômica.

As prevalências de sobrepeso e obesidade
geral e central em mulheres idosas, divididas por
faixas etárias, são apresentadas na Figura 1. O
sobrepeso e a obesidade geral diminuíram com o
avanço da idade (-20,40% e -11,60%, respectiva-
mente), enquanto a normalidade elevou-se
substancialmente (+75,30%). Resultados similares
foram verificados em relação à adiposidade
central, segundo os quais os estados nutricionais
de sobrepeso e obesidade declinaram 14,30% e
8,35%, respectivamente, e a normalidade tendeu
a se elevar (+33,5).

A Figura 2 apresenta a prevalência de
sobrepeso e obesidade geral e central em mulhe-
res idosas, divididas por nível socioeconômico. Em
relação à adiposidade geral, verificou-se que o
sobrepeso praticamente não foi alterado (+0,6%),
compara-se a categoria socioeconômica alta à
baixa. Por sua vez, as condições de obesidade
(+21,0%) e normalidade (-22,0%) modificaram-
se consideravelmente. Quando a adiposidade
central foi investigada, verificou-se que a obesi-
dade pouco foi alterada (-1,68%) na comparação
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entre as categorias socioeconômicas alta e
baixa, enquanto as classificações de normalidade
(-35,4%) e sobrepeso (+67,3%) modificaram-se
substancialmente.

D I S C U S S Ã O

A elevada prevalência de sobrepeso e
obesidade em idosos é considerada atualmente
um problema de saúde pública global, princi-
palmente devido ao fato de esse segmento popula-
cional apresentar o maior crescimento nas últimas
décadas em inúmeros países desenvolvidos e/ou
em desenvolvimento7. Estudos anteriores demons-
traram que essa condição de excessiva adipo-
sidade corporal poderia representar uma elevação

Figura 1. Classificação do estado nutricional de mulheres idosas, segundo faixas etárias. Curitiba (PR), 2006.

Figura 2.  Classificação do estado nutricional de mulheres idosas, segundo nível socioeconômico. Curitiba (PR), 2006.

dos riscos à saúde, principalmente entre mulheres24

e idosas5,6. Infelizmente, pesquisas buscando
investigar a prevalência desses fenômenos em
idosos brasileiros são escassas5,6,24 Ainda, a inves-
tigação da excessiva adiposidade central nessa
população é praticamente inexistente6.

A prevalência de sobrepeso (42,7%) e
obesidade (33,1%) geral foi elevada entre as
mulheres idosas. Estes valores são superiores aos
apresentados em outros estudos nacionais5,6,24 e
internacionais25. Dados relativos ao Third National
Health and Nutrition and Examination Survey
(NHANES III), nos Estados Unidos, demonstraram
que 64% das mulheres com idade entre 60-69
anos apresentaram IMC≥25kg/m2,25. Contudo,
valores superiores aos encontrados no presente
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estudo foram verificados por Gutiérrez-Fisac et al.8,
cuja investigação identificou que cerca de 81%
das mulheres espanholas com idade superior a
60 anos com IMC≥25kg/m2. Esses estudos
sugerem que diferenças ambientais poderiam
influenciar a prevalência dos diferentes estados
nutricionais entre os idosos.

Apesar de os resultados demonstrarem
uma elevada prevalência de adiposidade corporal
geral, uma análise cautelosa torna-se necessária.
O valor médio de IMC foi 28,5kg/m2, denotando
o estado nutricional de sobrepeso geral. Contudo,
conforme proposto por James26, mulheres idosas
apresentando valores de IMC entre 27 ou 28kg/m2

poderiam ser consideradas normais. Ainda, em
estudo de acompanhamento conduzido por
Mattila et al.27 envolvendo mulheres idosas, uma
relação inversa entre IMC e mortalidade foi obser-
vada. Sujeitos com valores de IMC>28kg/m2

demonstraram uma taxa de sobrevivência relativa
de 1,5, comparados àqueles apresentando
IMC<20kg/m2, nos quais o valor correspondente
foi apenas 0,6. Desse modo, essa condição de
moderado sobrepeso geral poderia ser considerada
um interessante fator de proteção entre as mulhe-
res idosas27.

Tais evidências poderiam também ser
verdadeiras em relação à adiposidade corporal
central. Porém, estudos recentes demonstram uma
relação direta entre CC e risco para morbidades
e mortalidade por todas as causas e/ou doenças
cardiovasculares em idosos14-17. Isso resulta, princi-
palmente, do fato de a CC ser considerada um
indicador válido do conteúdo de tecido adiposo
visceral13, a qual em excesso poderia representar
um aumentado risco à saúde devido às suas ações
hormonais28. Desse modo, os resultados deste

estudo indicando que a obesidade central foi o
estado nutricional predominante (45,1%) entre as
mulheres idosas deveria ser observado com aten-

ção. Estudo realizado por Foucan et al.29, utili-
zando IMC e CC como instrumento para screening
de fator de risco cardiovascular em mulheres de
18 a 74 anos, mostrou valores de sensibilidade e
especificidade em níveis entre 52,0% e 70,0%

para IMC e 55,0% e 80,0% para CC, respecti-
vamente. Esses achados revelam que, com a ida-
de, há uma modificação na habilidade discrimi-
nante de parâmetros como IMC e CC em identi-
ficar fatores de risco para doenças cardiovas-
culares, contudo a CC foi a medida com maior
habilidade em identificar presença ou ausência
de fatores de risco.

No presente estudo, um valor médio de
CC de 87,1 cm foi verificado entre as mulheres
idosas, corroborando os achados de outros

estudos6,8,12. Conforme sugerido por Lean et al.22,
sujeitos adultos apresentando CC superior a 80cm
necessitam de um controle para evitar o aumento

da massa corporal, enquanto aqueles com CC
superior a 88cm devem reduzir a massa corporal,
diminuindo assim os riscos à saúde. Novamente,

devido ao fato de a obesidade central ser o estado
nutricional predominante entre as mulheres idosas
(45,1%), estratégias de intervenção preconizando

a redução do excesso de adiposidade corporal,
incluindo diminuição na ingestão dietética e/ou
aumento no gasto energético diário, são necessá-
rias.

O nível socioeconômico é considerado um
importante fator de risco para a obesidade em
sociedades em desenvolvimento4,30. No Brasil,
estudos anteriores investigaram a relação entre
essa variável e a obesidade3,4,30, porém nenhum

deles analisou especificamente a população idosa.
Desse modo, o presente estudo buscou estimar a
prevalência de sobrepeso e obesidade geral e

central em mulheres idosas, em relação à condi-
ção socioeconômica. O conhecimento da relação
entre disparidades socioeconômicas e excesso de

adiposidade corporal em diferentes segmentos
etários é um tópico fundamental nas discussões
de políticas de saúde pública.

Os resultados deste estudo demonstram
que a maioria das mulheres idosas com
IMC≥25kg/m2 ou CC≥80cm  apresentam nível
socioeconômico baixo. Estes resultados estariam
de acordo com estudos recentes, nos quais se veri-
ficou que o segmento populacional de menor nível
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socioeconômico foi o que apresentou o mais rápi-
do aumento no excesso de adiposidade corporal
nas últimas décadas30. Contudo, a diferença entre
a classificação de sobrepeso geral (+0,60%) e
obesidade central (-1,68%), prevalentes na
população idosa investigada, foi mínima na rela-
ção entre as categorias socioeconômicas alta e
baixa. Monteiro et al.4 sugeriram que devido às
modificações nos padrões de ingestão dietética e
gasto energético ocorridas ultimamente, as preva-
lências de sobrepeso e obesidade na população
adulta brasileira poderiam ser similares entre os
diferentes NSE.

A prevalência de sobrepeso e obesidade
geral e central declinou da primeira para a última
faixa etária. Entretanto, conforme sugerido por
Zamboni et al.28, em estudos envolvendo deli-
neamento transversal, como verificado no presente
estudo, esse declínio observado na prevalência
de elevada adiposidade pode ser devido à mor-
talidade precoce ocorrida em mulheres apresen-
tando excesso de gordura corporal em idades
variando entre 50 e 70 anos.  Desse modo, estudos
com delineamento longitudinal são sugeridos para
explicar adequadamente a associação entre a
elevada adiposidade corporal geral e/ou central e
a redução da longevidade.

Apesar de comumente empregado em
estudos epidemiológicos envolvendo sujeitos
idosos, o IMC não apresenta pontos de coorte
para sobrepeso e obesidade geral específicos para
essa população10. Modificações dependentes da
idade ocorridas no denominador (estatura) e no
numerador (massa corporal) do IMC poderiam
resultar em estimativas inadequadas do verdadeiro
estado nutricional da população idosa28. A
necessidade do desenvolvimento de pontos de

coorte de IMC específicos por idade de acordo
com características demográficas tem sido recente-
mente sugerida10. A utilização conjunta da CC

neste estudo teve o intuito de minimizar possíveis
equívocos no diagnóstico geral do estado nutri-
cional, devido ao emprego único do IMC. Por
exemplo, verificou-se que, aproximadamente,
7,0% das mulheres idosas com um IMC inferior a

25kg/m2 apresentaram uma circunferência de
cintura superior a 80cm. Além disso, dentre as
participantes com um IMC entre 25,0-29,9kg/m2,
cerca de 22,3% apresentavam uma CC superior
a 88 cm, denotando assim um estado nutricional
de obesidade central.

Concluindo, verificou-se uma elevada pre-
valência de sobrepeso e obesidade geral e central
em mulheres idosas em uma amostra populacional
representativa do município de Curitiba (PR), inde-
pendentemente da idade e do nível socioeco-
nômico. A realização de futuros estudos envolven-
do também a população idosa masculina é
sugerida. Além disso, fica evidenciada a necessi-
dade de programas públicos visando à prevenção
e à redução do excesso de adiposidade corporal
a partir de intervenção nos padrões de ingestão
dietética e gasto energético, como a prática
regular de exercício físico.
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R E S U M O

Objetivo

O trabalho aqui descrito trata da avaliação de uma dieta experimental contendo Champingnon do Brasil
(Agaricus brasiliensis) como fonte de proteína em um modelo experimental de ratos.

Métodos

Para este propósito, foram selecionados 24 ratos Wistar machos, recém desmamados (21 dias) divididos em
3 grupos de 8 animais cada, que foram alimentados com uma dieta padrão de caseína, ou com uma dieta
experimental de proteína de Agaricus brasiliensis ambas contendo 10% de proteína e isoenergéticas ou
ainda, com uma dieta com muito baixo teor de proteína. O ensaio biológico foi realizado em 28 dias, ao longo
dos quais se determinou a concentração de nitrogênio na urina e nas fezes, além dos cálculos do Quociente
de Eficiência Alimentar (ganho de peso dividido pelo consumo de dieta), do Quociente de Eficiência Protéica
(ganho de peso dividido pelo consumo de proteína), da Razão Protéica Líquida (ganho de peso corrigido
dividido pelo consumo de proteína) e da Digestibilidade Verdadeira.

Resultados

Os resultados demonstraram que quando o Champignon do Brasil foi utilizado como fonte exclusiva de
proteína na dieta, os índices de qualidade protéica apresentaram-se baixos (Quociente de Eficiência Alimen-
tar=0,08, Quociente de Eficiência Protéica=0,92 e Razão Protéica Líquida=3,00), quando comparados com a
dieta padrão caseína (Quociente de Eficiência Alimentar=0,30, Quociente de Eficiência Protéica=3,05 e Razão
Protéica Líquida=4,21). Os índices obtidos para o grupo Agaricus mostraram-se comparáveis àqueles
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apresentados por alguns tipos de proteína vegetal e podem ser explicados por sua limitação em aminoácidos
essenciais, notadamente a lisina e a leucina, respectivamente primeiro e segundo aminoácido limitante.

Conclusão

Os dados apontam para a utilização da proteína do Agaricus brasiliensis como uma boa fonte para
complementação protéica, quando combinada com outras culturas vegetais comuns na dieta típica brasileira.

Termos de indexação: Agaricus brasiliensis. Dietas experimentais. Avaliação nutricional  protéica.

A B S T R A C T

Objective

The present work describes the biological evaluation of an experimental diet containing Champingnon do
Brasil (Agaricus brasiliensis) as the main protein source for a rat experimental model.

Methods

For this purpose, 24 21-day-old male Wistar rats were divided into 3 groups of 8 animals each and were fed
with a standard casein diet or an experimental Agaricus diet both with 10% protein and isoenergetic or a very
low protein diet. A biological assay was done for 28 days by determining the concentration of nitrogen in the
urine and stools and calculating the Food Efficiency Ratio (weight gain divided by food intake), Protein
Efficiency Ratio (weight gain divided by protein intake), Net Protein Ratio (corrected weight gain divided by
protein intake) and True Digestibility.

Results

The results showed that when Champignon do Brasil was used as the only source of protein in the diet, the
Protein Quality indices were low (Food Efficiency Ratio=0.08, Protein Efficiency Ratio=0.92 and Net Protein
Ratio=3.00) when compared with the standard casein diet (Food Efficiency Ratio=0.30, Protein Efficiency
Ratio=3.05 and Net Protein Ratio=4.21). The indices obtained for Agaricus were comparable to some plant
protein sources and can be explained by the first and second limiting amino acids, lysine and leucine,
respectively.

Conclusion

The data show that Agaricus brasiliensis is a good source of protein when combined with other vegetables
that are common in the typical Brazilian diet.

Indexing terms: Agaricus brasiliensis. Experimental Diets. Nutrition assessment.

I N T R O D U Ç Ã O

O interesse humano pelo cultivo e explo-
ração de cogumelos comestíveis é milenar, assim
como a valorização de suas propriedades nutri-
cionais e medicinais1,2.

Entre os cogumelos nativos do Brasil comer-
cialmente cultivados, o Agaricus brasiliensis, até
recentemente tido como Agaricus blazei Murrill3,
tem chamado a atenção do mundo, em especial
pelas suas propriedades imunomoduladoras,
antitumorais e metabólicas4-6. O cogumelo apre-
senta também um grande potencial na culinária
como um alimento de excelente sabor e textu-
ra7-10. De uma maneira geral, porém, os estudos
bromatológicos de espécies de cogumelos

comestíveis realizados até o momento prestam
grande ênfase à composição centesimal, sem, no
entanto, aprofundar-se na análise da qualidade
nutricional protéica, dos polissacarídeos não
digeríveis que compõem a fração fibra, e da
biodisponibilidade de micronutrientes11.

Atualmente, nos países em desenvolvi-
mento, a atenção está voltada à possibilidade de
utilizar cogumelos como uma opção de fonte
protéica da dieta, baseando-se no fato de que
algumas de suas variedades possuem uma concen-
tração relativamente alta de proteína em sua
composição. Além disso, acredita-se que a quali-
dade da proteína dos cogumelos é elevada e po-
deria ser  similar à  de fontes de alto valor nutritivo
consagradas, como a carne3-14.
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Em se tratando da qualidade nutricional,
muitos estudos prestam ênfase à composição de
aminoácidos do cogumelo, porém, é escasso o
número de trabalhos que avaliam a qualidade
dessa proteína, sua capacidade de gerar cresci-
mento, de atuar como fator nutricional positivo e
em que magnitude, quando comparado a pro-
teínas padrão. Tais estudos estão no domínio da
nutrição experimental, que se utiliza de modelos
animais para mimetizar o comportamento dos
nutrientes no trato gastrintestinal.

A avaliação da qualidade protéica permite
classificar as proteínas de acordo com o seu
potencial nutritivo, detectar mudanças no valor
nutritivo devido ao processamento e/ou estoca-
gem, contribuindo para avaliar as necessidades
de nitrogênio e aminoácidos para o crescimento
e a manutenção da vida. O método mais utilizado
para avaliar a digestibilidade protéica é o escore
de aminoácidos corrigidos (PDCAAS), que consiste
no produto do escore químico do aminoácido
limitante multiplicado pela digestibilidade verda-
deira da proteína. Recentemente, tem-se conside-
rado este método como sendo o mais usual para
a avaliação da qualidade protéica, por ser um
procedimento que combina métodos químicos e
biológicos14.

Até o momento, nenhum estudo foi condu-
zido sobre o valor nutritivo, especialmente, sobre
a qualidade da proteína do cogumelo Agaricus
brasiliensis e, portanto, neste trabalho pretende-
se avaliar a qualidade da proteína.

A ênfase em análise da qualidade nutri-
cional protéica de fontes como os cogumelos
nativos reveste-se de grande importância para que
informações precisas a respeito de seu valor nutri-
cional sejam conhecidas e possam servir de
subsídio para a decisão sobre sua introdução no
hábito alimentar brasileiro, no contexto do consu-
mo de dietas mistas, possibilitando um melhor
aproveitamento do que atualmente ainda pode
ser considerado como alimento alternativo ou até
mesmo exótico e atribuindo valor menos subjetivo
e mais definitivo às propriedades que caracterizam
macrofungos da variedade Agaricus brasiliensis
como alimento.

M É T O D O S

Ensaio com ratos

Foram selecionados 24 ratos machos da
linhagem Wistar, recém desmamados (21 dias),
divididos em 3 grupos experimentais: 1) Grupo
Dieta Caseína (CAS); 2) Grupo Dieta Cogumelo
(COG) e 3) Grupo Dieta Aprotéica (APT), sendo
acomodados em gaiolas metabólicas individuais,
aos quais administraram-se dietas semi-purificadas
semelhantes à AIN-93 e água ad libitum. A
composição das dietas teve como referência a
proposta por Reeves et al.15, modificada para
atingir a concentração de 9% a 10% de proteínas.
Os animais foram sacrificados sob anestesia (sódio-
pentobarbital 50mg/kg de peso), após 28 dias de
ensaio biológico.

Preparação das dietas experimentais

A composição centesimal das rações expe-
rimentais encontra-se descrita na Tabela 1. As
dietas foram preparadas de forma que manti-
vessem características isoprotéicas e isoener-
géticas. Adotou-se como padrão de qualidade da
preparação das dietas, as recomendações da
Association of Official Analitical Chemists (AOAC)
para a avaliação da qualidade protéica. A dieta
com padrão caseína (CAS) foi preparada conforme
as quantidades recomendadas pelo AIN-9315,
modificando-se o teor de proteínas para 9% a
10% (Tabela 1). A dieta à base de proteína de
cogumelo (COG) foi preparada a partir da matriz
desidratada do corpo de frutificação de Agaricus
brasiliensis moído e incorporado à formulação base
do AIN-93 para os demais nutrientes que não a
fonte protéica. Preparou-se, ainda, uma dieta com
muito baixo teor de proteína (considerada
aprotéica - APT) com a finalidade de utilizá-la na
determinação da razão protéica líquida (RPL).

Métodos para composição das dietas

As análises químicas de teor de umidade,
proteína bruta, extrato etéreo e de cinza foram
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realizadas de acordo com a metodologia indicada
pela AOAC16. Para a determinação do teor da
matéria seca foi utilizado o método gravimétrico,
no qual as amostras foram secas em estufa a
105ºC até a obtenção de peso constante. O teor
de nitrogênio total foi determinado pelo método
microkjeldahl, sendo o teor protéico determinado
multiplicando-se o conteúdo de nitrogênio total
pelo fator 3,99. Os lipídeos foram determinados
por extração contínua com éter etílico em aparelho
de Sohxlet, à temperatura de 45-50ºC por aproxi-
madamente 8 horas, após as quais o solvente foi
recuperado e os recipientes contendo o extrato
etéreo foram resfriados em dessecador e pesados,
obtendo-se o valor de lipídeos por diferença gravi-
métrica. O percentual de cinzas foi determinado
por carbonização e incineração das amostras em
mufla à temperatura de 550ºC por aproxima-
damente 4 horas. A concentração de fibra
alimentar foi determinada por meio do método
enzimático-gravimétrico17, que consiste na diges-
tão enzimática da amostra desengordurada, com
α-amilase termoestável, amiglicosidase e protease
para a remoção de contaminantes do amido e de
proteína. A precipitação da fração solúvel foi
realizada com etanol a 98% (v/v), seguida de
filtração. Precipitado e resíduo foram então lava-
dos com concentrações crescentes de etanol (78%
e 98%) e acetona após os quais foram secos e
pesados. Os carboidratos foram obtidos por
diferença entre a fração total e os percentuais de
proteína, umidade, cinzas e fibra.

Métodos de avaliação da qualidade
protéica

Utilizou-se como parâmetro de avaliação
da qualidade protéica do cogumelo Agaricus
brasiliensis o Quociente de Eficiência Protéica
(QEP), que se constitui do quociente entre o ganho
de peso dos animais e a quantidade de proteína
ingerida calculado em 28 dias  a partir da fórmula:
[ganho de peso do grupo teste (g)/proteína consu-
mida pelo grupo teste (g)], segundo o método de
Osborne, Mendel e Ferry (AOAC)16. A Razão Pro-
téica Líquida (RPL), uma modificação do QEP, foi
calculada segundo o método proposto por Bender
& Doell18, somando ao cálculo do ganho de peso
do grupo teste a perda de peso do grupo aprotéico
segundo a fórmula: [ganho de peso do grupo teste
(g) + perda de peso do grupo aprotéico (g)/proteína
consumida pelo grupo teste]. Determinou-se a
razão entre o ganho de peso dos animais (g) e o
consumo total das dietas (g) ao final do experi-
mento, avaliando-se a eficiência alimentar. A

digestibilidade verdadeira foi observada a partir
de um ensaio no qual as dietas foram marcadas
com indigocarmin na concentração de 200mg/
100g e oferecidas aos animais no 3º e no 9º dia
de experimentação. Coletaram-se então as fezes
do 4º ao 10º dias em recipientes individuais, em
seguida secando-as em estufa ventilada a 105ºC
por 24 horas, sendo então pesadas e trituradas
para a determinação da concentração de nitro-
gênio. A partir desse resultado, calculou-se a
digestibilidade verdadeira (DV), determinando as
quantidades de nitrogênio ingeridas por meio da
dieta, excretada nas fezes e a perda metabólica
fecal, estimada pela quantidade de nitrogênio
excretado pelos animais do grupo alimentado com
a dieta com muito baixo teor de proteína (APT).
Utilizou-se a seguinte equação para o cálculo da
DV:

% de Digestibilidade= I - (F - FO) / I x 100

Em que: I= Nitrogênio ingerido pelo grupo
teste (COG); F= Nitrogênio fecal do grupo teste
(COG); FO= Nitrogênio fecal do grupo com dieta
com muito baixo teor de proteína (APT).

Tabela 1.Composição das dietas semi-purificadas utilizadas no

experimento - Dieta Controle Caseína (CAS), Muito

Baixo Teor de Proteína (APT) e à Base do Cogumelo

Agaricus brasiliensis (COG). Curitiba (PR), 2006.

Caseína (81,3% de proteína)

Agaricus brasiliensis (71,8% de proteína)

Mistura salínica

Mistura vitamínica

Bitartarato de colina

Óleo vegetal (óleo de soja)

Amido de milho

% proteínas

Ingredientes (g/100g de dieta)

12,68

-

03,50

01,00

00,20

05,00

77,62

10,30

-

-

03,50

01,00

00,20

05,00

90,30

-

-

13,41

03,50

01,00

00,20

05,00

76,89

09,62

CAS APT COG

Dietas
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Análise dos aminoácidos no hidrolisado
ácido

Após a extração do corpo de frutificação
por refluxo contínuo utilizando etanol a 80%,
seguida de evaporação do solvente a 40ºC, as

amostras foram hidrolisadas com ácido clorídrico
(HCl) bidestilado 6N, procedendo-se à derivação
pré-coluna dos aminoácidos livres com feniliso-

tiocianato (PITC), após a qual realizou-se a sepa-
ração dos derivados feniltiocarbamil-aminoáci-
dos (PTC-aa) em coluna de fase reversa C18

(Pico-Tag 3,9 x 150mm) com monitoramento em
comprimento de onda de 254nm. A quantificação
das amostras foi feita pela medida da área dos

picos conforme o aparecimento de cada ami-
noácido, comparando-os à área obtida para o pico
de um padrão de aminoácidos de concentração

conhecida (controle) derivado nas mesmas condi-
ções experimentais e no mesmo tempo em que
as amostras teste. Calculou-se então o escore

químico corrigido pela digestibilidade, por meio
da equação: PDCAAS = escore mais baixo do

aminoácido essencial x digestibilidade verdadeira
da proteína. Escores de PDCAAS maiores que a
unidade permitem considerar a proteína como de

boa qualidade19.

Análise estatística

A análise estatística dos dados foi realizada
com o auxílio do software Statistica 5.0®. A
variância total dos dados de cada tratamento foi
decomposta a partir de uma Análise de Variância
de uma via (ANOVA one-way). A discriminação
das médias foi efetivada pelo teste t não pareado
com nível de significância de 95% (p<0,05).

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

Os resultados analíticos (g/100g) das dietas
utilizadas nos ensaios com ratos são mostrados
na Tabela 2.

Neste trabalho, acompanhou-se a evolução

ponderal (g) dos grupos avaliados, calculando-se

* Letras diferentes em cada coluna indicam diferença significante (p<0,05); M: média; DP: desvio-padrão.

Tabela 3. Evolução ponderal e ingestão alimentar de ratos recém desmamados alimentados com dieta padrão caseína (CAS), dieta

com muito baixo teor de proteína (APT) e dieta à base da proteína do cogumelo Agaricus brasiliensis (COG). Curitiba (PR),

2006.

CAS

APT

COG

Grupo

Dietas M DP

60,28

62,21

65,42

2,50a

2,35a

1,40a

Peso inicial

M DP

169,71

037,93

088,22

4,22a

1,19b

1,37c

Peso final

(g)

M DP

176,97

174,83

123,40

15,49a

20,83b

12,51c

14 dias

M DP

361,71

-

270,43

20,96a

-

25,51c

28 dias

Ingestão alimentar (g)

M DP

49,47

24,28

09,65

2,15a

1,31b

1,48c

14 dias

M DP

109,43

-

22,80

6,58a

-

1,32b

28 dias

Ganho de peso (g)

Tabela 2.Análise da composição centesimal das dietas utilizadas no experimento - Dieta Controle Caseína (CAS), Muito Baixo Teor de

Proteína (APT)1 e à Base do Cogumelo Agaricus brasiliensis (COG)2-4. Curitiba (PR), 2006.

CAS

COG

APT

6,58

4,82

7,01

Dietas
experimentais M

0,92

0,85

0,89

DP

(g/100g)

3,64

2,78

3,21

M

0,43

0,39

0,51

DP

6,80

8,20

7,20

M

1,35

1,52

1,64

DP

9,90

9,20

0,80

M

1,31a

1,55a

0,07b

DP

3,30

8,41

3,20

M

0,54

1,11

0,63

DP

67,78

66,59

78,58

M

2,37

3,13

3,81

DP

379,92

376,96

382,32

M

19,55a

22,47a

25,88a

DP

Umidade Cinzas Lipídeos Proteínas Fibra NiFExt
Calorias (kcal)

1 Considerada Aprotéica para os cálculos da RPL; 2 Os valores descritos na tabela representam a média de 5 repetições de cada análise; 3 Para

a conversão de nitrogênio em proteína (fator N:P) do grupo COG utilizou-se o fator 3,99, conforme o recomendado por Fujihara et al.20. 4 Letras
diferentes nas colunas de proteínas e calorias indicam diferenças significantes (p<0,05); M: média; DP: desvio-padrão.
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o ganho de peso (g), aferindo-se o consumo
alimentar (g) dos animais (Tabela 3), a eficiência
alimentar, os índices de qualidade protéica,
Quociente de Eficiência Protéica (QEP) e Razão

Protéica Líquida (RPL) e os valores da Digesti-
bilidade Verdadeira (DV) (Tabela 4), obtidos a partir
da administração das dietas experimentais cuja

composição centesimal encontra-se descrita na
Tabela 1.

Em se tratando do peso inicial, os grupos
não apresentaram diferença significante (p>0,05),

guardando uma diferença não superior a 5 gramas
entre si. Aos 14 dias de experimentação os grupos
Caseína e Dieta Cogumelo já apresentavam dife-

rença significante entre si (p<0,05), mantendo-se
até o final do experimento (28 dias), o que se
refletiu sobre o resultado calculado para o QEP.

Este apresentou-se baixo, em uma escala de ava-
liação de 0 a 4 atingiu 0,92, ou seja, apenas 23%
do desenvolvimento esperado, comparando-se ao

desempenho de proteínas de origem vegetal
quando utilizadas como fonte única de proteína
na composição de rações experimentais. Segundo

a interpretação deste índice, para cada 1 grama
de proteína do cogumelo Agaricus brasiliensis
ingerida, é possível obter um crescimento ponderal

de 0,92 g. Este valor é significantemente inferior
ao obtido para a dieta padrão (CAS), cuja ingestão
de 1 grama de proteína significou um incremento

ponderal de 3,05 gramas (p<0,05). Quando
avaliada a RPL, esta diferença entre os tratamentos
aplicados diminui, podendo-se considerar a pro-

teína do Agaricus brasiliensis como mais eficiente
para a manutenção do turnover protéico do que

para promover crescimento, pois o grupo COG
atingiu 71% daquele obtido para o grupo CAS.

Estes resultados, à primeira vista discor-
dantes, devem ser tomados com cautela em sua

interpretação. O QEP (Quociente de Eficiência
Protéica) não faz referência à manutenção e assu-
me que toda proteína é utilizada para cresci-

mento. Ele, portanto, tomado isoladamente, induz
à interpretação do fato de avaliar se a proteína
teste (COG) é ou não satisfatória para promover

crescimento. Já a RPL (Razão Protéica Líquida),
leva em consideração a proteína necessária à
manutenção metabólica dos animais, acrescen-

tando ao experimento um grupo com dieta com
muito baixo teor de proteína (APT), pressupondo
que a quantidade de proteína necessária para
prevenir a perda de peso desse grupo seja equiva-
lente à proteína necessária à manutenção meta-
bólica21.

A digestibilidade, um fator determinante
da qualidade protéica, é significantemente menor
no grupo COG, quando comparado aos animais
controle (CAS) (p<0,05). O valor encontrado para
a variedade Agaricus brasiliensis pode ser consi-
derado baixo, até mesmo quando comparado a
outras proteínas de origem vegetal, porém é um
preditivo das interferências que podem ocorrer
durante o processo de digestão e absorção de
alimentos com teores significativos de fibra alimen-
tar e de matriz constituída de arranjos complexos,
nos quais há a probabilidade de interações de
nutrientes entre si e com fatores antinutricionais.

Há que considerar que o consumo total de
ração foi significantemente menor no grupo COG

Tabela 4. Eficiência Alimentar, Quociente de Eficiência Protéica (QEP), Razão Protéica Líquida (RPL) e Digestibilidade Verdadeira (DV) de

proteínas de Agaricus brasiliensis (COG) em ratos desmamados (21 dias), tendo a caseína (CAS) como referência. Curitiba

(PR), 2006.

Padrão Caseína (CAS)

Dieta cogumelo (COG)

Dietas

0,262

0,084

0,023a

0,126b

M DP

Eficiência alimentar

3,05

0,92

0,17a

0,08b

M DP

Quociente de eficiência proteíca

4,21

3,00

0,68a

0,59b

M DP

Razão protéica líquida

97,2%a

70,2%b

Digestibilidade

verdadeira (%)

* Letras diferentes em cada coluna indicam diferença significante (p<0,05); M: média; DP: desvio-padrão.
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quando comparado ao grupo CAS, provavelmente

em razão de diferenças na composição das dietas

experimentais, sobremaneira na fração fibra

alimentar. Porém a relação proteínas/calorias inge-

ridas foi mantida constante, não comprometendo

as análises efetuadas.

O aproveitamento biológico da proteína

descrito neste trabalho é semelhante àqueles

encontrados nas avaliações de proteínas de origem

vegetal em fontes cujo perfil de aminoácidos foi

melhorado. Braga et al.22, estudando variedades

de milho em diferentes estágios de maturação

encontraram RPL média de 2,8. Henriques & Costa

(dados não publicados, 1995), trabalhando com

a variedade de milho QPM BR-273 desenvolvida

pela Embrapa, encontraram um QEP de 1,58 e

uma RPL de 3,13 quando oferecido em uma dieta

como única fonte protéica. Valores semelhantes

foram relatados por Glória et al.23, quando esta

variedade vegetal foi acrescida na formulação de

uma multimistura. Os dados deste estudo são

compatíveis com as baixas concentrações de ami-

noácidos essenciais apresentada por essa varieda-

de de cogumelo9, que podem explicar o baixo

desempenho da fonte protéica quando analisada

exclusivamente sob o parâmetro de crescimento

dos animais.

As baixas qualidade protéica e digesti-

bilidade verdadeira relatadas são semelhantes

àquelas encontradas por Dabbour et al.13 para

outros quatro tipos de cogumelos nativos cultiva-

dos no oriente13,24.

 Quando calculado o escore químico corri-

gido pela digestibilidade da proteína (PDCAAS

- Tabela 5), encontrou-se, segundo o escore

químico do primeiro aminoácido limitante, o valor

de 36%. Notadamente a limitação da proteína

do cogumelo é significativa em se tratando dos

aminoácidos essenciais lisina (1º limitante) e

leucina (2º limitante) atingindo escores pouco

superiores a 50%, quando comparados ao padrão

FAO/WHO. Pires et al.25 encontraram valores de
escore químico de 0,45 para o aminoácido lisina,

estudando cultivares de trigo e milho, sendo este

também o primeiro limitante. A concentração
média desse aminoácido nesses cultivares foi de
25,96mg/g de proteína, valor próximo àquele
encontrado em A. brasiliensis. O perfil dos demais
aminoácidos encontrados nesta variedade de
cogumelo se aproxima daquele encontrado em
outros tipos de proteínas vegetais tais como as
leguminosas26. Tais limitações são compatíveis
com o desempenho dos índices de qualidade pro-
téica apresentados pela proteína do cogumelo
Agaricus brasiliensis, quando ingerido por animais
como única fonte protéica da dieta, como demons-
trado neste estudo.

C O N C L U S Ã O

A partir dos dados obtidos pode-se concluir
que a espécie de cogumelos Agaricus brasiliensis
pode não ser, quando fornecida na dieta como
única fonte protéica, adequada para garantir níveis
de crescimento satisfatório, porém, não se pode
subestimar sua adequação ao garantir a manu-
tenção do metabolismo protéico no organismo dos
animais indicado pelo valor de RPL. Por se tratar
de um fungo comestível e apresentar propriedades
intermediárias entre as espécies vegetais e animais

Tabela 5. Escore químico de aminoácidos corrigido pela digestibi-

lidade protéica (PDCAAS) da proteína do cogumelo

Agaricus brasiliensis. Curitiba (PR), 2006.

Fenilalanina + tirosina

Histidina

Isoleucina

Leucina

Lisina

Metionina + cistina

Treonina

Triptofano

Valina

46,55

21,80

20,48

36,87

29,68

19,86

29,76

11,16

27,45

63

19

28

66

58

25

34

11

35

0,74*

1,15*

0,73*

0,56*

0,51*

0,79*

0,88*

1,01*

0,78*

0,52

0,81

0,51

0,39

0,36

0,55

0,62

0,71

0,55

Escore de a.a.: mg/g proteína Agaricus brasiliensis/mg/g proteína

Padrão FAO/WHO; PDCAAS: 1º aminoácido limitante (*Lisina) x

digestibilidade verdadeira do experimento com ratos; Digestibilidade

Verdadeira Agaricus brasiliensis: 70,2%; PDCAAS Agaricus brasiliensis:

0,36 ou 36,0%; M: média; DP: desvio-padrão.

a.a. essencial mg/g
proteína

Padrão
FAO/WHO

Escore
de a.a.

PDCAAS
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em muitas de suas características, pressupunha-
se que a sua qualidade protéica poderia apre-
sentar um perfil semelhante. Porém, mediante os

dados encontrados que apontam limitação em
aminoácidos essenciais, sobretudo lisina e leucina,
deve-se considerar sua adição em uma dieta

mista, que contenha outras fontes protéicas
passíveis de complementação, tornando o perfil
protéico mais adequado à manutenção e ao

crescimento dos animais, no entanto, não descon-
siderando sua utilização como alimento.
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R E S U M O

Objetivo

Adaptar o Índice de Alimentação Saudável norte-americano de acordo com as recomendações do Guia Alimentar
da População Brasileira e da Pirâmide Alimentar Adaptada.

Métodos

Foi realizada avaliação do consumo alimentar de 502 indivíduos, de ambos os sexos (54, desvio-padrão=10
anos), na cidade de Botucatu (SP) ano de 2006. O método utilizado para estimar a ingestão foi o questionário
recordatório de 24 horas e os alimentos relatados foram convertidos em porções, pelo valor energético, de
acordo com os grupos alimentares da Pirâmide Alimentar Adaptada. Além disso, foram avaliados os nutrientes
(colesterol, gordura total e saturada) e variedade da dieta. Foi realizada análise estatística descritiva e os valores
intermediários da pontuação dos componentes foram calculados por razão e proporção.

Resultados

Foram alterados os números das porções alimentares conforme as estabelecidas na Pirâmide Alimentar
Adaptada, além da inclusão dos grupos das leguminosas, doces e açúcares, óleos e gorduras na pontuação do
Índice de Alimentação Saudável adaptado e exclusão do item sódio. Para os nutrientes a variedade da dieta foi
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estabelecida pontuação intermediária. O Índice de Alimentação Saudável adaptado pontuou 12 componentes
no total, classificando as dietas em boa qualidade (boa qualidade: superior a 100 pontos), precisando melhorar
(precisando melhorar: 71-100 pontos) e má qualidade (má qualidade: inferior a 71 pontos). A proporção de
indivíduos classificados com dieta de boa qualidade 15%, precisando melhorar 71% e de má qualidade 14%.

Conclusão

O Índice de Alimentação Saudável adaptado é um instrumento que pode ser utilizado para avaliar os hábitos
alimentares populacionais, porém específico para a população brasileira adulta. Contudo, se faz necessário
que estes índices sejam constantemente revisados e adequados às novas recomendações nutricionais.

Termos de indexação: Avaliação nutricional. Hábitos alimentares. Nutrição. Registros de dieta.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to adapt the North American Healthy Eating Index according to the Dietary
Guide of the Brazilian Population recommendations and the Adapted Food Pyramid.

Methods

Food intake of 502 individuals of both genders (mean age of 54 years, standard deviation of 10 years) was
assessed in the city of Botucatu (SP) in 2006. Food intake was determined by the 24-hour recall and the
reported foods were converted into portions according to the energy content and food groups of the Adapted
Food Pyramid. Moreover, nutrients (cholesterol, total and saturated fat) and diet variety were also assessed.
Descriptive statistical analysis was done and the intermediate values of the component scores were calculated
by ratio and proportion.

Results

The number of food portions was modified according to the Adapted Food Pyramid, besides including the
groups of legumes, sweets and sugars, oils and fats in the Adapted Healthy Eating Index score and excluding
sodium. An intermediate score was established for nutrients and diet variety. The Adapted Healthy Eating
Index scored a total of 12 components, classifying the diets as good quality (more than 100 points), needs
improvement (from 71 to 100 points) and poor quality (under 71 points). The diet of 15% of the individuals
was classified as good, 71% needed improvement and 14% was poor.

Conclusion

The Adapted Healthy Eating Index is an instrument that can be used to assess population eating habits but it
is specific for the adult Brazilian population. However, these indices need constant reviews and adaptations to
new dietary recommendations.

Indexing terms: Nutritional assessment. Food habits. Nutrition. Diet records.

I N T R O D U Ç Ã O

A partir da década de 80, a preocupação
até então voltada à desnutrição associou-se a outro
problema nutricional em expansão, a obesidade
e suas conseqüentes comorbidades1. As ações de
saúde pública voltadas principalmente para suprir
o déficit nutricional, também se voltaram à elabo-
ração de diretrizes alimentares para prevenção
das doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT).
Diversos estudos mostram que melhorar a alimen-
tação e, conseqüentemente, o estado nutricional
é a chave para proporcionar benefícios à saúde
da população e reduzir gastos públicos2.

Pesquisas com características epidemioló-
gicas buscam desenvolver métodos seguros e
práticos que avaliem a qualidade da alimentação
da população, bem como sua relação com as
DCNT3. Contudo, os métodos disponíveis apre-

sentam limitações significativas, pois analisam
somente nutrientes isolados ou alguns grupos ali-
mentares, fatos que inviabilizam considerar a
complexidade do hábito alimentar de indivíduos
e/ou populações3.

Segundo Hann et al.4, a avaliação isolada
de nutrientes não traduz a natureza multifatorial
da dieta humana. Além disso, a abordagem
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científica ao avaliar a quantidade de nutrientes e
seus efeitos na saúde dos indivíduos, geralmente,
apresenta a desvantagem de analisar a dieta sepa-
radamente do contexto sociocultural5.

Dessa forma, pode-se perceber a necessi-
dade de elaborar instrumentos que avaliem o
padrão alimentar de modo global, considerando
tanto o consumo de nutrientes como de alimentos,
refletindo em uma única variável a situação de
diversos componentes da dieta6,7.

Com o intuito de conhecer os hábitos
alimentares americanos e a adequação dos mes-
mos às diretrizes dietéticas estabelecidas no US
Dietary Guidelines for Americans8, o Depar-
tamento de Agricultura dos Estados Unidos
(USDA, 1989-1990) elaborou um índice para
avaliar a qualidade global da dieta americana.
Tal instrumento foi denominado Índice de Alimen-
tação Saudável (Healthy Eating Index) e objetiva
estimar a qualidade da dieta e também se propõe
a avaliar o impacto de ações para intervenção
nutricional2.

O índice de alimentação saudável avalia
10 componentes, sendo que 5 referem-se aos
grupos alimentares da Pirâmide Alimentar ame-
ricana9, 4 aos nutrientes (gordura total, saturada,
colesterol, sódio) e 1 à medida da variedade da
dieta. Cada componente apresenta um escore
que varia de zero a 10, totalizando pontuação
máxima 100 que se refere a uma dieta de boa
qualidade10.

Hann et al.4 mostraram que pontuações
mais altas do índice de alimentação saudável
associam-se de forma significativa à variedade da
dieta, ao consumo aumentado de frutas, à ade-
quação na ingestão de fibra dietética, ao baixo
consumo de gordura total e saturada e às con-
centrações elevadas de alguns carotenóides e
vitamina C. Além disso, foi encontrada influência
positiva da idade, do nível educacional e da renda
na pontuação mais alta do índice de alimentação
saudável. Weinstein et al.3 observaram correlação
positiva entre o índice de alimentação saudável e
biomarcadores do consumo de frutas e hortaliças
(vitamina C, carotenóides, vitamina E e folato
séricos).

Como os hábitos alimentares da população
brasileira diferem em alguns aspectos dos ame-
ricanos, o objetivo deste estudo foi adaptar o Índice
de Alimentação Saudável norte-americano ao
Guia Alimentar para a População Brasileira e à
Pirâmide Alimentar Adaptada.

M É T O D O S

Após levantamento bibliográfico e estudos
comparativos3,6,7,11 sobre índices dietéticos, optou-
se pela utilização do índice de alimentação
saudável como base para adaptação ao Guia
Alimentar para a População Brasileira. O índice
de alimentação saudável apresenta como vanta-
gens a avaliação do consumo de grupos alimen-
tares ao invés de nutrientes, fornecendo resultados
mais facilmente aplicáveis à avaliação dietética e
pode ser utilizado para indivíduos a partir de dois
anos de idade. Além disso, o índice de alimentação
saudável é o método que melhor se correlaciona
a variáveis representativas de uma dieta
adequada4.

Em deferência às orientações alimentares,
representadas pela Pirâmide Alimentar Adaptada
brasileira12 e o Guia Alimentar para a População
Brasileira13, foi realizada a adaptação do índice
de alimentação saudável americano (IASad)14,15.

Para o cálculo do IASad foi realizada
avaliação do consumo alimentar, no ano de 2006,
de 502 indivíduos, de ambos os sexos (142
homens; 364 mulheres), com média (M) de idade
de 54 (desvio-padrão - DP=10) anos, participantes
do Projeto de Extensão universitária “Mexa-se
Pró-Saúde” oferecido pelo Centro de Metabolismo
em Exercício de Nutrição (CeMENutri), da Facul-
dade de Medicina de Botucatu (FMB/Unesp). O
método utilizado para estimar a ingestão foi o
método recordatório de 24 horas, totalizando
quatro questionários por indivíduo16. Com o intuito
de melhorar a estimativa da quantidade consu-
mida por cada indivíduo, utilizou-se o registro
fotográfico17.

Assim sendo, os dados dietéticos obtidos
em medidas caseiras foram convertidos para
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grama e mililitro, a fim de possibilitar a análise
química do consumo alimentar, e as informações
foram processadas por meio do programa de
análise nutricional NutWin, versão 1.518. Os
alimentos não disponíveis no programa foram
acrescentados, posteriormente, seguindo-se a
seqüência de tabelas para entrada de dados:
Tabela Brasileira de Composição de Alimentos
(TACO)19, Tabela de Composição de Alimentos20,
Tabela de Composição de Alimentos: Suporte para
Decisão Nutricional21, Tabela para Avaliação de
Consumo Alimentar em Medidas Caseiras22.
Como o número de alimentos aumenta rapida-
mente no mercado, algumas informações nutri-
cionais e de peso dos alimentos foram obtidas a
partir dos rótulos dos mesmos.

Também com base no recordatório de 24
horas, os alimentos relatados foram convertidos
em porções pelo valor energético, de acordo com
o grupo ao qual pertencem: cereais, frutas, horta-
liças, leguminosas, produtos lácteos, carnes, doces
e açúcares, óleos e gorduras (Quadro 1)13.

As preparações culinárias elaboradas com

mais de um grupo alimentar foram desmembradas
nos seus ingredientes e estes classificados nos
respectivos grupos correspondentes. Este proce-

dimento segue as recomendações da Pirâmide
Alimentar Adaptada12.

As adaptações realizadas foram alterações
do número das porções alimentares conforme as
estabelecidas na Pirâmide Alimentar Adaptada12,

incluindo os grupos das leguminosas, açúcares e

gorduras na pontuação do IASad e excluindo

sódio, devido à dificuldade na estimativa de

consumo deste micronutriente e deficiência de

dados disponíveis nas tabelas de composição de

alimentos brasileiras.

Além disso, foram avaliados os nutrientes

(gordura total, saturada e colesterol) conforme a

metodologia do índice de alimentação saudável

norte-americano. O último componente avaliado

foi a variedade do consumo diário de alimentos.

A partir do recordatório de 24 horas foram conta-

bilizados todos os diferentes alimentos consumidos.

Porém, o mesmo alimento preparado de diferentes

formas (cozido, assado ou frito) foi computado

apenas uma vez2.

O estudo foi conduzido dentro dos padrões

exigidos pela Declaração de Helsinki (1975),

modificada em 1983 e aprovado pela comissão

de ética em pesquisa da Faculdade de Medicina

de Botucatu, Brasil (OF. 170/2005 - CEP). Todos

os indivíduos assinaram o termo de consentimento

livre e esclarecido.

Para análise dos dados foi realizada esta-

tística descritiva, utilizando o software Statistica

for Windows (version 6.0, Statsoft, Tulsa, USA).

Na adaptação do índice de alimentação saudável

os valores intermediários da pontuação dos
componentes foram calculados por razão e
proporção.

R E S U L T A D O S

A pontuação dos componentes do índice
de alimentação saudável adaptado variou de 0 a
10 (Tabela 1), sendo que os valores intermediários
foram calculados proporcionalmente. Dessa forma,
quando o consumo dos grupos alimentares fosse
igual ou superior ao recomendado atribuiram-se
10 pontos e quando inferior os pontos foram
calculados por razão e proporção.

Para os nutrientes (gordura total, saturada
e colesterol) e a variedade, foi criada pontuação
proporcional em relação ao que era consumido.

Quadro 1. Valor energético equivalente a uma porção dos gru-

pos alimentares da Pirâmide Alimentar Brasileira

adaptada.

Cereais, pães, raízes e tubérculos

Hortaliças

Frutas

Leguminosas e oleaginosas

Carnes e ovos

Leite e produtos lácteos

Óleos e gorduras

Açúcares e doces

150

15

70

55

190

120

73

110

Adaptado de Philippi12.

Grupos alimentares da pirâmide adaptada Valor energético (kcal)
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Dessa forma, para o consumo de gordura total foi
estabelecido o valor entre 31,0%-44,9%, saturada
entre 10,0%-14,0%, colesterol entre 300-449mg,
e para a variedade entre 4-7 itens diferentes/dia
foram atribuídos cinco pontos.

Assim, de acordo com o IASad foram
pontuados 12 componentes no total, sendo 8
referentes aos grupos alimentares da Pirâmide
Alimentar Adaptada brasileira; 3 nutrientes
(gordura total, saturada e colesterol) e variedade
de alimentos conforme o proposto pelo índice de
alimentação saudável americano (Tabela 1).

Logo, a partir da pontuação obtida das
variáveis avaliadas no IASad, recomenda-se que
as dietas sejam classificadas em boa qualidade
(superior a 100 pontos), precisando de melhorias
(71-100 pontos) e má qualidade (inferior a 71
pontos).

Dos 502 indivíduos avaliados, 15% (n=76)
apresentaram dieta de boa qualidade, 71%
(n=356) precisando de melhorias e 14% (n=70)
dieta de má qualidade. As médias da pontuação
do IASad podem ser observadas na Tabela 2.

D I S C U S S Ã O

A adaptação do índice mostrou-se
necessária pelo fato de o Guia Alimentar para
População Brasileira diferir significativamente do

americano. Como o Índice de Alimentação
Saudável inclui em sua pontuação as porções
alimentares estabelecidas no US Dietary
Guidelines for Americans8 e na Pirâmide Alimentar
americana9, optou-se por utilizar as recomen-
dações das porções estabelecidas no Guia

Alimentar para a População Brasileira13 e na
Pirâmide Alimentar Adaptada2.

Outro fator importante é que apesar de a
nova Pirâmide Alimentar americana estabelecer

as recomendações para os grupos de óleos e
gorduras e açúcares e doces, esta não estabelece
a quantidade de energia equivalente a uma por-
ção, como referencia a Pirâmide Alimentar
Adaptada. Além disso, na Pirâmide Alimentar
americana as leguminosas pertencem ao grupo
das carnes e ovos. Por fazerem parte do hábito
alimentar brasileiro, apresentarem porções

Tabela 1.Componentes do Índice de Alimentação Saudável adaptado de Kennedy2 e o respectivo critério de pontuação. Botucatu,

(SP), 2006.

Grupo dos cereais, pães, tubérculos e raízes

Grupo dos vegetais

Grupo das frutas

Grupo das leguminosas

Grupo das carnes

Grupo dos laticínios

Grupo dos óleos e gorduras

Grupo dos açúcares e doces

Gordura total (%)

Gordura saturada (%)

Colesterol alimentar (mg)

Variedade

0 a 10

0 a 10

0 a 10

0 a 10

0 a 10

0 a 10

0 a 10

0 a 10

0 a 10

0 a 10

0 a 10

0 a 10

5 - 9 porções

4 - 5 porções

3 - 5 porções

1 porção

1 - 2 porções

3 porções

1 - 2 porções

1 - 2 porções

<30

<10

<300

>8 diferentes itens/dia

0 porções

0 porções

0 porções

0 porções

0 porções

0 porções

0 porções

0 porções

>45

>15

>450

<3 diferentes itens/dia

*Pessoas com o consumo ou a ingestão entre o limite máximo e o mínimo receberam pontuações proporcionais (regra de três).

Pontuação* Pontuação máxima de 10 Pontuação mínima de 0

Tabela 2. Média (M) e desvio-padrão (DP) da pontuação do

Índice de Alimentação Saudável adaptado de

Kennedy2. Botucatu (SP), 2006.

Geral

Dieta de má qualidade

Dieta precisando de melhorias

Dieta de boa qualidade

Dietas

502

70

356

76

 086,7

 062,2

 087,2

106,8

14,1

06,4

07,8

04,7

Pontuação do IASad*

n
M DP

*IASad: índice de alimentação saudável adaptado.
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específicas recomendadas e contribuírem para o
consumo de proteínas, as leguminosas foram
pontuadas à parte.

Em 2004, Fisberg et al.11 fizeram uma
adaptação do Índice de Qualidade da Dieta (IQD),
utilizando as porções recomendadas pela Pirâmide
Alimentar Adaptada, porém sem pontuar os
grupos alimentares leguminosas, açúcares e doces,
óleos e gorduras.

Neste estudo, além de contabilizados os
grupos alimentares dos cereais, hortaliças, frutas
e laticínios, foram acrescentados os grupos das
leguminosas, açúcares e doces, óleos e gorduras,
de acordo com as recomendações do Guia Alimen-
tar para a População Brasileira13. As recomenda-
ções para o consumo de gorduras totais, saturadas
e colesterol não foram alteradas, pois seguem as
mesmas recomendações propostas pelo US
Dietary Guidelines for Americans8.

A principal limitação do estudo foi a
necessidade de excluir o sódio dietético da pon-
tuação do IASad, uma vez que a estimativa de
consumo de sódio utilizado no preparo dos
alimentos é extremamente difícil e pouco precisa,
além de haver deficiência de dados disponíveis
do teor deste mineral nas tabelas de composição
de alimentos brasileiras23-25. Para atribuição de
pontos à variedade dos alimentos consumidos no
período de um dia, foram utilizadas as recomen-
dações propostas pelo índice de alimentação
saudável2.

A pontuação do IASad se diferenciou
daquela do índice de alimentação saudável, que
classificava o consumo alimentar dos sujeitos ana-

lisados como dieta de má qualidade (inferior a 51
pontos), precisando de melhorias (51-80 pontos)
e boa qualidade (superior a 80 pontos)2. Tal alte-

ração deve-se ao acréscimo de três novos
componentes (grupos das leguminosas, açúcares
e gorduras) e à exclusão do componente sódio

(Tabela 3).

De acordo com a pontuação obtida,
observou-se que a maioria dos indivíduos teve sua
alimentação classificada como dieta precisando
de melhorias. Recentemente, observou-se que a

população do Estado de São Paulo apresenta
inadequação no seu consumo alimentar26. Além
disso, Bermudez & Tucker27 verificaram que a
alimentação da população da América Latina é
inadequada e está associada ao desenvolvimento
das doenças crônicas não transmissíveis.

A criação de um índice com base em
propostas específicas para a população brasileira,
e que avalie de forma qualitativa e quantitativa a
dieta habitual, faz-se necessária para propor
intervenções dietéticas mais eficazes. O IASad é
um instrumento que pode ser utilizado para avaliar
os hábitos alimentares populacionais, porém é
específico para a população brasileira. Contudo,
é necessário que estes índices sejam constan-
temente revisados e adequados às novas reco-
mendações nutricionais.

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

J.F. MOTA responsável pela condução do
projeto de pesquisa, pela avaliação nutricional dos

Tabela 3. Comparação entre a pontuação final do Índice de

Alimentação Saudável americano e o Índice de Ali-

mentação Saudável adaptado de Kennedy2. Botucatu

(SP), 2006.

Má qualidade

Precisando de melhorias

Boa qualidade

<51

51-80

>80

<71

71-100

>100

IAS: índice de alimentação saudável americano; IASad: índice de

alimentação saudável adaptado.

*Total de componentes avaliados: 10; **Total de componentes ava-
liados: 12, em decorrência do acréscimo dos grupos das leguminosas,
açúcares e doces, óleos e gorduras; e exclusão do componente sódio.

Classificação da dieta
IAS* IASad**

Pontuação
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Aspectos atuais da relação entre exercício
físico, estresse oxidativo e magnésio

Current aspects of the relationship between physical

exercise, oxidative stress and magnesium

Aline Guimarães AMORIM1

Julio TIRAPEGUI2

R E S U M O

Este trabalho visa a contribuir com informações atualizadas sobre a relação entre exercício, estresse oxidativo
e magnésio. São escassos os trabalhos que discutem a produção de radicais livres nesse contexto. A deficiência
de magnésio altera a fluidez das membranas celulares e mitocondriais e promove perturbações na homeostase
do cálcio e na atividade das defesas antioxidantes. No exercício, a falta de magnésio nos tecidos musculares os
torna mais suscetíveis à infiltração de macrófagos e neutrófilos e ao rompimento do sarcolema, dificultando
o processo de regeneração e podendo ocasionar queda no desempenho físico. Conclui-se que o papel
metabólico da deficiência de magnésio no estresse oxidativo induzido pelo exercício deve ser mais pesquisado,
focalizando os seus efeitos na musculatura esquelética em indivíduos que praticam exercício regular e na
deficiência marginal de magnésio.

Termos de indexação: Deficiência de magnésio. Estresse oxidativo. Exercício. Magnésio.

A B S T R A C T

This article contributes to updated information about the relationship between exercise, oxidative stress and
magnesium. There are few studies that discuss free radical production in this context. Magnesium deficiency
alters cellular and mitochondrial membrane fluidity and promotes disturbances on calcium homeostasis and
on the activity of antioxidant defenses. During exercise, lack of magnesium in muscle tissue turns them more
susceptible to macrophage and neutrophil infiltration and to sarcolema damage, impairing the regeneration
process and leading to decreased physical performance. In conclusion, the metabolic role of magnesium
deficiency on exercise-induced oxidative stress should be further researched, focusing on its effects on skeletal
muscle in individuals who practice regular physical exercise and in marginal magnesium deficiency.

Indexing terms: Magnesium deficiency. Oxidative stress. Exercise. Magnesium.
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I N T R O D U Ç Ã O

Atualmente é reconhecido que os radicais
livres, além de serem um dos fatores que causam
lesões no exercício físico, também exercem efeitos
positivos no sistema imunológico e em funções
metabólicas essenciais1. Se a ação de tais radicais
livres será benéfica ou deletéria para o organismo
vai depender da atividade dos antioxidantes, que
são substâncias que suprimem tais radicais e seus
efeitos danosos. O estresse oxidativo acontece
quando a ação dos radicais livres supera a ativi-
dade dos antioxidantes2. Uma das principais conse-
qüências do estresse oxidativo é a peroxidação
lipídica, além de possíveis danos a proteínas e ao
DNA (ácido desoxirribonucléico), alterando conse-
qüentemente a função celular3.

A atividade física aumenta tanto a produ-
ção de radical livre como a utilização de antioxi-
dantes. A alimentação é responsável pelo forneci-
mento dos antioxidantes. A deficiência dietética
de antioxidantes e de outras substâncias essenciais
pode causar estresse oxidativo4. Dentre tais
substâncias está o magnésio, mineral que participa
do metabolismo energético, da regulação dos
transportadores de íons e da contração muscular5.

A deficiência dietética de magnésio é
positivamente correlacionada ao aumento da
peroxidação lipídica e à diminuição da atividade
antioxidante6. Entretanto, até o momento, pouco
tem sido discutido a respeito do seu efeito sobre
o metabolismo oxidativo durante a atividade física.
O objetivo deste trabalho é contribuir com infor-
mações atualizadas a respeito da relação entre
exercício físico, estresse oxidativo e magnésio.

Produção de radicais livres no exercício
físico

A molécula de O2 (oxigênio) contém dois
elétrons desemparelhados com spins paralelos. A
redução univalente de oxigênio, um processo de
significância biológica para a produção de energia,
trata da redução de um elétron por vez. Tal pro-
cesso leva à produção de radicais livres, apresen-

tando um ou mais elétrons desemparelhados, que
são capazes de existir livremente, podendo reagir
com estruturas biológicas e outros componentes,
causando danos oxidativos e produzindo outras
espécies reativas de oxigênio (ERO)7.

Durante o exercício físico, tanto a atividade
aeróbia quanto anaeróbia podem aumentar,
respectivamente, 20 e 50 vezes o consumo ener-
gético do tecido muscular. Especialmente no
exercício aeróbio, o fluxo de oxigênio no músculo
esquelético aumenta em cerca de 100 vezes e o
fluxo sangüíneo em 30 vezes. Na passagem do
estado de repouso para o exercício, nenhum outro
tecido, além do muscular, é capaz de sofrer ta-
manha mudança quanto ao consumo de oxigênio.
Assumindo que uma porcentagem fixa deste
oxigênio (1% a 2%) é reduzida a radical supe-
róxido (O2

-), a musculatura exercitada é uma fonte
geradora em potencial de ERO8.

No exercício físico, as espécies reativas de
oxigênio e as espécies reativas ao nitrogênio (ERN)
são as mais estudadas. As ERN podem ser forma-
das por reações com ERO ou podem aumentar a
produção das mesmas. Os radicais superóxido (O2

-),
peróxido de hidrogênio (H2O2) e óxido nítrico (NO•)
reagem rapidamente com apenas algumas molé-
culas, enquanto o hidroxil (OH•) reage rapi-
damente com qualquer composto. Espécies como
os radicais peroxil (RO2

•), alcoxil (RO•), ácido hipo-
cloroso (HOCl), dióxido de nitrogênio (NO-2) e
peroxinitrito (ONOO-) apresentam reatividade
intermediária4.

Até recentemente, acreditava-se que a
síntese de radicais livres na atividade física tinha
apenas efeitos deletérios para o organismo. Hoje,
é reconhecido que baixos níveis de radicais livres
presentes na musculatura em repouso podem
sinalizar etapas da contração normal. As espécies
reativas de oxigênio e de nitrogênio modulam
vários elementos da função celular, como captação
de glicose, metabolismo mitocondrial, transcrição
gênica e catabolismo muscular. Tais metabólitos
ainda têm complexos efeitos autócrinos/parácrinos
nos componentes celulares que regulam a con-
tração9.
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A cadeia transportadora de elétrons mito-
condrial é considerada a principal fonte de radicais
livres no exercício aeróbio. Vários dos centros de

oxirredução existentes nos quatro complexos
enzimáticos que compõem a cadeia respiratória
podem ser oxidados por oxigênio molecular,

resultando na formação de radical superóxido10.

Outro mecanismo considerado responsável
pela produção de radicais livres no exercício é o
processo de isquemia-reperfusão. Em exercícios

realizados em intensidade acima do VO2máx, o
tecido muscular pode sofrer hipóxia, pela falta de
circulação sangüínea após repetidas contrações
(isquemia). A reoxigenação destes tecidos logo
depois do rápido aumento no fluxo sangüíneo
(reperfusão) pode levar à produção de radicais
livres11,12. Esta isquemia, seguida de reperfusão
causada pelo exercício intenso, promove a conver-
são de xantina desidrogenase (XD) em xantina
oxidase (XO) e forma radical superóxido como
subproduto final da reação11.

Alterações no metabolismo muscular
causadas por dano celular subseqüente ao estresse
oxidativo sinalizam uma resposta inflamatória, na
qual células fagocitárias - neutrófilos, princi-
palmente - se infiltram no tecido danificado3. Tais
neutrófilos produzem a enzima NAD(P)H oxidase,
que catalisa a produção de radical superóxido
usando NAD(P)H como doador de elétron. A
NAD(P)H oxidase também participa de células não
fagocíticas, produzindo radical superóxido como
sinalizador intracelular13. Os neutrófilos produzem
ainda mieloperoxidase (MPO), que catalisa a

conversão de peróxido de hidrogênio em ácido
hipocloroso10.

O óxido nítrico é sintetizado a partir da
molécula de oxigênio e L-arginina pela enzima

óxido nítrico sintase (NOS). A musculatura esque-
lética expressa a isoforma neuronal da NOS
(nNOS), localizada próximo ao sarcolema. A

isoforma endotelial (eNOS) está presente em
estruturas vasculares adjacentes9. A NOS tem
maior atividade nas fibras musculares do tipo IIb,
glicolíticas, do que nas do tipo I, oxidativas. Assim,

a atividade da NOS é mais proeminente nos
exercícios anaeróbios. Uma alta produção de óxido
nítrico durante a contração dá início a uma cadeia

de reações produtoras de radicais livres, a partir
da qual o óxido nítrico interage com o radical
superóxido para gerar peroxinitrito14.

As ciclooxigenases (COX) catalisam as

etapas iniciais da conversão do ácido araquidônico

(AA) no intermediário prostaglandina H2, que, por

sua vez, é convertida em prostaglandinas e trom-

boxanas, dando início às respostas inflamatórias.

A partir desta cascata de reações, as COX também

produzem espécies reativas de oxigênio2.

Outros processos relacionados com a pro-

dução de radicais livres no exercício envolvem a

oxidação de componentes da hemoglobina e da

mioglobina, as catecolaminas, a elevação da tem-

peratura corporal e o ácido lático, que é capaz de

converter radical superóxido em hidroxila2.

Os mecanismos de defesa antioxidantes
no exercício físico

Um antioxidante pode ser definido como

qualquer substância que, presente em baixas

concentrações frente a um substrato oxidável,

retarda ou previne a oxidação de tal substrato4.

Os antioxidantes protegem o organismo inibindo

as reações ligadas à formação de radicais livres,

impedindo a perda da integridade celular e, ainda,

reparando as lesões causadas por tais compostos.

Diversas substâncias fisiológicas enzimáticas e não

enzimáticas são reconhecidas como antioxidantes.

Os antioxidantes não enzimáticos consistem princi-

palmente de glutationa (GSH) e ceruloplasmina.

Os antioxidantes dietéticos exógenos (vitaminas

C e E, β-caroteno, Cu, Se, Zn, ubiquinona e flavo-

nóides) interagem com os antioxidantes endóge-

nos compondo uma rede celular antioxidante

integrada. Já os antioxidantes enzimáticos são

representados por superóxido dismutase (SOD),

glutationa peroxidase (GPx), glutationa redutase

(GR) e catalase (CAT)7.
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A superóxido dismutase tem como função
catalisar a conversão do superóxido em peróxido
de hidrogênio, que é transformado em água por
ação de catalases e peroxidases. Já a glutationa
peroxidase é a enzima responsável pela redução
de peróxido de hidrogênio em água. O resultado
da reação enzimática é a oxidação da glutationa
em glutationa oxidada (GSSG). Já a GSSG é
reduzida a glutationa pela reação enzimática
dependente de nicotinamida adenosina dinu-
cleotídeo fosfato hidrogenado (NADPH) catalisada
pela glutationa redutase. Tanto a glutationa pero-
xidase como a glutationa redutase atuam no
citossol e na mitocôndria. A catalase, assim como
a glutationa peroxidase, decompõe peróxido de
hidrogênio, que é utilizado na oxidação de diver-
sos doadores de hidrogênio, tais como metanol e
etanol7. Do contrário, o peróxido de hidrogênio
se combina diretamente com o Fe, na forma iônica
Fe2+, na chamada reação de Fenton. A atividade
de superóxido dismutase, catalase e glutationa
peroxidase é maior em músculos com alta capa-
cidade oxidativa (fibras musculares do tipo I) em
comparação a músculos com baixa capacidade
oxidativa (com predominância de fibras musculares
do tipo IIb)1.

Dano muscular e exercício físico

Logo após o exercício físico, o músculo
apresenta um micro dano que tem início no nível
de miofibrilas. Caso não tenha um tempo mínimo
para recuperação antes de uma subseqüente
sessão de exercício, o tecido muscular pode conti-
nuar sendo danificado, o que pode, inclusive, levar
à apoptose (morte celular programada)15.

No tecido muscular, sob influência de
maiores concentrações de radicais livres, o retículo
sarcoplasmático libera íons de cálcio em maior
quantidade no sarcoplasma, aumentando a sua
concentração intracelular14.  As concentrações de
ferro intracelular também aumentam, dando mais
chance deste reagir com os radicais livres4. A
presença de radicais livres no músculo inativa suas
enzimas, especificamente aquelas envolvidas no

metabolismo energético. O óxido nítrico, em
particular, pode diminuir a capacidade contrátil
muscular por inibir a atividade da ATPase depen-
dente de cálcio do retículo sarcoplasmático e por
induzir a hiperpolarização do potencial de mem-
brana. A diminuição da atividade das ATPases
dificulta a ação das proteínas contráteis (actina e
miosina), diminuindo, assim, o mecanismo de con-
tração muscular2.

O dano muscular após o exercício físico
pode ser caracterizado pelo aumento das concen-
trações de diversas substâncias, tais como as
reativas ao ácido tiobarbitúrico (ThioBarbituric Acid
Reactive Substances - TBARS), malondialdeído
(MDA) ou, ainda, dienos conjugados. O aumento
das concentrações plasmáticas de proteínas, como
a creatina quinase (CK) e a lactato desidrogenase
(LDH), é importante por refletir se houve ou não
rabdomiólise e, conseqüentemente, saída destas
do músculo danificado14. Outros indicadores
utilizados determinam a atividade de enzimas
antioxidantes, os produtos da oxidação de proteína
e de DNA. O procedimento mais adequado para
avaliação do estresse oxidativo é fazer uso de mais
de um método, devido à complexidade deste
fenômeno2.

Especialmente com o treinamento físico
regular, as células musculares se adaptam a um
eventual incremento na produção de radicais livres,
com o aumento da ação dos mecanismos de prote-
ção citados anteriormente, reduzindo assim o
surgimento de lesões. Enquanto a atividade física
exaustiva aumenta o dano oxidativo, a atividade
física moderada pode reduzir a ação do estresse
oxidativo sobre os tecidos14.

De fato, a literatura não tem sido consis-
tente na demonstração do dano muscular como
resultado do estresse oxidativo induzido pelo
exercício. A variabilidade dos resultados encon-
trados depende do tipo de exercício (intensidade
e duração), dos indivíduos estudados (treinado ou
destreinado; humano ou animal), do seu estado
nutricional e dos métodos de determinação de
estresse oxidativo14. Sureda et al.16 observaram
no sangue de ciclistas profissionais após percor-
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rerem 172km o aumento significativo na atividade
da catalase de eritrócitos e na atividade da
mieloperoxidase (MPO) em neutrófilos após o
exercício, bem como maior concentração de
malondialdeído plasmático e eritrocitário. Houve
também hemólise induzida pelo exercício prolon-
gado. Conclui-se que concentrações maiores de
malondialdeído no eritrócito se deram em função
da alta produção de peróxido de hidrogênio a
partir da oxidação do grupo heme. Já no plasma
o incremento de MDA estaria relacionado ao
ácido hipocloroso proveniente da maior atividade
da mieloperoxidase. Em outro estudo, Uchiyama
et al.12 verificaram que a concentração de creatina
quinase no soro de ratos após uma sessão de
levantamento de peso foi maior após o exercício,
assim como as concentrações de superóxido
dismutase, catalase e glutationa peroxidase nos
músculos sóleo e plantaris. Análises histológicas
do tecido muscular apontaram ainda a infiltração
de macrófagos no tecido. Esses resultados sugerem
que realmente houve dano muscular após o
exercício provocado pelo estresse oxidativo.

Importância biológica do magnésio

O magnésio é um mineral importante em
várias reações celulares, participando de quase

todas as ações anabólicas e catabólicas. Cerca
de 300 sistemas enzimáticos são dependentes da
presença de magnésio. Algumas destas atividades
incluem a glicólise e o metabolismo protéico e
lipídico17. O magnésio é importante tanto na gera-
ção de energia aeróbia quanto anaeróbia,
indiretamente, como complexo Mg-ATP, ou direta-
mente, como um cofator enzimático5. Aliás, foi
assinalado o efeito da deficiência de magnésio

na redução da integridade e da função das mem-
branas celulares, bem como na patogênese de
diversas doenças, tais como cardiovascular,

pré-eclâmpsia/eclâmpsia, derrame, hipertensão,
diabetes mellitus, asma brônquica, além de seu
possível envolvimento na enxaqueca, na osteopo-
rose, no alcoolismo, e nos distúrbios do sistema
imunológico5.

O magnésio e o cálcio formam complexos
estáveis com os fosfolípidios que fazem parte das
membranas celulares. Dependendo da concen-
tração de ambos, eles podem agir sinergisti-
camente ou antagonicamente. Assim, o magnésio
é denominado “bloqueador natural do canal de
cálcio”. Na depleção de magnésio, o cálcio
intracelular eleva-se. Visto que o cálcio exerce
importante papel na contração tanto da muscula-
tura lisa como da esquelética, um quadro de
depleção de magnésio pode resultar em cãimbras
musculares, hipertensão e vasoespasmos corona-
rianos e cerebrais5.

Mais da metade dos 21 a 28g de magnésio
encontrado no organismo fica armazenado nos
ossos, sendo o restante distribuído entre a mus-
culatura e os tecidos moles18. O magnésio é
distribuído em compartimentos de trocas rápidas
(coração, fígado, intestino, pele e outros tecidos
conectivos) e de trocas lentas (ossos e musculatura
esquelética). Nas situações nas quais a ingestão
é adequada, os estoques de magnésio parecem
ser mobilizados conforme demandas específicas
dos sistemas corporais, ou seja, o magnésio transita
lentamente entre os compartimentos ósseos, mus-
cular e eritrocitário e apresenta rápida aparição
no coração, no fígado, no intestino, na pele e em
outros tecidos conectivos. Já nos casos de defi-
ciência, os compartimentos de troca lenta suprem
os órgãos vitais, como coração e fígado19.

A aferição do magnésio sérico, plasmático
ou eritrocitário é o indicador do estado nutricional
mais utilizado. A excreção urinária de magnésio
é usada para avaliar o estado nutricional em
magnésio, com um teste de sobrecarga, cujo
método é considerado o mais confiável na de-
tecção da deficiência de magnésio20. Por consi-
derar os tecidos com maior concentração de
magnésio no organismo, a determinação do
conteúdo deste mineral no osso e no músculo
reflete eficazmente suas reservas corporais.
Todavia, as técnicas de obtenção de amostras de
tecido no músculo e no osso são altamente inva-
sivas e limitantes na pesquisa em humanos20. Os
estudos de balanço também podem ser condu-
zidos, ainda que consistam de técnicas mais
complexas e dispendiosas5.
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Recomendações dietéticas e fontes
alimentares de magnésio

A Recomendação Dietética (Recommended
Dietary Allowances - RDA) para o magnésio é de
400 a 420 e 310 a 320mg diários para homens e
mulheres adultas, respectivamente. Todavia, gran-

de número de pessoas em países industrializados
consome menos do que o recomendado, havendo
grande prevalência de deficiência dietética mar-

ginal de magnésio, fato que vem sendo associado
a diversas doenças crônicas21.

A polêmica a respeito das Ingestões
Dietéticas de Referência (Dietary Reference
Intakes - DRI) para magnésio está no fato de os
valores citados acima terem sido estabelecidos
praticamente a partir de um único estudo. Nesse

estudo22, para os homens, observou-se que a
ingestão entre 204 e 595mg Mg/dia era suficiente
para manter o balanço entre 4 dos 9 homens

estudados. Os 5 homens restantes não alcançaram
balanço em magnésio. Dentre as 8 mulheres
estudadas, 3 delas mantiveram o balanço em

magnésio com a ingestão entre 213 e 304mg
Mg/dia.

Na obtenção de mais dados a respeito das
necessidades médias para o magnésio, Hunt &

Johnson23 analisaram os dados relativos ao balanço
de magnésio de 27 estudos, todos conduzidos em
unidades metabólicas e rigorosamente contro-

lados. Seus resultados mostraram que o balanço
do magnésio não é afetado pelo sexo ou pela
faixa etária. Um balanço neutro para o magnésio

(ou seja, ingestão magnésio = excreção magnésio)
ocorre em pessoas sadias com uma ingestão de
165mgMg/dia. Considerando as Necessidades

Estimadas (Estimated Average Requirement - EAR)
estabelecidas atualmente, este valor de necessi-
dade seria 40% a 45% menor para as mulheres

e cerca de 50% menor para os homens. Este
achado está de acordo com a idéia de as DRI
estarem superestimadas. Moshfegh et al.24

observaram, entre 2001 e 2002, que, nos Estados
Unidos, 64% das pessoas com 51 a 70 anos não

alcançaram as suas EAR para o magnésio (265mg
Mg/dia). No Brasil, encontrou-se 279mg/d como
consumo médio de magnésio para homens e

mulheres adultos25.

No caso de roedores, as suas necessidades
nutricionais estão estabelecidas. O oferecimento
de 500mg Mg/kg ração é considerado o sufi-

ciente26, mesmo que em alguns trabalhos a ração
controle fornecida apresentasse o dobro deste
valor27. Na maior parte dos estudos com animais

o nível de deficiência de magnésio chega a
apenas 10% do recomendado, sendo então classi-
ficada como grave. Este grau de deficiência não

reflete o que ocorre em humanos com ingestão
de magnésio abaixo do recomendado. Dessa
forma, buscou-se realizar ensaios biológicos com

animais submetidos à deficiência classificada
como marginal28,29, na qual a ingestão de magnésio
não representasse menos que 40% das reco-

mendações.

Uma deficiência grave de magnésio está

associada a doenças ou fatores condicionantes,

como distúrbios na absorção intestinal ou na

homeostase, ou ainda a casos de perdas excessivas

de tecidos corporais, fluídos ou eletrólitos18. A

deficiência grave de magnésio leva à hiperexcita-

bilidade muscular e a convulsões. Todavia, a defi-

ciência marginal de magnésio em animais não

manifesta os sinais clássicos de sua deficiência

grave, mas sim em menor habilidade de lidar com

o estresse, em mais danos cardíacos e vasculares

e em mau funcionamento do organismo19.

Casos de toxicidade em magnésio ocorrem

principalmente quando existe o consumo de

suplementos farmacológicos. A UL estabelecida

para o magnésio é de 350mg/d, considerando

exclusivamente o consumo de suplementação

farmacológica. A forma de manifestação inicial

do consumo excessivo de magnésio por meio de

fontes não alimentares é a diarréia5,20.

O magnésio é um mineral presente na

maioria dos alimentos, em concentrações muito

variadas; apresentando-se em altas concentrações
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nos vegetais escuros folhosos, bem como nas
oleaginosas, nos cereais integrais e nas frutas
secas30. O consumo total de magnésio varia com
o consumo energético, o que explica o consumo
maior em jovens e homens adultos e valores
menores em mulheres e em idosos5.

Em decorrência do elevado consumo ener-
gético entre atletas, alguns trabalhos relatam o
consumo de magnésio igual ou acima das reco-
mendações dietéticas na maioria dos indivíduos
do sexo masculino31. Quanto às atletas, o consumo
de magnésio é usualmente registrado menor que
o recomendado. Além disso, independentemente
do sexo, atletas participantes de atividades com
categorias divididas pelo peso corporal (judô, boxe)
ou com padrão estético rígido (balé, ginástica
olímpica) tendem a consumir quantidades ina-
dequadas de magnésio, por volta de 50% da
recomendação17.

Os valores de consumo dietético de magné-
sio encontrados em atletas variam muito, indo de
345mg Mg/d em praticantes de musculação30 a
684mg Mg/d em ciclistas em fase pré-compe-
titiva32.

Magnésio na atividade física

Os atletas, em particular, são um grupo
populacional com tendência a apresentar perdas
elevadas de magnésio pela urina e pelo suor em

períodos de treinamento intenso. Inclusive, por esta
razão, especula-se que as necessidades de atletas
sejam 10% a 20% maiores do que as recomen-

dações atuais para indivíduos sedentários de
mesmo sexo e faixa etária6.

Vários trabalhos observaram se a suple-
mentação de magnésio poderia melhorar a função

celular. Entretanto, constatou-se que suplemen-
tação de magnésio não apresenta efeitos bené-
ficos no desempenho físico quando o seu estado

nutricional relativo estiver adequado. Desta forma,
a suplementação de magnésio não apresenta
efeitos ergogênicos, apenas reverte o estado da
sua deficiência17.

A realização da atividade física leva à
redistribuição do magnésio no organismo. O tipo

de exercício e o seu estado nutricional influenciam
a natureza desta redistribuição. Os primeiros
estudos a respeito do assunto afirmavam que os

exercícios de alta intensidade e de curta duração
aumentam a concentração plasmática de magné-
sio em 5% a 15%, retornando aos seus valores

iniciais 24 horas após os exercícios. Esta alteração
era associada com redução no volume plas-
mático20.  Em estudos do final da década passada

até hoje, a perda de massa muscular seria corres-
pondente ao aumento do magnésio sérico logo
após o exercício. Em contraste, no exercício pro-

longado ocorre redução da concentração sérica.
Estes parâmetros geralmente retornam aos valores
iniciais, provavelmente devido ao movimento do

magnésio em direção a outros compartimentos e
devido ao aumento da excreção pelo suor e urina.
Dessa forma, o magnésio é redistribuído no

exercício para os locais com maior necessidade
metabólica para a produção de energia ou na pre-
venção do estresse oxidativo6.

O fluxo de magnésio ocorre durante e após

o exercício físico. O magnésio transfere-se do soro
em direção aos adipócitos e à musculatura esque-
lética ativa durante a atividade física (Figura 1A).

O grau de passagem do magnésio extracelular
para estes órgãos é modulado pelo nível de
produção de energia aeróbia. Logo após o exercício

aeróbio, ocorre redistribuição do magnésio dos
tecidos para a circulação (Figura 1B). O magnésio
é então mobilizado para o osso, para os tecidos

moles, para o músculo e para o adipócito, com a
finalidade de restaurar as concentrações de
magnésio plasmático prévias ao exercício. O grau

de dano muscular, que por sua vez é uma função
da intensidade e duração da atividade realizada,
é um fator na liberação de magnésio do músculo

esquelético. Apesar de mecanismos de reabsorção
tubular amenizarem as perdas de magnésio pela
urina, a excreção de magnésio urinário após o

exercício fica aumentada em relação à anterior
ao exercício6.
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O magnésio participa da regulação da
contração muscular pelo seu efeito direto no
filamento pesado (miosina), na proteína regula-
tória (troponina), nas ATPases, no retículo sarco-
plasmático e em outros pontos de armazena-

mento de cálcio19. O magnésio ainda atua no
músculo inibindo a liberação de acetilcolina, o
neurotransmissor que dá início à contração mus-

cular. Dessa forma, a deficiência de magnésio no
tecido muscular origina contrações musculares
incontroláveis33.

Na mitocôndria, o conteúdo de magnésio
corresponde a um terço do seu total na célula,
estando ligado ao ATP e como um componente
de membranas e dos ácidos nucléicos. Os íons de
magnésio são cofatores necessários em subuni-

Figura 1. Fluxo de magnésio durante (1A) e após (1B) atividade

física. As setas normais indicam o fluxo de magnésio.

As setas pontilhadas mostram os fatores moduladores.

Adaptado de Nielsen & Lukaski6.

dades da cadeia transportadora de elétrons
mitocondrial e da piruvato desidrogenase fosfa-
tase34. Estas ações influenciam especificamente
o exercício aeróbio, que depende da abundância
de mitocôndria no músculo19.

Deficiência de magnésio e estresse
oxidativo no exercício físico

Os mecanismos pelos quais a deficiência
de magnésio leva ao estresse oxidativo ainda não
estão completamente esclarecidos. Várias rotas
metabólicas podem estar envolvidas na exacer-
bação da produção de radicais livres por meio da
deficiência de magnésio.

É reconhecido que a deficiência de magné-
sio deixa as membranas celulares mais fluídas35.
Tal fluidez em grandes proporções é um ponto
chave nas alterações celulares que ocorrem na
deficiência de magnésio36. No caso de atletas, os
eritrócitos estão mais suscetíveis à hemólise, e a
instalação da deficiência de magnésio reduz mais
ainda a integridade celular, levando a um quadro
de anemia. Tal anemia, mesmo que leve, vai pre-
judicar o desempenho físico37.

Na deficiência de magnésio, é observada
maior atividade de canais de íon Ca2+ nas mem-
branas do retículo sarcoplasmático, aumentando
a saída do íon para o sarcoplasma, e, conseqüen-
temente, a sua concentração intracelular19. Além
disso, este excesso de cálcio intracelular leva ao
aumento no consumo de oxigênio e ATP e à hipe-
rexcitabilidade, que pode causar câimbras mus-

culares e fadiga6.

A enzima fosfolipase A2 libera ácido araqui-
dônico a partir de fosfolipídios, sendo ativada pelo
aumento das concentrações intracelulares de

cálcio. A ciclooxigenase reage com o ácido araqui-
dônico para gerar o radical hidroxila3. Lerma et al.38

observaram que na deficiência de magnésio a

proporção de ácido araquidônico na membrana
de eritrócitos foi reduzida, por meio de meca-
nismos ainda não esclarecidos. Assim, o ácido

araquidônico ficou mais disponível para a forma-
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ção de eicosanóides, colaborando para o aumento
na suscetibilidade a lesões.

Calviello et al.39 relataram que a defi-
ciência de magnésio foi acompanhada por dimi-

nuição nas defesas antioxidantes, no caso supe-
róxido dismutase, glutationa reduzida e vitamina
E hepáticas. Além disso, microssomas hepáticos

de animais deficientes em magnésio mostraram-
se mais suscetíveis à peroxidação lipídica. Do
mesmo modo, Freedman et al.40 também relata-

ram que a deficiência de magnésio aumentou o
dano oxidativo no coração de hamsters.

Em animais submetidos à dieta deficiente
em magnésio a musculatura esquelética mostrou
alterações no retículo sarcoplasmático e na
mitocôndria. Houve maior produção41 de radicais
OH-. Liu et al.42 observaram, em galinhas defi-
cientes em magnésio, maior produção de espécies
reativas de oxigênio e de malondialdeído na
musculatura esquelética em comparação ao grupo
controle, em detrimento da produção de gluta-
tiona. Na fração mitocondrial do músculo das aves
deficientes em magnésio houve maior atividade
de enzimas participantes da cadeia respiratória.
Os autores especulam que, na deficiência de
magnésio, a respiração celular acelera e a fosfori-
lação é reduzida. O magnésio pode modular, ainda
que parcialmente, a produção de espécies reativas
de oxigênio.

O processo inflamatório costuma ser apon-
tado como uma importante fonte de estresse
oxidativo. A ocorrência do dano tecidual leva à
maior concentração de interleucinas (IL), como
IL-1, IL-6 e TNF-α na área afetada. Tais citocinas,

por sua vez, sinalizam, por meio de moléculas de
adesão, a infiltração de células polimorfo-
nucleares43. Todavia, a resposta inflamatória pode

ser potencializada pelo estresse oxidativo induzido
pela deficiência de magnésio44. Weglicki et al.45

observaram, em ratos Sprague-Dawley deficientes

em magnésio, aumento significativo nas concen-
trações das citocinas derivadas de células polimor-
fonucleares IL-1, IL-6 e TNF-α em relação ao grupo

controle. A presença de macrófagos, neutrófilos

ou eosinófilos em tecidos com baixas concen-
trações de magnésio aumentou a produção de
radicais O2

"-, facilitando a ocorrência de lesões
teciduais. Como a deficiência de magnésio
aumenta a produção de óxido nítrico46, e a ativi-
dade basal de neutrófilos47, ocorre maior produção
do peroxinitrito. Mak et al.48 verificaram que no
eritrócito de ratos deficientes em magnésio houve
perda significativa de glutationa reduzida em
relação aos animais do grupo controle, devido à
superprodução de óxido nítrico e à ativação de
neutrófilos. Recentemente, Scanlan et al.49 verifi-
caram, no intestino de ratos, que a deficiência de
magnésio não levou ao dano tecidual e não alterou
a concentração do RNAm para o NFκB, família de
fatores de transcrição implicados na regulação da
resposta inflamatória. Entretanto, ocorreu exacer-
bação da infiltração de neutrófilos e da permeabi-
lidade vascular.

A Figura 2 apresenta um esquema repre-
sentativo do efeito da deficiência de magnésio
no exercício físico, considerando aspectos do
metabolismo oxidativo, podendo, inclusive, levar
à apoptose. A deficiência de magnésio aumenta
a concentração intracelular de íon Ca2+, facilitando
a produção de ácido úrico e radical hidroxila. Este
último pode ser produzido na presença de ferro a
partir da reação de Fenton. A hidroxila também
pode reagir com o óxido nítrico que está em grande

concentração e formar peroxinitrito. Com a infiltra-
ção de neutrófilos na célula afetada pela defi-
ciência de magnésio, a NAD(P)H oxidase mantém-

se ativa, produzindo superóxido. Estes eventos
levam a perturbações na estabilidade das mem-
branas, facilitando o dano tecidual. Na persistência

deste quadro, a apoptose pode ocorrer. Pode haver,
também, comprometimento da função muscular,
do mecanismo da contração e da atividade de

enzimas do metabolismo energético, prejudican-
do, em conjunto com os outros fatores aqui cita-
os, o desempenho físico. A resposta inflamatória
é maior na deficiência de magnésio, sugerindo a
existência de um ciclo vicioso entre este, inflama-
ção e estresse oxidativo, que, no desempenho
físico, traduz-se em lesões musculares mais sérias.
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Apesar das evidências, o estresse oxidativo
induzido pela deficiência de magnésio pouco é
estudado no âmbito da atividade física. Monteiro
et al.50 observaram, no sangue de portadores de
Síndrome de Down que fizeram treinamento
aeróbio por 16 semanas, maior atividade da supe-
róxido dismutase no eritrócito e concentrações de
substâncias reativas ao ácido tiobarbitúrico (TBARS)
plasmáticos menores em relação ao grupo contro-
le. As concentrações de magnésio eritrocitário
permaneceram menores após o treinamento. Em
outro estudo, Laires et al.51 analisaram o sangue
de corredores 3 minutos antes e após uma corrida
de 40 minutos. Não foram encontradas diferenças
significativas entre parâmetros de estresse oxida-
tivo e da capacidade antioxidante. Já Leal et al.52

verificaram, em jogadores de futebol profissionais
submetidos a 7 dias de suplementação de magné-
sio, que os valores de TBARS e de magnésio sérico

diminuíram após teste em bicicleta ergométrica,
sendo o magnésio capaz de exercer algum efeito
indireto no estresse oxidativo induzido pelo exer-
cício. Recentemente, Amorim et al.53 encontra-
ram, na musculatura de ratos submetidos a 40%
de deficiência de magnésio e ao exercício físico,
menor atividade da superóxido dismutase e da
glutationa peroxidase

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

No contexto da atividade física, o conhe-
cimento da relação entre magnésio e estresse
oxidativo é escasso e controverso. A deficiência
de magnésio aumenta a produção de radicais
livres, levando a alterações nas membranas celu-
lares e a aumento na concentração de cálcio intra-
celular. Este aumento dificulta a contração mus-
cular e ativa enzimas importantes na produção

Figura 2. Possíveis mecanismos pelos quais o estresse oxidativo induzido pela deficiência de magnésio prejudica o desempenho físico.

Nota: Este processo pode eventualmente levar a apoptose. Também é desencadeado um ciclo vicioso entre deficiência de magnésio, inflamação
e estresse oxidativo (setas pontilhadas). ↑: aumento, ↓: diminuição, NO: óxido nítrico, O2

-: radical superóxido, ONOO-: peroxinitrito, OH-

radical hidroxil, COX: ciclooxigenase, PLA2: prostaglandina A2.
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de eicosanóides. A ação conjunta desses mecanis-
mos facilita a suscetibilidade a lesões e, conse-
qüentemente, prejudica o desempenho. A defi-
ciência de magnésio também aumenta a produ-
ção de óxido nítrico e a ocorrência de infiltração
celular por células polimorfonucleares. A resposta
inflamatória é aumentada na deficiência de
magnésio, sugerindo a existência de um ciclo
vicioso entre este, inflamação e estresse oxidativo,
que, no desempenho físico, traduz-se em lesões
musculares mais sérias. Apesar de o número de
estudos sobre este tema ter aumentado nos
últimos 15 anos, vários tópicos relativos ao assunto
precisam ser esclarecidos. Não se sabe até o
momento, por exemplo, se a deficiência marginal
de magnésio tem os mesmos efeitos sobre o meta-
bolismo oxidativo que a deficiência grave. Além
disso, ainda precisa ser melhor definida a função
das defesas antioxidantes na prática regular de
exercício físico e na deficiência de magnésio.
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Índice glicêmico: uma abordagem crítica
acerca de sua utilização na prevenção e no
tratamento de fatores de risco cardiovasculares

Glycemic index: a critical analysis of its use as a tool

to prevent and treat cardiovascular risk factors

Gisele Queiroz CARVALHO1

Rita de Cássia Gonçalves ALFENAS1

R E S U M O

As doenças cardiovasculares são consideradas um grande problema de saúde pública, uma vez que são a
principal causa de morte no Brasil e no mundo. Essas doenças possuem etiologia multifatorial. Além da
susceptibilidade genética, outros fatores, tais como idade e presença de hipertensão arterial, dislipidemias,
obesidade, diabetes mellitus, inatividade física e alguns hábitos alimentares inadequados, são considerados
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. O elevado consumo de
carboidratos tem sido associado ao aumento da obesidade, às dislipidemias, à intolerância à glicose/diabetes
mellitus e à resistência insulínica, estando, dessa forma, entre os fatores de risco das doenças cardiovasculares.
Entretanto, existem controvérsias acerca da influência da qualidade do carboidrato ingerido no desenvolvimento
de tais doenças, independentemente da quantidade ingerida. O índice glicêmico é um indicador da qualidade
do carboidrato ingerido. Sua utilidade em condições de vida livre tem sido questionada, devido à interferência
de vários fatores, os quais são difíceis de serem controlados sob tais condições. Este trabalho objetivou
analisar criticamente os estudos que avaliaram o efeito do índice glicêmico dos alimentos na manifestação de
doenças cardiovasculares e seus fatores de risco.

Termos de indexação: Índice glicêmico. Doenças cardiovasculares. Aterosclerose. Dislipidemias. Carboidratos.

A B S T R A C T

Cardiovascular diseases are considered a great public health problem since they are the main cause of death
in Brazil and in the world. These diseases have a multifactorial etiology. Besides genetic susceptibility, other
factors such as age, hypertension, dyslipidemia, obesity, diabetes mellitus, physical inactivity and some
inadequate dietary habits are considered important risk factors for the development of cardiovascular diseases.
However, there are several controversies concerning how the quality of the ingested carbohydrate influences
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the development of such diseases, regardless of amount. The glycemic index is an indicator of carbohydrate
quality. Its use in free living conditions has been questioned, due to the interference of several factors which
are difficult to control under such conditions. The aim of this paper was to critically analyze studies that
evaluated the effect of the glycemic index of foods in the manifestation of cardiovascular diseases and its risk
factors.

Indexing terms: Glycemic index. Cardiovascular diseases. Atherosclerosis. Dyslipidemias. Carbohydrates.

I N T R O D U Ç Ã O

O aumento da prevalência de doenças
cardiovasculares tem preocupado os especialistas
no Brasil e em vários países do mundo, uma vez
que as doenças do aparelho circulatório são
indicadas como a primeira causa de morte em
relação às demais, gerando enormes gastos em
saúde pública1-3. Segundo Santos Filho &
Martinez4, as doenças cardiovasculares respondem
por 30% das mortes em todas as faixas etárias.
Estima-se que a prevalência de angina nos paises
europeus seja de 20 a 40/1000 habitantes, consi-
derando ambos os sexos5. Na Escócia essa preva-
lência é de 28/1000 em homens e de 25/1000
em mulheres, aumentando com a idade e a condi-
ção socioeconômica6.

A elevada incidência dessas doenças pare-
ce ser um reflexo da transição nutricional, a qual
é caracterizada pela diminuição dos casos de
desnutrição e o aumento dos casos de sobrepeso/
obesidade, evidentes em todo o mundo, e o Brasil
tem acompanhado essas tendências. Esta mu-
dança no perfil nutricional da população é
resultante da diminuição da prática de atividade
física de lazer e de mudanças no padrão alimentar
da população, caracterizadas por aumento do
consumo de gorduras (principalmente saturadas,
de origem animal), açúcar e alimentos refinados,
e pela redução do consumo de carboidratos com-
plexos e de fibras7-9.

As doenças ateroscleróticas possuem
etiologia multifatorial. Além da susceptibilidade
genética e da idade, a hipertensão arterial, as
dislipidemias, a obesidade, o diabetes mellitus e
alguns hábitos de vida são considerados impor-
tantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doenças cardiovasculares1,3,10. Dessa forma, a
diminuição da exposição ou a remoção dos fatores

de risco são pontos importantes a serem consi-
derados para a redução da mortalidade e/ou
redução da prevalência e/ou para o surgimento
mais tardio de doenças ateroscleróticas, isquê-
micas e cerebrovasculares10.

Entre os principais hábitos de vida envol-
vidos no desenvolvimento dessas doenças pode-
se citar o tabagismo, o sedentarismo e o consumo
de dieta com alto teor energético, rica em gordu-
ras (principalmente a saturada), colesterol e sal1,11.
A prática de atividade física e as mudanças no
hábito alimentar têm sido os principais fatores en-
volvidos na prevenção ou na melhora dos fatores
de risco das doenças cardiovasculares3.

Com relação à nutrição, tem sido obser-
vado que além da ingestão excessiva de energia,
os componentes da dieta possuem grande influên-
cia no desenvolvimento ou na prevenção dessas
doenças. Neste sentido, os aumentos da ingestão
de ácidos graxos saturados, ácidos graxos trans e
colesterol dietético são associados ao aumento
de colesterol total, em especial ao aumento da
lipoproteína de baixa densidade (LDL)3,5. Os ácidos
graxos trans, ainda, promovem diminuição da
lipoproteína de alta densidade (HDL)12. Já os
ácidos graxos monoinsaturados e poliinsaturados
são considerados benéficos, uma vez que os
primeiros são associados à diminuição de colesterol

total e ao aumento da HDL, enquanto que os últi-
mos são associados à diminuição dos triglicerídeos
séricos, à melhora da função plaquetária e à

diminuição da pressão arterial em hipertensos3,5.

As fibras, principalmente as solúveis,
possuem efeito benéfico, reduzindo o colesterol
total, a LDL e melhorando a tolerância à glicose.

Também as substâncias antioxidantes da dieta,
como vitamina E, pigmentos carotenóides, vita-
mina C, flavonóides e outros compostos fenólicos,
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são associadas a tais benefícios, uma vez que estas
aumentam a resistência da LDL à oxidação3.

A associação entre consumo de lipídeos e
de fibras e desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares é bastante conhecida e estudada. Entre-
tanto, a influência do consumo de carboidratos
ainda é bastante controversa. O elevado consumo
de carboidratos tem sido associado ao aumento
da obesidade, das dislipidemias, da intolerância
à glicose, do diabetes mellitus e da resistência
insulínica, estando dessa forma entre os fatores
de risco para as doenças cardiovasculares13,14. Em
relação ao perfil lipídico, o consumo das dietas
com alto teor de carboidratos pode aumentar as
concentrações de triglicerídeos plasmáticos e
reduzir as concentrações de HDL15. Segundo
alguns autores, as dietas restritas em carboidratos
são mais benéficas que aquelas com baixo teor
de lipídeos16. Entretanto, não há consenso se a
qualidade do carboidrato ingerido pode ser um
fator de risco para o desenvolvimento de tais
doenças, independentemente da quantidade
ingerida. Neste sentido, vários estudos tentam
relacionar o índice glicêmico ao desenvolvimento
de doenças cardiovasculares, ou à melhora dos
parâmetros e fatores de risco para tais doenças.
O índice glicêmico é um indicador da qualidade
do carboidrato ingerido, e existem controvérsias
quanto à sua utilização e à sua eficácia na dieta
de indivíduos em condições de vida livre (ou seja,
condição sem controle laboratorial)11,17-19.

Por meio desta comunicação foram ana-
lisados criticamente os estudos que avaliaram o
impacto do índice glicêmico dos alimentos na
manifestação de doenças cardiovasculares e seus
fatores de risco.

Índice glicêmico e doenças
cardiovasculares

O índice glicêmico foi desenvolvido por
Jekins et al. em 1981, a partir da comparação
dos efeitos fisiológicos de alimentos contendo
carboidratos em relação à sua composição
química. Este índice corresponde à classificação

de um alimento em relação ao efeito que ele
exerce na glicemia pós-prandial, em comparação
àquela observada após o consumo de um alimento
referência, ambos contendo a mesma quantidade
de carboidrato disponível (50g ou 25g), sendo
testados em um mesmo indivíduo. O índice glicê-
mico de um alimento é expresso como a porcen-
tagem da área abaixo da curva da resposta glicê-
mica pós-prandial do alimento teste, em relação
a este mesmo tipo de resposta após a ingestão
de um alimento padrão19,20.

Tanto o pão branco, quanto a glicose
podem ser utilizados como alimento padrão para
a determinação do índice glicêmico. Entretanto,
devido às variações em sua composição entre os
países ou mesmo entre as cidades dentro de um
mesmo país, convencionou-se que a utilização da
glicose anidra seria mais recomendada21.

O conceito de índice glicêmico foi proposto
devido ao reconhecimento que diferentes alimen-
tos contendo a mesma quantidade de carboidrato
possuem diferentes efeitos fisiológicos19. Segundo
alguns autores, alimentos com baixo índice glicê-
mico promovem menor elevação da glicemia
pós-prandial, devido à sua lenta taxa de digestão
e absorção. Por outro lado, os alimentos com alto
índice glicêmico proporcionam um maior aumento
da glicemia por serem digeridos e absorvidos mais
rapidamente20,22.

Logo após sua criação, este índice passou
a ser considerado como importante ferramenta
no tratamento e no controle do diabetes mellitus.
Sua utilização também foi sugerida para pacientes
com doenças cardiovasculares, ou com risco de
desenvolvimento destas23, uma vez que a redução
da glicemia e da insulinemia pós-prandial é dese-
jável no controle e na prevenção do desenvolvi-
mento de tais doenças24. Diante disso, alguns
estudos têm sugerido que a ingestão de alimentos
de absorção lenta pelo intestino delgado favorece
a redução do risco de desenvolvimento de doenças
cardiovasculares20.

Existem duas hipóteses para explicar o
mecanismo pelo qual o consumo de alimentos
com alto índice glicêmico pode favorecer o
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aumento da manifestação de doenças cardiovas-
culares. A primeira hipótese baseia-se na elevação
brusca da glicemia, resultando em períodos de
hiperglicemia25. Tal hiperglicemia, mesmo em
indivíduos não diabéticos, pode causar glicosilação
das LDLs, tornando essas lipoproteínas lesivas ao
endotélio. Esta lesão pode iniciar um processo
inflamatório e progredir para o desenvolvimento
de aterosclerose26. De acordo com Wolever &
Mehling24, o risco de desenvolvimento de doenças
cardiovasculares aumenta continuamente com o
aumento da glicemia além dos níveis normais.

A segunda hipótese se refere à elevação
da insulinemia, como resultado da elevação
glicêmica. De modo geral, a resposta insulinêmica
se correlaciona à resposta glicêmica. Dessa forma,
o índice glicêmico pode também afetar a insuli-
nemia pós-prandial, embora essa relação não seja
sempre tão direta20,25,27. A elevada resposta
insulinêmica tem sido relatada como um dos mais
importantes fatores que promovem o desenvol-
vimento de doenças cardiovasculares, já que a
hiperinsulinemia predispõe ao desenvolvimento de
dislipidemias, hipertensão arterial e disfunção
endotelial. A hiperinsulinemia ainda se associa ao
desenvolvimento do diabetes mellitus, devido à
exaustão das células beta pancreáticas, e à obe-
sidade, devido ao aumento do apetite e da inges-
tão alimentar. Todos esses fatores estão direta-
mente associados ao desenvolvimento de doenças
cardiovasculares, sendo a hiperinsulinemia
considerada um fator de risco independente para
o desenvolvimento de doenças coronarianas25,28.
Dessa forma, a redução da glicemia e da
insulinemia pós-prandiais pode ser benéfica na
prevenção e no tratamento da resistência insulí-
nica, de modo a evitar o desenvolvimento de
doenças cardiovasculares24.

No entanto, este é um assunto bastante

controverso e as possíveis aplicações atribuídas
ao índice glicêmico não são aceitas por toda a
comunidade científica29. O índice glicêmico é

aceito na Austrália, no Canadá e na Europa.
Entretanto, sua utilização não é recomendada pela
American Diabetes Association (ADA). A ADA

destaca que a comprovação da aplicação e do
impacto do índice glicêmico na prática clínica
exige que mais estudos sejam conduzidos30.
Segundo pesquisadores, o índice glicêmico ainda
não é uma ferramenta aplicável à população, já
que inúmeras variáveis favorecem sua alta va-
riabilidade inter e intraindividual, interferindo na
reprodutibilidade do mesmo17,18,27.

Vários fatores podem alterar a taxa de
motilidade intestinal, a digestão e a absorção,
resultando em diferenças no índice glicêmico dos
alimentos. Os principais fatores que interferem
nesse parâmetro incluem o estágio de maturação
das frutas, a forma física (líquido, pastoso, sólido)
apresentada pelo alimento, a composição do
alimento (quantidade de carboidratos, proteínas,
lipídeos, fibras, conteúdo de água), o tipo de amido
(amilose, amilopectina), o tipo de processamento
ao qual o alimento foi submetido, acidez, volume
e temperatura do alimento ingerido, além do
estado fisiológico apresentado pelo indivíduo25,29,30.

Diante disso, a ADA destaca que tanto a
quantidade, quanto a qualidade do carboidrato
consumido podem ser importantes no controle da

glicemia e das demais alterações metabólicas,
sendo a quantidade o fator primário a ser contro-
lado na dieta. A ADA ainda destaca quatro prin-

cipais pontos que impossibilitam a utilização do
índice glicêmico como único e mais importante
instrumento no controle da glicemia30:

- O índice glicêmico considera apenas o

tipo de carboidrato, ignorando o efeito da quan-
tidade total do carboidrato ingerido. Entretanto,
ambos influenciam a resposta glicêmica pós-
prandial.

- O valor do índice glicêmico atribuído a
determinado alimento apresenta grande variação,
devido às variações intra e interindividuais na
resposta glicêmica e em função das diferenças
metodológicas utilizadas para sua determinação.

- As tabelas internacionais de índice glicê-
mico apresentam o valor desse parâmetro para
alimentos ingeridos de forma isolada. Tais tabelas
não prevêem as alterações desse valor, em função
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da ocorrência de interações entre os diversos tipos
de nutrientes presentes nesses alimentos quando
os mesmos são consumidos em refeições mistas.

- O índice glicêmico reflete de maneira mais
precisa a resposta glicêmica de indivíduos normais,
do que daqueles com diabetes.

Atualmente, considera-se que o índice gli-
cêmico seja uma ferramenta relativamente
reprodutível em condições laboratoriais, em que
o indivíduo ingere uma quantidade fixa de
carboidrato disponível. No entanto, em condições
de vida livre, a quantidade de carboidrato ingerido
em determinada refeição normalmente varia.
Assim, na tentativa de minimizar os erros causados
pela variação da quantidade de carboidratos
consumidos em cada refeição, foi introduzido o
conceito de carga glicêmica. Este conceito é deri-
vado do índice glicêmico, levando em conside-
ração a quantidade do carboidrato ingerido24,31. É
expresso pela fórmula:

Índice glicêmico do alimento x Teor

(g) de carboidrato ingerido

                     100

Para alguns autores, a utilização da carga
glicêmica pode ser válida em condições de vida
livre, já que considera a qualidade e a quantidade
do carboidrato do alimento em um mesmo
índice14. No entanto, por ser um derivado do índice
glicêmico, a carga glicêmica está sujeita a todas
as alterações e influências que ocorrem no índice
glicêmico. Outros autores não consideram a carga
glicêmica como ferramenta válida. Para esses
autores, a qualidade do carboidrato (índice glicê-
mico) apresenta associação mais forte aos riscos
de doenças (diabetes, doenças cardiovasculares
e câncer) do que o conteúdo de carboidrato ou a
carga glicêmica da dieta14,32.

E S T U D O S  E N V O L V E N D O
Í N D I C E  G L I C Ê M I C O  E  F A T O R E S
D E  R I S C O  C A R D I O V A S C U L A R E S

a) Estudos clínicos envolvendo seres humanos

Vários estudos têm verificado a relação
entre índice glicêmico e prevenção ou melhora

dos parâmetros que predispõem o desenvol-
vimento de doenças cardiovasculares. Muitos
desses estudos, principalmente aqueles conduzidos

com humanos de vida livre, estão sujeitos à interfe-
rência de vários fatores, de difícil controle e que
podem interferir e confundir os resultados obtidos.

O estudo de Lukaczer et al.33 avaliou o

efeito de um programa dietético combinando
alimentos de baixo índice glicêmico com proteína
de soja e isoflavona na diminuição dos fatores de

risco para desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares, em mulheres na pós-menopausa. Durante
um período de 12 semanas, 27 mulheres foram

orientadas a ingerir alimentos com baixo índice
glicêmico associada à ingestão de 30g de proteína
de soja (isoflavona) e 4g de fitosteróis. Outras 26

foram orientadas a seguir um programa de dieta
padrão da American Heart Association Step 1.
Ambos os grupos possuíam idade, Índice de Massa
Corporal (IMC), pressão arterial e LDL-colesterol
similares. Os resultados mostraram que o grupo
que ingeriu a dieta contendo alimentos de baixo

índice glicêmico apresentou maior redução dos
seguintes fatores de risco cardiovascular: dimi-
nuição das concentrações de colesterol total,

LDL-colesterol, triglicerídeos, hemoglobina glicada,
homocisteína e dos valores de pressão arterial,
enquanto que as concentrações de HDL-colesterol

aumentaram.

Entretanto, não é possível afirmar se tais
resultados foram devidos à ingestão de alimentos
de baixo índice glicêmico ou de fitosteróis e de
isoflavonas, já que estes dois últimos componentes
têm demonstrado efeito sobre a melhora no perfil
lipídico de indivíduos com dislipidemias34,35. Além
disso, o grupo que ingeriu alimentos de baixo índice
glicêmico também apresentou menor consumo

médio de energia e maior perda de peso, durante
o estudo (em torno de 8kg, contra 3,8kg do outro
grupo)33. Sabe-se que o excesso de peso pode ser

relacionado à resistência insulínica e que a redução
do peso corporal pode aumentar a sensibilidade
insulínica, melhorando assim o perfil lipídico5,36-38.

Apesar de os autores daquele estudo33 não terem

Carga glicêmica =



582 | G.Q. CARVALHO & R.C.G. ALFENAS

Rev. Nutr., Campinas, 21(5):577-587, set./out., 2008Revista de Nutrição

indicado o tipo de fibra ingerida (solúvel ou inso-
lúvel), deve-se destacar que houve um maior con-
sumo no grupo que ingeriu alimentos de baixo
índice glicêmico. Os resultados de alguns estudos
sugerem a possível ação das fibras na redução do
colesterol sangüíneo3,39,40. Assim, pode-se perceber
que a ausência do controle sobre todos esses
fatores coloca em dúvida o possível efeito do
índice glicêmico nos parâmetros avaliados.

Em outro estudo randomizado, apresen-
tando delineamento em cross-over, Jiménes-Cruz
et al.22 avaliaram o efeito do índice glicêmico de
duas dietas mexicanas mistas, na glicemia de
jejum, no LDL-colesterol, HDL-colesterol, colesterol
total e nos triglicerídeos em indivíduos com
diabetes mellitus do tipo 2. Durante três semanas,
8 indivíduos com diabetes há 7 (desvio-padrão -
DP=6) anos, com idade de 51 (DP=3) anos,
ingeriram as dietas de alto (72) e moderado (60)
índice glicêmico, em condições de vida livre. Os
resultados do estudo demonstraram que durante
o período de consumo de alimentos de moderado
índice glicêmico, houve redução significante do
LDL-colesterol e do colesterol total desses indiví-
duos, sem que houvesse alterações na ingestão
energética e no peso corporal.

No entanto, naquele estudo22, o maior
consumo de fibras durante o período de ingestão
da dieta de moderado índice glicêmico, mais uma
vez, comprometeu a atribuição do efeito do índice
glicêmico nos parâmetros avaliados. Enquanto esta
dieta continha 30g/dia (DP=0,7g de fibra alimen-
tar), a dieta de baixo índice glicêmico resultava
em uma ingestão de fibras equivalente a 53 g/dia
(DP=0,6), valor este muito superior às recomen-
dações. Os resultados de alguns estudos indicam
que a maior ingestão de fibras pode ser responsá-
vel pela diminuição do colesterol total e do
LDL-colesterol3,39-41. Além disso, a ingestão de car-
boidratos durante o período de consumo de ali-
mentos de moderado índice glicêmico foi signifi-

cantemente menor e, conseqüentemente, a carga
glicêmica também22. Este resultado sugere que,
conforme as recomendações da ADA, o controle

da quantidade do carboidrato consumido pelo

indivíduo diabético pode ser mais importante na
melhora dos parâmetros bioquímicos, do que a
qualidade do carboidrato ingerido.

Por outro lado, estudos bem controlados
observaram benefícios em função da utilização
do índice glicêmico. O estudo de Frost et al.13 ava-
liou a influência do índice glicêmico na sensi-
bilidade insulínica do adipócito ou do organismo
como um todo, bem como a influência deste
índice na produção de TNF-α em mulheres com
risco de doença coronariana. Um total de 28
mulheres, sendo 16 com história familiar de doen-
ça coronariana, consumiram, de forma randomi-
zada, dieta isoenergética de baixo ou alto índice
glicêmico, apresentando proporção de macronu-
trientes e teor de fibras semelhantes, por três
semanas. Foi incluído no estudo outro grupo de
33 mulheres, sendo 8 com história familiar de
doença coronariana, as quais ingeriram dieta
habitual durantes as três semanas. Foi possível
verificar que tanto ao início quanto ao término do
estudo não havia diferença na idade, no IMC, na
relação cintura-quadril, na glicemia e lipemia de
jejum das participantes. Entretanto, a insulinemia
de jejum foi maior nas mulheres com risco de
doença coronariana que consumiram a dieta
habitual. Ao final do estudo, verificou-se que
houve aumento da sensibilidade insulínica do
adipócito nas mulheres com risco de doença
coronariana que consumiram dieta de baixo índice
glicêmico. Os resultados desse estudo demons-
traram o possível benefício a curto prazo do con-
sumo de alimentos de baixo índice glicêmico na
redução do risco de desenvolvimento de doenças
cardiovasculares, devido à melhora da sensibi-
lidade insulínica.

Em outro estudo16, 23 indivíduos obesos
foram aleatoriamente designados para ingerir à

vontade, durante 12 meses, 2 tipos distintos de
dieta - de baixo índice glicêmico e baixa carga
glicêmica (45%-55% de carboidratos) ou dieta

convencional para perda de peso (restrição de
250-500kcal/dia) e redução do risco de doenças
cardiovasculares (55%-60% carboidratos). Apesar
de a dieta de baixa carga glicêmica não ter sido
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planejada inicialmente para que houvesse dimi-
nuição da ingestão energética, esta ocorreu na
mesma proporção que a convencional. Ao final
do estudo, foi possível verificar que, apesar de
ambos os grupos apresentarem redução nas
concentrações de triglicerídeos e do inibidor do
ativador de plasminogênio 1 (PAI-1), os indivíduos
que ingeriram dieta com baixa carga glicêmica
apresentaram maiores reduções em tais parâ-
metros. Esse resultado indica que tanto a quan-
tidade, quanto a qualidade do carboidrato ingerido
(refletidos na carga glicêmica) exerceram um
efeito positivo na redução desses 2 últimos parâ-
metros citados.

b) Estudos clínicos envolvendo animais

A condução de estudo envolvendo animais
de laboratório é de mais fácil execução, uma vez
que o pesquisador tem possibilidade de controlar
todos os fatores que podem interferir nos resulta-
dos. Tais estudos podem ser conduzidos durante
todo o ciclo de vida do animal e são menos one-
rosos. No entanto, deve-se considerar que em
função de diferenças na fisiologia e no metabo-
lismo, os resultados obtidos em tais estudos nem
sempre podem ser extrapolados para seres
humanos.

Em um desses estudos42, foram avaliados
em 40 ratos os efeitos da ingestão de duas dietas
isoenergéticas, isoglicídicas e isolipídicas, contendo
57,5% de carboidrato proveniente de feijão (baixo
índice glicêmico) ou de amido de milho (alto índice
glicêmico), nas concentrações de leptina plasmá-
tica, glicemia, insulinemia e perfil lipídico, após 3
e 12 semanas. Os animais foram treinados a inge-

rirem a dieta oferecida em 15 minutos, semelhante
ao procedimento adotado com humanos, em
estudos para determinação do índice glicêmico.

Os resultados demonstraram que as áreas

abaixo da curva e os picos de resposta glicêmica
e insulinêmica, 60 minutos após a ingestão das
dietas, foram maiores nos ratos que consumiam
dieta com alto índice glicêmico. A ingestão ali-
mentar, o peso corporal, as concentrações basais

de insulina, glicose e triglicerídeos não diferiram
entre os dois grupos. Os níveis de mRNA do gene
ob diminuiu em 50%, após 3 semanas de ingestão
da dieta com alto índice glicêmico, sem que
houvesse redução significante da leptina plas-
mática. Após 12 semanas de ingestão desta dieta,
houve redução significante tanto da leptina
plasmática, quanto do mRNA do gene ob. No
entanto, não foi verificada alteração no teor de
gordura corporal com a ingestão da dieta de alto
índice glicêmico. As concentrações de ácidos
graxos livres se elevaram significantemente e se
correlacionaram negativamente com a leptina
plasmática. Apesar das baixas concentrações de
leptina, os ratos que ingeriram dietas de alto índice
glicêmico não aumentaram a ingestão alimentar,
sugerindo a ocorrência de redução na sensibilidade
à leptina. Segundo os autores do estudo42, esses
resultados podem preceder o ganho de peso e o
aumento da massa gordurosa.

Em outro estudo43, avaliou-se o efeito do
índice glicêmico na adiposidade, homeostasia da
glicose e lipídeos plasmáticos, após oferecimento
de dietas apresentando conteúdo idêntico de
fibras, macro e micronutrientes, palatabilidade
semelhante, diferindo apenas na composição do
amido. Ratos parcialmente pancreatectomizados
foram aleatoriamente alocados em dois grupos,
em que dietas de alto (542g/kg de amido, 100%
composto por amilopectina) ou baixo (542g/kg de
amido, 60% de amilose e 40% de amilopectina)
índice glicêmico foram ingeridas, por um período
de 18 semanas. A composição de tais dietas se
baseou no fato que a amilopectina apresenta
maior efeito na elevação do índice glicêmico do
que a amilose. Os animais que consumiram dieta
de alto índice glicêmico apresentaram maior área
abaixo da curva da resposta glicêmica e insuli-
nêmica. Na sétima semana do estudo, esses
animais também apresentaram concentração
plasmática de triglicerídeos três vezes maior. Ao
final do estudo, verificou-se que apesar de o ganho
de peso ter sido semelhante em ambos os grupos,
os animais que consumiram dieta de alto índice
glicêmico apresentaram 71% a mais de gordura
corporal e 8% menos de massa magra que os do
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outro grupo. Após autópsia, verificou-se ainda que
os animais com dieta de alto índice glicêmico
apresentavam maior teor de gordura epididimal
e retroperitoneal. Sabe-se que o aumento da
adiposidade favorece o desenvolvimento de resis-
tência insulínica e aumenta a expressão de mar-
cadores inflamatórios, estando estes dois fatores
diretamente ligados ao desenvolvimento de doen-
ças cardiovasculares37,38.

c) Estudos epidemiológicos

O impacto do índice glicêmico e da carga
glicêmica nas doenças cardiovasculares também
tem sido avaliado em estudos epidemiológicos.
Nesses estudos, índice glicêmico e a carga glicê-
mica da dieta ingerida por uma determinada
população são avaliados a partir de dados obtidos
por meio de recordatórios dietéticos e questionários
de freqüência alimentar, os quais são métodos
simples e rápidos para se obter as informações
necessárias, de modo transversal15,19,31.

Em um desses estudos31, utilizou-se o recor-
datório de três dias para avaliar o índice glicêmico
da dieta consumida por 32 mulheres japonesas, e
a partir daí avaliar a correlação entre índice glicê-
mico e fatores de risco (peso, IMC, gordura corpo-
ral, triglicerídeos, HDL-colesterol, LDL-colesterol,
glicemia de jejum e insulina) para manifestação
de doenças cardiovasculares. Após ajuste para
ingestão energética, ingestão diária de fibras, ida-
de e tempo gasto em atividade física, verificou-se
a ocorrência de maiores concentrações de HDL-
colesterol e menores concentrações de insulina
no menor tercil de índice glicêmico e carga glicê-
mica.

É interessante ressaltar que os indivíduos
do menor tercil de índice glicêmico e carga glicê-
mica também consumiam mais gordura total,

principalmente as monoinsaturadas, e menor
quantidade de carboidratos. Tais características
dietéticas têm sido associadas ao menor risco de

desenvolvimento de doenças cardiovascu-
lares5,13,44,45. Dessa forma, os resultados obtidos
nesse estudo31 não podem ser atribuídos apenas

ao baixo índice glicêmico e à carga glicêmica da
dieta ingerida. Mais uma vez, os resultados desse
estudo sugerem que tanto a quantidade, quanto
a qualidade do carboidrato ingerido podem ser
importantes para tratamento e prevenção de
doenças cardiovasculares.

Além disso, deve-se destacar que naquele
estudo31, o cálculo do índice glicêmico e da carga
glicêmica foi feito considerando apenas os alimen-
tos que continham mais de um grama de car-
boidrato na porção. Assim, alimentos como carnes,
ovos e leites, os quais possuem baixos valores de
índice glicêmico, não foram considerados. No
entanto, deve-se ressaltar que tais alimentos pro-
téicos afetam o índice glicêmico de refeições
mistas, por interferir na taxa de esvaziamento
gástrico, absorção e liberação de insulina25,30,46.

Além das proteínas, as gorduras, alguns
antinutrientes e a acidez podem alterar o esva-
ziamento gástrico e a secreção insulínica, afetando
o índice glicêmico de dada refeição composta por
uma série de alimentos27,47. As gorduras e as fibras
presentes nos alimentos diminuem a velocidade
de esvaziamento gástrico43. As fibras, ainda,
aumentam o trânsito intestinal. Dessa forma, a
determinação do índice glicêmico de uma refeição
mista não deve ser feita considerando o índice
glicêmico dos alimentos isolados13. Diante disso,
conclui-se que uma das grandes limitações da
utilização de inquéritos para cálculo do índice
glicêmico e da carga glicêmica se refere ao fato
de que tais instrumentos não consideram as inte-
rações ocorridas entre os alimentos que compõem
as refeições mistas, já que se ingere um conjunto
de alimentos na maioria das refeições feitas
diariamente.

Buyken et al.48 também utilizaram recor-
datório de três dias para avaliar a relação entre
índice glicêmico e hemoglobina glicada e lipídeos
séricos. Esse estudo, de natureza transversal,
envolveu 2.746 diabéticos do tipo 1, com idade
entre 15-60 anos. Os resultados demonstraram que
após ajuste para eliminar o efeito de fatores
interferentes (ingestão energética, consumo de
fibras e álcool, gênero, idade, presença de sobre-
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peso e hábito de fumar), houve correlação positiva
entre a hemoglobina glicada e o índice glicêmico.
Houve ainda redução do HDL-colesterol e aumen-
to de triglicerídeos com o aumento do índice
glicêmico. Entretanto, nesse estudo foram utili-
zados dados obtidos apartir de recordatórios, os
quais podem não refletir fielmente a dieta normal-
mente consumida.

Além do mais, os resultados daquele
estudo48 foram apresentados em quartis. Para o
primeiro quartil, considerou-se o valor médio de
índice glicêmico correspondente a 74,9 e para o
quarto quartil, 88,5. Alguns autores49 sugerem a
utilização dos seguintes pontos de corte para
classificar os alimentos quanto ao índice glicêmico:
alto índice glicêmico >69; moderado índice
glicêmico =56-69 e baixo índice glicêmico <56.
Dessa forma, todos os quartis apresentaram índice
glicêmico elevado.

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

A utilização do índice glicêmico na preven-
ção e no controle de doenças cardiovasculares ou
na melhora de seus fatores de risco permanece
controversa. Muitas dessas controvérsias refletem
problemas metodológicos apresentados pelos
estudos até então conduzidos. A condução de
mais estudos clínicos de longa duração, apresen-
tando delineamento experimental adequado,
envolvendo humanos, ainda é necessária para
chegar a uma conclusão a respeito do efeito da
qualidade (índice glicêmico) do carboidrato inge-
rido na manifestação e no tratamento dessas
doenças. Dessa forma, conforme preconizado pela
American Diabetes Association, o controle da
quantidade do carboidrato ingerido parece, no
momento, ser mais eficaz.
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Triagem nutricional em adultos hospitalizados

Nutritional screening in inpatients
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R E S U M O

Em hospitais, o objetivo de um procedimento de triagem nutricional é identificar indivíduos desnutridos ou
em risco de desnutrição, possibilitando intervenção nutricional precoce e melhor alocação de recursos.
Diferentes métodos são apresentados na literatura para esta finalidade: Malnutrition Screening Tool, Short
Nutritional Assessment Questionnaire, Nutritional Risk Index, Nutrition Risk Score, Nutritional Risk Screening,
Mini Nutritional Assessment, Malnutrition Universal Screening Tool, Nutritional Screening Tool, Nutritional
Screening Equation. No entanto, o emprego de muitos destes instrumentos está limitado pela inadequada
metodologia empregada na derivação e/ou validação, pela seleção de grupos específicos de pacientes, pela
pouca praticidade ou por necessidade de um especialista para seu emprego. Na ausência de um padrão de
referência para emitir o diagnóstico nutricional, desfechos clínicos relevantes devem balizar a derivação e a
validação de novos instrumentos. Este trabalho descreve os instrumentos de triagem nutricional acima referidos
e apresenta considerações quanto ao seu emprego para adultos hospitalizados não selecionados.

Termos de indexação: Avaliação nutricional. Desnutrição. Epidemiologia nutricional. Métodos epide-
miológicos. Triagem.

A B S T R A C T

In hospitals, the aim of a nutritional screening procedure is to identify malnourished individuals or those at
risk of malnutrition, allowing early nutritional intervention and better allocation of resources. Different methods
are presented in the literature for this purpose: Malnutrition Screening Tool, Short Nutritional Assessment
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Questionnaire, Nutritional Risk Index, Nutrition Risk Score, Nutritional Risk Screening, Mini Nutritional
Assessment, Malnutrition Universal Screening Tool, Nutritional Screening Tool, Nutritional Screening Equation.
However, the use of many of these instruments is limited by inadequate methodology employed in their
derivation and / or validation, by selecting specific groups of patients, by their limited feasibility or by requiring
an expert to apply it. In the absence of a reference standard to deliver the nutritional diagnosis, relevant clinical
outcomes must delimitate the derivation and validation of new instruments. This paper describes the above
mentioned nutritional screening instruments and presents considerations regarding their use in non-selected
adult inpatients.

Indexing terms: Nutritional assessment. Malnutrition. Nutritional epidemiology. Epidemiologic methods.
Screening.

I N T R O D U Ç Ã O

A manutenção do estado nutricional é
importante para a preservação e a recuperação
da saúde. Ainda assim, a desnutrição hospitalar é
um evento prevalente na atualidade1,2, contri-
buindo para o aumento da morbimortalidade3-5,
tempo2,5 e do custo com a hospitalização6,7, e para
a piora na qualidade de vida8. Diferentes fatores
colaboram para este desfecho em adultos hospi-
talizados: ação da doença de base e de co-morbi-
dades, ingestão insuficiente, efeitos colaterais de
medicamentos, inatividade física3,9 e desconsi-
deração da importância dos cuidados nutricionais
pelos profissionais de saúde5,10,11. A identificação
precoce desses fatores possibilita a adoção de
melhor manejo nutricional.

A avaliação nutricional envolve variáveis
subjetivas e objetivas12, examinadas detalhada-
mente por profissionais experientes. Portanto, o
diagnóstico nutricional demanda tempo e outros
recursos. Por outro lado, a triagem nutricional é o
procedimento que busca identificar indivíduos
desnutridos ou em risco de desnutrição, com o
propósito de verificar se uma avaliação nutricional
adicional, mais detalhada, é necessária13. A
triagem nutricional identifica fatores que, se pre-
sentes, colocam o paciente em risco de desnu-
trição e de apresentar complicações relacionadas
a ela14. Dessa forma, a triagem nutricional sinaliza,
precocemente, pacientes que poderiam beneficiar-
se de terapia nutricional. Nesse sentido, deve ser
um procedimento rápido, executado pela equipe
de saúde que realiza a admissão hospitalar,
buscando identificar se o paciente: (a) não é de
risco, mas deve ser reavaliado em intervalos

regulares, (b) é de risco e necessita seguir um
plano nutricional; (c) é de risco, mas problemas
metabólicos e funcionais impedem a adoção de
um protocolo padronizado, ou se (d) há dúvida se
o paciente é de risco. Nas duas últimas condições,
há necessidade de referenciar o paciente para
uma avaliação mais detalhada, por um especialista
na área12. Diferentes instrumentos têm sido pro-
postos para avaliar o risco nutricional. No entanto,
o emprego de parte desses instrumentos apresenta
limitações como: (a) falta de validação, (b) uso
exclusivo de critérios subjetivos, (c) inclusão de
pacientes selecionados, (d) pouca praticidade e
(e) necessidade de avaliação por nutricionista.
Nesse sentido, esta comunicação se propõe a des-
crever diferentes instrumentos de triagem nutri-

cional disponíveis e apresentar considerações
quanto ao seu emprego para adultos hospitalizados
não selecionados.

M É T O D O S

Entre dezembro de 2005 e julho de 2006
foi realizada uma revisão de literatura, para
identificar artigos originais de validação de
métodos de triagem nutricional na base de dados
do Medline, utilizando-se as palavras-chave: #1:

nutritional screening; #2: nutritional assessment;
#3: risk score; #4: method; #5: hospital inpatient;

#6: validation; #7: accuracy; #8: reproducibility;
#9: predict; #10: clinical outcome. Não foi utilizado
filtro para a busca de data. Referências citadas

em estudos encontrados na busca e em livros texto
específicos de avaliação nutricional, também
foram avaliadas. Quando necessário, foram feitos
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contatos com os autores para aquisição de algumas
publicações. Foram avaliados os artigos originais
que descreveram métodos de triagem nutricional
quanto ao seu objetivo inicial, ao procedimento
de derivação e a validação e aos principais resul-
tados.

Métodos de Triagem Nutricional

Malnutrition Screening Tool

O Malnutrition Screening Tool (MST)15

originou-se de um questionário derivado da revisão
da literatura e da experiência dos autores. Foi
aplicado em 408 adultos internados em diferentes
especialidades de clínica e cirurgia de um hospital
australiano, especialmente em pacientes das áreas
de ginecologia e cirurgia plástica (34,6% da
amostra). Os autores atribuíram valores entre 0 e
5 para as possíveis respostas categorizadas às 21
questões que versavam sobre: perda de peso,
apetite e morbidade. A Avaliação Nutricional
Subjetiva Global (ANSG), descrita por Detsky et
al. (categorias B e C), foi adotada como padrão-
ouro para o diagnóstico de desnutrição15. A ANSG
e o questionário elaborado foram aplicados nas
primeiras 48h da admissão e os pacientes tiveram
seu Índice de Massa Corporal (IMC) calculado a
partir do peso e altura corporal referidas. Prega
tricipital e circunferência muscular do braço foram

aferidos. Resultados de testes laboratoriais (pro-
teínas totais, albumina, pré-albumina, contagem
de linfócitos e de leucócitos totais e proteína-C
reativa) foram revisados nos prontuários. Várias
combinações das 21 questões foram testadas. As
questões identificadas como de maior sensi-
bilidade e especificidade (“Você tem se alimen-
tado menos por apresentar diminuição do apeti-
te?” e “Você apresentou perda de peso não
intencional recentemente?”) passaram a constituir
o Malnutritional Screening Tool (MST) (Tabela 1),
embora também integrassem a ANSG. Para cada
questão do MST foram atribuídos pontos que,
quando somados, constituíam um escore. Os
valores de escore >2 foram escolhidos como ponto
de corte para identificação de risco nutricional,
por apresentarem sensibilidade e especificidade
de 93% em detectar desnutrição (categorias B e
C da ANSG).

Posteriormente, os parâmetros objetivos de
avaliação do estado nutricional foram comparados
nos grupos de pacientes classificados em risco
nutricional (MST=2 a 5) ou sem risco de desnu-
trição (MST=0 a 1). Foram identificadas diferenças
estatisticamente significantes entre os grupos, com
exceção dos valores de linfócitos e leucócitos
totais. Em uma amostra de 32 pacientes, a repro-
dutibilidade do instrumento foi testada por 3
diferentes duplas de nutricionistas. A menor
concordância obtida entre as duplas foi de 93%
(kappa=0,84) e a maior foi de 97% (kappa=0,93).
Os autores concluem que o MST é um instrumento
fácil, simples, reprodutível e válido, que pode ser
empregado por qualquer profissional de saúde,
por familiar ou pelo próprio paciente na admissão
hospitalar. Cabe considerar que o instrumento de
ANSG, adotado como padrão de referência, con-
tém ambas as questões incluídas no MST. Sendo
assim, seria esperado que estes fossem itens
identificados como de elevada sensibilidade e
especificidade, quando comparados à ANSG.

Short Nutritional Assessment Questionnaire

O Short Nutritional Assessment Questionnaire
(SNAQ©)16 foi desenvolvido e validado no intuito

Tabela 1. Formato final do Malnutrition Screening Tool.

Você teve perda recente de peso?

Não

Não sabe

Se sim, de quanto (em kg) foi a sua perda de peso?

1-5

6-10

11-15

>15

Você está comendo menos por redução do apetite?

Não

Sim

Total

0

2

1

2

3

4

0

1

13

Questões Pontuação
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de encontrar um mecanismo de triagem do estado
nutricional que fosse válido e de rápida aplicação.
Para tanto, foram avaliados 588 adultos internados
em diferentes especialidades de clínica, cirurgia
e oncologia do VU University Medical Center de
Amsterdam. Na 1ª etapa, à admissão hospitalar,
291 pacientes foram pesados, informaram sua
altura corporal e responderam a 26 questões que
abrangiam sintomas e fatores de risco para desnu-
trição, provenientes de questionários de qualidade
de vida (EORTC-C30 e EORTC H&N 35) e de
outros instrumentos de avaliação nutricional
(Nutricia Nutritional Screening List, Mini Nutritional
Assessment, Subjective Global Assessment), além
de outras questões sugeridas por nutricionistas.
Foram adotados os seguintes critérios para a
classificação dos pacientes: (1) gravemente desnu-
tridos: IMC <18,5kg/m2 ou perda de peso não
intencional acima de 5% no último mês ou acima
de 10% nos últimos 6 meses, (2) moderadamente
desnutridos: perda de peso entre 5% e 10% em
6 meses e IMC>18,5kg/m2 e (3) bem nutridos:
perda de peso abaixo de 5% nos últimos 6 meses
e IMC >18,5kg/m2. Inicialmente, para seleção das
questões mais preditivas de desnutrição, foi reali-
zada regressão logística binomial. A presença de
desnutrição (moderada ou grave) serviu como
padrão de referência. A seguir, foi procedida mo-
delagem polinomial, a partir da qual as 3 cate-
gorias já descritas foram adotadas como padrão
de referência. O escore SNAQ© foi, então, obtido
utilizando-se os valores dos coeficientes de
regressão encontrados, tendo sido estabelecidos
seus parâmetros de classificação a partir dos
melhores pontos entre sensibilidade e especi-
ficidade. Das 26 questões iniciais, 4 foram manti-
das no escore final: “Você perdeu mais que
6kg em 6 meses?”, atribuído 3 pontos, (Odds
Ratio - OR: 267,0; IC95%: 30,0-2376,2), “Você
perdeu mais que 3kg em 6 meses?”, atribuído 2
pontos,  (OR: 37,7; IC95%: 12,5-113,6), “Você
está reduzindo seu apetite há 1 mês ou mais?”,
atribuído 1 ponto,  (OR: 4,2; IC95%: 1,5-11,4) e
“Você está utilizando suplementos por via oral ou
enteral no último mês?”, atribuído 1 ponto, (OR:
4,3; IC95%: 1,4-19,9).

A coorte de validação foi constituída por
outros 297 pacientes, avaliados por enfermeiras
na admissão hospitalar, utilizando o escore
SNAQ©. Os pacientes foram classificados como
eutróficos (SNAQ©<2 pontos), moderadamente
desnutridos (SNAQ©=2 pontos) ou gravemente
desnutridos (SNAQ©>3 pontos). Aqueles classi-
ficados como moderadamente desnutridos
recebiam suplementação energético-protéica e os
gravemente desnutridos recebiam, também, aten-
dimento pelo nutricionista. O encaminhamento ao
nutricionista foi qualificado, de forma subjetiva,
pelo nutricionista que realizou o atendimento
como: “muito necessário”, “moderadamente
necessário” ou “desnecessário”. A acurácia e a
capacidade do SNAQ© em predizer desnutrição,
conforme os critérios estabelecidos na 1ª etapa,
também foram avaliadas. A concordância entre
enfermeira e enfermeira (kappa - κ=0,69;
IC95%%: 0,45 - 0,94) e entre enfermeira e

nutricionista (κ=0,91; IC95%%: 0,8-1,03) foi
verificada pela avaliação em duplicata de 2 grupos

de 47 pacientes. A área sob a Receive Operator
Caracteristic Curve (curva ROC), encontrada nas
classificações “moderadamente desnutrido”

(SNAQ©>2) e “gravemente desnutrido” (SNAQ©>3),
foi de 0,85 (0,79-0,9). O SNAQ© é um escore

validado em todas as suas etapas, no qual a perda
de peso, de apetite e o uso de suplementos ali-
mentares foram as variáveis mantidas na equação

encontrada. No entanto, os parâmetros adotados
como padrão de referência na validação podem

apresentar alta colinearidade com as variáveis
finais do modelo, já que tanto o percentual de

perda de peso quanto o IMC referem-se ao peso
corporal dos indivíduos, e estas foram as questões
de maior impacto no escore final. Assim, as altas

sensibilidade e especificidade parecem ser
esperadas, já que a perda de peso é contemplada

tanto como variável independente, quanto depen-
dente. Também, cabe observar que mesmo sem
ajuste do modelo final para variáveis clínicas e
demográficas, os valores dos intervalos de con-
fiança dos OR do modelo final foram de grande
variabilidade.
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Nutritional Risk Index

Pelo menos 2 escores denominados
Nutritional Risk Index (NRI) estão disponibilizados
na literatura, ambos da década de 8017,18.

O Nutritional Risk Index foi desenvolvido
na década de 80, a partir de 16 questões derivadas
do National Health and Nutritional Examination
Survey (NHANES I), que avaliavam restrição dieté-
tica, mudanças nos hábitos alimentares, fatores e
morbidades que afetam a ingestão. O objetivo foi
desenvolver um escore de identificação de idosos
em risco de desenvolver condições clínicas rela-
cionados ao seu estado nutricional que levassem
à elevada utilização de Serviços de Saúde (con-
sultas médicas em emergências e hospitais).
Visava identificar pessoas que se beneficiariam
de avaliação diagnóstica adicional e de inter-
venções nutricionais, de forma preventiva. Em
1982, um primeiro estudo de base populacional
avaliou 401 idosos (idade >65 anos) não hospi-
talizados, americanos, em 3 momentos distintos:
inclusão (T1), após 4 meses (T2) e após 12 meses
(T3), quanto a: percepção sobre sua saúde,
atividades de vida diária, auto-estima, utilização
de serviços de saúde, dados demográficos e
medidas antropométricas. Os sujeitos também
responderam a 16 questões derivadas do NHANES
I que contemplavam: restrição alimentar em
decorrência de limitação clínica, problemas de
mastigação, deglutição e dentição, sintomas do
trato gastrintestinal, perda de peso, cirurgia
abdominal, anemia, fumo, uso de medicamentos,
dieta17. Os autores buscavam testar o instrumento
quanto à sua consistência e reprodutibilidade,
comparando as freqüências de respostas nos 3
diferentes tempos de avaliação. Para cada
resposta afirmativa deveria ser somado 1 ponto.
Os pacientes foram classificados como baixo risco,
quando o escore foi <4 pontos, risco moderado,
quando o escore esteve entre 5 a 7 pontos e alto
risco, quando o escore foi >8. Os autores con-
cluíram que o NRI é um instrumento reprodutível
e válido para predizer a utilização de serviços de
saúde por idosos não hospitalizados, ainda que
apresente algumas limitações. A seguir, outro

estudo foi conduzido para avaliar se o NRI poderia
substituir métodos de avaliação nutricional mais
complexos e caros19. Nessa ocasião, foram
incluídos 377 homens não hospitalizados, com
idade >55 anos, predominantemente brancos, ao
consultarem clínicos ou geriatras, do Veterans
Administration Medical Center. Os pacientes
foram avaliados por meio de antropometria, exa-
mes laboratoriais, recordatório alimentar, dados
demográficos, hábitos de vida, utilização de serviço
de saúde, padrão psicossocial e capacidade
funcional. Indivíduos com IMC<20kg/m2 foram
classificados como muito magros e os com
IMC>30kg/m2, como obesos. Valores laboratoriais
alterados (hemoglobina <14mg/dL, hematócrito
<42%, contagem total de linfócitos <1.000 células/
µL e albumina sérica <3,5mg/dL) geraram 1 ponto
para cada resultado, assim como o uso de medi-
camentos que interferissem no estado nutricional.
Os resultados obtidos foram semelhantes aos do
estudo anterior, sendo encontrada uma consis-
tência interna modesta e concordância inter-
observadores de 0,69. Os autores apontam limi-
tações importantes à generalização de seus
achados como: amostra composta exclusivamente
por indivíduos do sexo masculino e usuários do
sistema para veteranos, poucos não brancos, e
dificuldades com a confiabilidade, dada a utiliza-
ção de questionário auto-aplicável.

Nutrition Risk Index

O estudo desenvolvido por Buzby et al.18

objetivou avaliar a freqüência de complicações e
morte perioperatória em cirurgias abdominais e
torácicas, não cardíacas, e definir marcadores de
desnutrição que identificassem pacientes elegíveis
para terapia nutricional parenteral. Foram ava-
liados 368 pacientes do Veterans Affairs Medical

Center após laparotomia ou toracotomia eletiva,
sendo excluídos os pacientes com expectativa de

sobrevida <90 dias, os que receberam nutrição

parenteral (NP) nos 15 dias anteriores à inclusão,

ou os que foram submetidos a qualquer cirurgia
nos 30 dias anteriores. Na admissão, os pacientes
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foram submetidos à avaliação nutricional labora-
torial (albumina e pré-albumina) e antropométrica
(peso corporal, percentual de perda de peso em
relação ao peso usual, percentual do peso ideal,
prega cutânea tricipital e circunferência muscular
do braço). Ao longo da internação foram acom-
panhados para a ocorrência de complicações e
evolução para óbito. Pacientes foram considerados
desnutridos quando apresentaram pelo menos 2
marcadores do estado nutricional alterados. Todas
as combinações dos 7 marcadores do estado nutri-
cional foram avaliadas quanto a: sensibilidade,
especificidade e valor preditivo, sendo que 7 destas
combinações apresentaram melhor desempenho
preditor (sensibilidade entre 54,0% e 61,3% e
especificidade entre 66,8% e 71,1%). Para a
escolha de quais métodos de avaliação do estado
nutricional deveriam ser incorporados ao escore,
foi levado em consideração que a determinação
de albumina e pré-albumina é de mais fácil padro-
nização e monitoramento do que a aferição da
Prega Cutânea Tricipital (PCT) e da Circunferência
Muscular do Braço (CMB). Além disso, que só
haveria necessidade de avaliar o peso corporal
por meio de uma das 3 variáveis: peso, percentual
de perda de peso em relação ao peso usual ou
percentual do peso ideal. Após ajustes, a equação
preditora de desfechos clínicos (morte, sobrevi-
vência com complicações ou sobrevivência livre
de complicações) foi chamada de Nutritional Risk
Index [NRI=(1,519 × albumina sérica g/L) + 41,7
× (peso atual/peso usual)]. Os pacientes foram

classificados de acordo com o valor do NRI obtido:
(a) ausência de risco: NRI>100, (b): baixo risco:
NRI=97,5 a 100 e (c) risco moderado: NRI=83,5 a

97,5. Desde então, este índice vem sendo utilizado
para avaliar indivíduos em diferentes condições e

desfechos clínicos20,21 e acompanhar o impacto de
intervenções nutricionais22.

Nutrition Risk Score

O Nutrition Risk Score (NRS)23 foi elaborado
a partir de outros métodos utilizados: (1) perda
de peso (percentual e tempo), (2) IMC para adul-

tos, percentil de peso para a altura para crianças,
(3) ingestão alimentar (apetite, capacidade de
alimentação e absorção) e (4) fatores de estresse
(condições clínicas e necessidade de terapia nutri-
cional). Cada uma dessas informações foi
pontuada com valores entre 0 e 3, arbitrados pelos
autores. O escore foi desenhado para refletir o
estado de desnutrição, devendo ser de fácil
utilização, reprodutível e aplicável em todos os
pacientes adultos e pediátricos, em 10 diferentes
especialidades clínicas e cirúrgicas.  Na etapa de
estudo piloto, 20 pacientes, aleatoriamente
selecionados, foram avaliados em duplicata por
10 nutricionistas. Cada paciente teve o valor de
NRS calculado e correlacionado ao valor do
Nutritional Risk Index24 e à impressão clínica do
nutricionista (correlação de Spearman). Os
pacientes foram classificados em 3 categorias de
risco nutricional: (1) baixo, (2) médio e (3) alto,
não tendo sido apresentados os pontos de corte

para a categorização. No estudo piloto, nas 40
avaliações efetivadas, foi encontrada correlação
intermediária entre NRS e NRI (r=0,68; p<0,001)

e forte com a impressão dos nutricionistas (r=0,83;
p<0,001). Em uma segunda etapa, 153 pacientes

hospitalizados foram avaliados por 12 nutri-
cionistas, respeitando a distribuição de internações

por especialidade do ano anterior. O objetivo foi
identificar a ação adotada com os pacientes: refe-
rência para terapia nutricional, monitoramento,

ou nenhuma ação. Para verificar a correlação do
NRS quando empregado por enfermeiras, 19

pacientes foram avaliados, também, por estas
profissionais. A correlação entre nutricionistas e
enfermeiras foi de 0,80 (p<0,001), mas para todos

os 19 pacientes, o escore das enfermeiras excedeu
ao das nutricionistas. Quase a totalidade dos

profissionais julgou que o NRS é de fácil aplicação,
atingindo um dos objetivos iniciais dos autores.

Mais recentemente, Corish et al.25 identificaram
que tanto o Nutrition Risk Index22, quanto o
Nutrition Risk Score23, falham em identificar desnu-
trição (IMC<20kg/m2 e prega tricipital ou circun-
ferência muscular do braço <percentil 15) em
muitos dos 359 pacientes avaliados.
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Nutritional Risk Screening6

Este mecanismo de triagem nutricional foi
desenvolvido a partir do conceito de que a terapia
nutricional é indicada para pacientes desnutridos
e/ou criticamente doentes, nos quais o requeri-
mento nutricional está aumentado26. Assim, um
grupo de pesquisadores dinamarqueses realizou
uma análise retrospectiva de estudos desenhados
para avaliar o benefício clínico da terapia nutri-
cional, no qual os pacientes tiveram o estado de
desnutrição e gravidade clínica categorizada em:
(a) ausente, (b) leve, (c) moderada e (d) grave.
Utilizando uma pontuação variável entre os valores
0 e 6, os pacientes foram classificados como em
risco, quando obtinham  somatório >3 pontos. A
desnutrição foi diagnosticada a partir de variáveis
mais freqüentemente utilizadas em instrumentos
de triagem: IMC, percentual de perda de peso,
mudança na aceitação da via oral e seu impacto
clínico (Quadro 1).

Para o cálculo final do escore, os pontos
obtidos na categoria relacionada ao estado
nutricional deviam ser somados aos da gravidade
da doença. Quando o paciente apresentou idade
>70 anos, foi adicionado um ponto ao escore,
para efetuar uma correção para a idade. Pacientes
com escore ajustado para a idade >3 tiveram

recomendação de início de terapia nutricional. A
análise da razão de probabilidade para efeito
positivo da intervenção nutricional, em relação a
diferentes pontos de corte do escore, mostrou que,
com o aumento do escore, houve maior benefício
tanto da terapia nutricional enteral, quanto paren-
teral, ainda que com muita variabilidade na pre-
cisão das estimativas.

Mini Nutritional Assessment

A derivação e a validação do Mini
Nutritional Assessment  (MNA) foi realizada em
parceria entre Toulouse University Hospital (França),
University of New Mexico (EUA) e Nestle Research
Center (Switzerland), em uma seqüência de dois
estudos27,28. No primeiro deles, foi procedida a
derivação do MNA, a partir de questões englo-
bando medidas antropométricas (peso, altura e
perda de peso), avaliação global (estilo de vida,
uso de medicamentos e mobilidade), dieta (núme-
ro de refeições, ingestão de alimentos,  hidratação
e autonomia para alimentar-se) e avaliação
subjetiva (autopercepção do estado nutricional e
saúde), quando foram avaliados 105 idosos hospi-
talizados e 50 idosos participantes de atividades
de Universidade para Terceira Idade. Foram consi-

Quadro 1. Critérios para classificação nutricional estabelecidos no Nutritional Risk Screening26.

0: Ausente

1: Leve

2: Moderado

3: Grave

Estado nutricional normal

Perda de peso >5% em 3 meses

OU

Aceitação da via oral entre 50 e 75% da estimativa de
requerimento há 1 semana

Perda de peso >5% em 2 meses

OU

IMC = 18,5 a 20,5 + piora das condições gerais

OU
Aceitação da via oral entre 25% e 50% da estimativa de

requerimento há 1 semana

Perda de peso >5% em 1 mês (≈15% em 3 meses)

OU

IMC <18,5 + piora das condições gerais
OU

Aceitação da via oral entre 0 e 25% da estimativa de

requerimento há 1 semana

Requerimento nutricional normal.

Fratura quadril, pacientes crônicos (especialmente

cirróticos), doença pulmonar obstrutiva crônica, pa-

cientes em hemodiálise, diabéticos e oncológicos.

Cirurgia abdominal de grande porte, acidente vas-

cular cerebral, pneumonia grave, leucemia.

Traumatismo craniano, transplante de medula ós-

sea, pacientes críticos (Acute Physiology and Chronic

Health Evaluation - APACHE>10).

Deterioração do estado nutricional Gravidade da doença (grau de estresse)
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derados nutridos os idosos com MNA >24, em
risco nutricional, aqueles com MNA entre 17 e
23,9 e desnutridos, os com MNA <17. Todos os
idosos também foram submetidos à avaliação
nutricional completa: antropometria (IMC, circun-
ferência braquial, prega cutânea tricipital, circunfe-
rência muscular do braço, prega subscapular),
bioquímica (albumina, transferrina, pré-albumina,
proteínas ligadas ao retinol, ceruloplasmina,
proteína-C reativa, glicoproteína alfa-1, coleterol,
vitaminas A, D, E, B1, B6, B12 e folato, cobre e
zinco) hematológica, dietética (recordatório de 3
dias combinado com inquérito de freqüência
alimentar) e funcional geriátrica (Mini-Mental,
Activities of Daily Living). Em comparação com o
padrão de referência (avaliação nutricional com-
pleta), somente 2,2% dos idosos foram mal
classificados e o diagnóstico de desnutrição pelo
MNA (MNA <17) mostrou-se sensível, específico
e preditivo (S=96%, E=98% e VP=97%). Em um
segundo estudo, 120 idosos doentes e 30 saudá-
veis foram avaliados pelo MNA, antropometria e
marcadores bioquímicos para a etapa de validação
do escore. Foi encontrada concordância em 78%
das classificações dos idosos (categorias: nutrido

e desnutrido). Dentre os demais idosos, nenhum
deles foi classificado como nutrido pelo padrão
de referência e em risco ou desnutrido pelo MNA.
Estudos em outros grupos de pacientes, compa-
rando o MNA a diferentes parâmetros de avaliação
do estado nutricional ou a desfechos clínicos29,
têm sido desenvolvidos.

Malnutrition Universal Screening Tool

O Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) foi desenvolvido pelo Malnutrition Advisory
Group of the British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition com apoio de entidades de dife-
rentes profissionais de saúde, como proposta de
método de triagem nutricional para adultos de
todos os tipos de internação30. Tendo em vista a
ausência de padrão de referência para o diagnós-
tico de desnutrição e risco nutricional, os autores

adotaram três critérios que refletissem a evolução
do paciente: (1) perda não intencional de peso
(passado), (2) IMC (presente) e (3) efeito da
doença aguda sobre a ingestão alimentar (futuro)
(Figura 1).

Figura 1. Malnutrition Universal Screening Tool30.

0

Baixo risco
Cuidado de rotina

- Repetir triagem
Hospitalizados: semanalmente;
Internação domiciliar: mensalmente;
Ambulatorial: anualmente para grupos
especiais (≥75 anos).

1

Médio risco
Observar

- Realizar registro alimentar por 3 dias nos
pacientes hospitalizados ou internação
domiciliar.

- Se melhora ou adequação da ingestão
e stress clínico baixo: manter política lo-
cal de acompanhamento.

- Repetir triagem:
Hospitalizados: semanalmente;
Internação domiciliar: mensalmente;
Ambulatoriais: 2-3 meses.

≥2

Alto risco
Tratar

- Referenciar ao nutricionista, equipe de
terapia nutricional ou implementar pro-
tocolo local.

- Melhorar e aumentar a oferta de nu-
trientes.

- Monitorizar e revisar o plano de cuida-
dos:
Hospitalizados: semanalmente;
Internação domiciliar: mensalmente;
Ambulatoriais: mensalmente.

Somar 2 pontos se

jejum >5dias

Somar os valores

IMC>20,0 (>30)=0

IMC 18,5-20,0=1

IMC<18,5=2

Perda de peso <5%=0

Perda de peso 5 a 10%=1

Perda de peso >1%=2
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Os pacientes foram agrupados em três
categorias: baixo, médio e alto risco de desnu-
trição. Posteriormente, as duas últimas categorias
foram unificadas. Utilizando duas categorias para
classificar os pacientes quanto ao seu risco nutri-
cional (em risco ou livre de risco), a concordância
entre o MUST e outros 7 instrumentos já
disponíveis foi comparada: Merec e Hickson &
Hill citados por MUST30 (pacientes de
gastroenterologia não hospitalizados, n=50),
Nutritional Risk Score e Malnutritional Screening
Tool (pacientes clínicos hospitalizados, n=75),
MNA-SF (pacientes idosos clínicos e cirúrgicos
hospitalizados, n=86), Avaliação Nutricional
Subjetiva Global (pacientes clínicos hospitalizados
e com idade <65 anos, n=50) e Undernutritional
Risk Score (pacientes de cirurgia geral hospita-
lizados, n=52). A maior concordância foi encon-
trada entre MUST e Merec (κ= 0,893 desvio-
padrão - DP= 0,077) e a menor, entre MUST e
Undernutritional Risk Score (κ=0,255 DP= 0,101)30.
Em todas as comparações com os demais méto-
dos, o MUST foi adotado como padrão de refe-
rência. Além disso, IMC, perda de peso e ingestão
alimentar são, isoladamente ou em conjunto,
componentes dos 7 demais métodos avaliados.

Nutritional Screening Tool

Três escores denominados Nutritional
Screening Tool (NST) estão descritos a seguir.

Laporte et al.31, com a finalidade de desen-
volver um instrumento simples, sensível, específico
e com valores preditivos >80% para detectar
desnutrição em pacientes adultos e idosos, consti-
tuíram o Nutritional Screening Tool. Foram ava-
liados 111 pacientes agudamente doentes do
Campbellton Regional Hospital (54 adultos e 57
idosos) e 49 idosos cronicamente doentes do
Village Campbellton Nursing Home, Canadá.
Seguindo a recomendação da American Dietetic
Association, 9 variáveis relacionadas a antropo-
metria, bioquímica, dietética, clínica e estado
funcional foram escolhidas para avaliar o risco de
desnutrição e pontuadas de 1 (desnutrição leve)

a 3 (desnutrição grave). A partir do somatório dos
pontos obtidos em cada uma das 9 questões, o
paciente foi classificado como sem risco (0 a 2
pontos), risco leve (3 a 5 pontos), risco moderado
(6 a 8 pontos) ou alto risco para desnutrição (>9
pontos).

Os pacientes hospitalizados foram ava-
liados por um técnico em nutrição, em até 72
horas da admissão, e os demais tinham o peso
mensalmente verificado. Duas nutricionistas reali-
zaram avaliações nutricionais completas, após 24h
da avaliação de triagem. A partir da presença de
4 parâmetros anormais (indicadores antropo-
métricos, bioquímicos ou dietéticos), os pacientes
foram classificados como: (1) nutridos, (2) leve-
mente desnutridos, (3) moderadamente desnutri-
dos ou (4) gravemente desnutridos. Este diagnós-
tico nutricional foi adotado como padrão de
referência para a validação do escore. Condições
clínicas, albumina, percentagem de perda de peso
e IMC foram as variáveis significativamente asso-
ciadas, de modo independente, à predição de
desnutrição (diagnóstico das nutricionistas). Visto
que a obtenção de histórico clínico é demorada,
esta variável foi excluída da modelagem. Assim,
o modelo constituiu-se das variáveis IMC, albu-
mina e perda de peso, sendo o escore 3 identi-
ficado como melhor ponto de corte para predizer
desnutrição. Considerando que albumina não é
possível de ser coletada em muitos dos indivíduos
e que em outros não é possível obter dados
confiáveis sobre a história de perda de peso,
modelos mantendo somente IMC e uma dessas
variáveis foram avaliados, sendo o escore 2 o
melhor ponto de corte para predizer desnutrição.
Para adultos hospitalizados, os modelos que
incluíram IMC e percentual de perda de peso (mo-
delo 1) ou IMC e albumina (modelo 2) mostraram-
se específicos (81,3% e 97,9%) e de elevado valor
preditivo (75,9% e 90,7%), mas não sensíveis
(33,3%, em ambos os modelos). Para idosos
hospitalizados, os modelos 1 e 2 mostraram-se
sensíveis (78,6% e 92,9%), específicos (76,7% e
83,7%) e de elevado valor preditivo (77,2% e
86,0), enquanto para idosos não hospitalizados o
modelo 1 mostrou-se sensível, específico e
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preditivo (85,5%, 75,9% e 79,6%, respectiva-
mente). Já o modelo 2, mostrou-se sensível
(90,0%), mas pouco específico e preditivo (44,8%
e 63,3%). Não se deve deixar de considerar que
as variáveis incluídas no modelo são as mesmas
utilizadas pelas nutricionistas para a emissão do
diagnóstico nutricional de referência, o que pode
superestimar a acurácia do teste.

A fim de testar a concordância entre ava-
liadores, em uma etapa subseqüente32, foram
avaliados 142 pacientes (72 agudamente doentes
e hospitalizados e 70 cronicamente doentes e resi-
dentes em clínicas geriátricas).  Os escores modelo
1 (IMC e percentual de perda de peso) e modelo
2 (IMC e albumina sérica) foram empregados por
uma técnica em nutrição e uma enfermeira, sendo
encontrada concordância ≥80,1% das avaliações,
em ambos escores, entre os dois grupos pro-
fissionais (κ= 0,6 DP= 0,07). Quando técnicos de
nutrição repetiram a sua própria avaliação, a
concordância foi ≥70,8% (κ=0,59 DP= 0,07) para
o escore nos idosos hospitalizados e ≥81,6%
(κ= 0,79 DP=0,06) para os residentes em clínicas
geriátricas.

Nutritional Screening Tool

A concordância e a reprodutibilidade do
instrumento Nutritional Screening Tool foram
descritas por Mackintosh & Hankey33, ao avaliarem
70 idosos no momento da admissão no Ayrshire,
Brooksby, Garnock and Maybole Day Hospital, no
Reino Unido. Os pacientes foram avaliados e
categorizados por enfermeiras quanto a: (a) peso:
sem perda de peso (escore=0), pouca mudança
(escore=1), baixo peso ou sobrepeso (escore=2)
e mudança recente importante (escore=3), (b)
apetite: bom (escore=0), redução (escore=1),
regular (escore=2) ou pouco ou nenhum
(escore=3), (c) ingestão alimentar: >3 refeições/
dia (escore=0), substituição de refeições por
lanches (escore=1), restrição de alimentos ou
refeições não concluídas (escore=2) e falhas
freqüente de refeições, precisando ser encorajado
a comer (escore=3), (d) ingestão hídrica: ≥8 copos/

dia (escore=0), 6-7 copos/dia (escore=1), 4-5
copos/dia (escore=2) e ≤3 copos/dia (escore=3),
(e) habilidade para comer: independente (esco-
re=0), problemas com dentição e demora para
comer (escore=1), dificuldade para mastigar,
deglutir ou preparar refeições (escore=2) e
dificuldade importante para deglutir, sendo
incapaz de alimentar-se sozinho (escore=3), e (f)
condições clínicas: não interferem na alimentação
(escore=0), infecções repetidas e de curta duração
e náuseas (escore = 1), reabilitação gastrintestinal,
constipação e tremores (escore=2) e múltiplas
doenças, câncer, sepsis, fraturas, úlceras de
pressão e tremores acentuados (escore=3). Pa-
cientes com somatório de escore ≥7 foram refe-
renciados para avaliação adicional por nutri-
cionistas, utilizando IMC e circunferência muscular
do braço.

Foi encontrada forte correlação entre os
escores de peso (r=0,94), apetite (r=0,92), ingestão
alimentar (r=0,86), habilidade para comer
(r=0,90), condições clínicas (r=0,94) e ingestão
hídrica (r=0,77) entre os 2 grupos de profissionais,
assim como concordância em cada categoria
avaliada (κ≥0,77). Foi encontrada correlação
negativa entre o NST e prega tricipital, circunfe-
rência do braço, circunferência muscular do braço
e IMC (r≥-0,3).

Nutritional Screening Tool

O Nutritional Screening Tool34 é um instru-
mento de triagem nutricional desenvolvido por um
grupo de enfermeiras e nutricionistas, testado
quanto a sua reprodutibilidade em 100 pacientes,
predominantemente mulheres (67%), internadas
por motivos clínicos, cirúrgicos ou geriátricos no
Withington Hospital, Reino Unido. Sujeitos que se
apresentavam inconscientes, confusos, restritos ao
leito ou incapazes de ter o peso aferido foram
excluídos do estudo. Trata-se de um questionário,
no qual variáveis que influenciam o estado nutri-
cional (idade, nível de consciência, peso, ingestão
alimentar, habilidade para alimentar-se, condições
clínicas e função intestinal) foram classificadas em
4 categorias, sendo a pontuação=4 a de maior
comprometimento.
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De acordo com o somatório dos pontos
obtidos em cada categoria, os pacientes foram

classificados em: risco mínimo (7 a 9 pontos), risco
moderado (10 a 14 pontos) e desnutridos (≥15

pontos). Nutricionistas também classificaram os
pacientes como desnutridos quando IMC <20kg/m2,
percentual de perda de peso em 3 meses >10%,

circunferência muscular do braço <percentil 15 e
ingestão alimentar <25% do recomendado para

24 horas. Estes parâmetros foram adotados como
referência para estimativa da acurácia do NST.
Os autores encontraram concordância interobser-

vadores de 95%. A NST, quando comparada ao
IMC, ao percentual de perda de peso, à circun-

ferência muscular do braço e à ingestão alimentar,
apresentou sensibilidade de 59%, 35%, 82% e

59% e especificidade de 92%, 86%, 86% e 86%,
respectivamente. Pacientes com escore ≥10 (risco
moderado e desnutridos), quando comparados ao

diagnóstico de desnutrição por qualquer um dos
demais métodos adotados como de referência,

apresentaram sensibilidade de 78%, especifi-
cidade de 52%, valor preditivo positivo de 74% e
valor preditivo negativo de 57%.

Nutritional Screening Equation

O estudo que avaliou a Nutritional
Screening Equation (NSEq) foi realizado em duas
partes: derivação e validação da equação para
avaliação do estado nutricional de adultos inter-
nados em hospitais de baixa complexidade35. A
derivação ocorreu por meio de um instrumento
com 7 questões que versavam sobre hospitalização

prévia, local de moradia, idade, perda de peso,

distúrbios alimentares ou de absorção, diagnósticos
clínicos e albumina sérica, respondido por 100

pacientes de especialidades de clínica e cirurgia,

ou por seus familiares, orientados por voluntários,

no momento da admissão hospitalar no St Francis

Hospital Center, Indianápolis. Cada variável

deveria ser pontuada com valores entre 1 e 6,
conforme a impressão clínica do profissional.

Pacientes com somatório de pontos ≥6 deveriam

ser encaminhados para avaliação nutricional
completa. Os valores de albumina sérica dispo-
níveis nos prontuários dos pacientes também foram
revisados (n=57) e pontuados automaticamente
com valor=6, quando <35g/L. De modo indepen-
dente, os pacientes foram submetidos a uma
avaliação nutricional detalhada que incluiu histó-
rico, exame clínico, medidas bioquímicas e
antropométricas, que foi adotada como parâmetro
de referência na estimativa de sensibilidade e
especificidade. Após procedimento de regressão
logística, foi derivada a equação: NSEq=238,664
(albumina) + 0,07242 (contagem total de linfócitos)
- 24,657 (percentual de perda de peso). Quando
foi avaliado o desempenho isolado do questionário
(n=99) foi encontrada sensibilidade de 0,40 e
especificidade de 0,95. Ao ser avaliado o desem-
penho do questionário associado à albumina sérica
(n=58), houve aumento da sensibilidade (0,82) e
redução da especificidade (0,65), enquanto a
NSEq (n=48) mostrou-se  sensível (0,86) e espe-
cífica (0,96).  Na segunda etapa, 151 adultos clíni-
cos e cirúrgicos do Community Hospital East,
Indianápolis, foram avaliados por técnicos em
nutrição, seguindo o mesmo questionário da 1ª
etapa. Adicionalmente, a pré-albumina dos pa-
cientes foi testada. O questionário, quando isola-

damente comparado à avaliação nutricional com-
pleta (n=151), mostrou sensibilidade=0,72 e espe-

cificidade=0,84 e combinado à pré-albumina
(n=92), a sensibilidade foi 0,61 e a especifi-

cidade=0,91. A NSEq (n=151) apresentou sensibi-
lidade=0,93 e especificidade=0,85, tendo redução
de sensibilidade (0,58) e aumento de especifi-

cidade (0,97), quando associados à pré-albumina
(n=104). Os autores sugerem que o custo adicional

pela inclusão da pré-albumina à NSEq não está
justificado, visto seu pequeno impacto sobre as
propriedades preditoras da equação.

C O N C L U S Ã O

A relação causal entre desnutrição e
desfechos clínicos hospitalares ainda não é clara,
embora piores desfechos clínicos hospitalares
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sejam mais freqüentes em pacientes desnutridos.
De fato, a relação temporal entre esses eventos
não é suficientemente conhecida, justificando a
avaliação do risco nutricional já no momento da
admissão hospitalar. No entanto, até o momento,
não se dispõe de métodos suficientemente acu-
rados para tal finalidade, dadas as limitações
impostas nos procedimentos de derivação e
validação dos métodos existentes. Parece inques-
tionável a necessidade de estabelecer parâmetros
de avaliação do estado nutricional de pacientes

hospitalizados para que se institua vigilância clínica
e epidemiológica, antecipe complicações e,

especialmente, adote intervenções precoces. Neste
cenário, iniciativas de desenvolvimento e validação
de escores são bem-vindas. O melhor método será
aquele que contemplar fácil acesso, baixo custo,
bom prognóstico e relevância clínica para cada
instituição.
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R E S U M O

A prevalência de desnutrição energético-protéica em ambiente hospitalar varia de 20% a 50%, conforme
critérios utilizados. O risco nutricional se refere ao risco aumentado de morbimortalidade em decorrência do
estado nutricional. A triagem nutricional identifica indivíduos desnutridos ou em risco de desnutrição,
almejando determinar se existe risco nutricional e se é necessária avaliação nutricional mais detalhada. Já a
avaliação nutricional, além de detectar desnutrição, classifica seu grau e permite coleta de informações que
auxiliem em sua correção. Foram revisadas as ferramentas de triagem nutricional mais citadas na literatura
atual. Para obtenção dos artigos de triagem nutricional foram feitas pesquisas nos websites científicos. Dentre
as ferramentas citadas, ressalta-se a Nutritional Risk Screening 2002, que pode ser aplicada a todos os
pacientes internados em hospitais, independentemente da doença que apresentem ou da idade, sem custo
adicional ao serviço e que pode ser efetuada por diferentes profissionais. Cabe a cada profissional desenvolver
senso crítico para determinar sua técnica de preferência.

Termos de indexação: Assistência hospitalar. Desnutrição. Programas de rastreamento. Triagem.

A B S T R A C T

The prevalence of energy-protein malnutrition in hospitals varies from 20 to 50% depending on the criteria
used. Nutritional risk refers to increased morbidity and mortality risk resulting from the nutritional status.
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Nutritional screening identifies malnourished or at risk of malnourishment individuals, aiming to determine if
there is nutritional risk and if a more thorough nutritional assessment is necessary. Meanwhile, nutritional
assessment, besides detecting malnutrition, classifies its degree and allows the collection of information that
helps to correct it. The nutritional assessment tools most often cited in current literature were reviewed.
Nutritional assessment articles were obtained from scientific websites. Among the cited tools, the Nutritional
Risk Screening 2002 stands out. It can be used for all inpatients regardless of their disease or age, does not
have additional costs to the service and can be performed by different professionals. It is up to each professional
to develop a critical sense and determine his or her preferred technique.

Indexing terms: Hospital care. Malnutrition. Mass screening. Triage.

I N T R O D U Ç Ã O

Desnutrição pode ser definida como

“estado de nutrição no qual deficiência, excesso
ou desequilíbrio de energia, proteína e outros
nutrientes causam efeitos adversos ao organismo

(tamanho, forma, composição) com conseqüên-
cias clínicas e funcionais”1.

A prevalência da desnutrição em ambiente
hospitalar varia de 20% a 50% em diferentes
estudos, conforme critérios utilizados. Alguns pa-
cientes já são admitidos no hospital com desnu-
trição e outros a desenvolvem após a internação2.

Enquanto alguns casos de desnutrição são
conseqüentes a doenças, outros decorrem da
ingestão inadequada, que pode ser mais facilmente
detectada e corrigida3,4. Isso pode ser prevenido
se atenção especial for dada ao cuidado nutri-
cional5.

O estado nutricional comprometido afeta
o sistema imune e as funções cognitivas, tornando-
se fator de risco para infecções, quedas, delírios,
reações adversas a medicações, deficiência de
cicatrização de feridas, diminuição de síntese de
proteínas hepáticas e de produção de suco gás-
trico6,7.

A desnutrição hospitalar é um problema
de saúde pública e está associada ao aumento
significativo de morbidade e mortalidade2,8. Ainda
hoje é freqüentemente não diagnosticada e,
portanto, não tratada1.

Em estudo multicêntrico brasileiro (Inqué-
rito Brasileiro de Avaliação Nutricional - Ibranutri),
realizado em pacientes internados em hospitais
da rede pública, detectou-se prevalência de

desnutrição em 48,1% dos 4 mil pacientes subme-

tidos à avaliação nutricional9.

Em amostra de 709 pacientes do Ibranutri,
notou-se que a incidência de complicações nos

desnutridos foi de 27,0%. Os custos hospitalares

aumentaram em 60,5% para desnutridos e a mor-

talidade neste grupo foi de 12,4% contra 4,7%

nos pacientes bem nutridos. Os pacientes desnu-

tridos permaneceram no hospital por 16,7 (desvio-

padrão - DP=24,5) dias, contra 10,1 (DP=11,7)

dias de permanência dos bem nutridos10.

Existem diferentes ferramentas de triagem

ou rastreamento nutricional validadas e dispo-

níveis na literatura internacional. Aspectos sociais,

culturais e econômicos interferem no desempenho

das ferramentas de triagem nutricional. A com-

paração entre as mesmas é comum, sendo neces-

sário estabelecer senso crítico sobre a mais

indicada ao ambiente hospitalar. No Brasil não há

técnica padrão de triagem nutricional.

A European Society for Parenteral and

Enteral Nutrition (ESPEN) recomendou, em 2002,

para população adulta européia, a utilização de

dois instrumentos de rastreamento, os Instru-

mento Universal de Triagem de Desnutrição -

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) e a

Triagem de Risco Nutricional 2002 - Nutritional

Risk Screening 2002 (NRS 2002)5.

Não há consenso sobre o melhor instru-

mento de triagem nutricional, pois os descritos na

literatura possuem limitações, vantagens e desvan-

tagens quando utilizados em populações especí-

ficas11. Recentemente, instituições internacionais

recomendam alguns instrumentos de triagem nutri-
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cional considerados adequadamente desen-
volvidos e validados12.

O objetivo da presente revisão é discutir
seis ferramentas de triagem nutricional existentes
e indicar a que possa ser mais facilmente aplicada
nos pacientes brasileiros hospitalizados.

Risco nutricional

O risco nutricional se refere ao risco
aumentado de morbimortalidade em decorrência
do estado nutricional. Tão importante quanto
diagnosticar desnutrição é avaliar o risco de dete-
rioração nutricional naqueles pacientes em
situações que podem estar associadas a problemas
nutricionais13.

O risco nutricional é avaliado pela combi-
nação de estado nutricional atual e da gravidade
da doença, sendo o primeiro composto das
variáveis: índice de massa corporal (IMC), perda

de peso recente e ingestão dietética durante a
última semana antes da admissão14.

No âmbito hospitalar é necessário detectar
os pacientes em risco nutricional, pois, dessa

forma, pode-se realizar intervenção nutricional
primária, evitando-se a instalação da desnutrição
por meio de medidas preventivas11.

Triagem ou rastreamento nutricional

A Associação Dietética Americana (ADA),
o Comitê das Organizações de Saúde (JCHO) e a

Iniciativa de Triagem Nutricional (NSI) definiram
triagem nutricional como o processo de identi-
ficação das características melhor associadas a

problemas dietéticos ou nutricionais15.

A triagem nutricional consiste de realização
de inquérito simples ao paciente ou seus familiares
com o propósito de indicar o risco nutricional.

Identifica risco de desnutrição, mudanças na
condição que afetem o estado nutricional do
doente, fatores que possam ter como conse-
qüências problemas relacionados à nutrição15,16.

Os doentes identificados como em risco
pela triagem nutricional devem ser submetidos à
avaliação nutricional para classificar seu estado
nutricional e posteriormente planejar a terapia
nutricional17-19.

Para a triagem do risco nutricional, utili-
zam-se dados objetivos como: altura, peso cor-
poral, alteração de peso, diagnóstico e presença
de comorbidade17.

Avaliação nutricional

A avaliação nutricional identifica o estado
nutricional do paciente. Além disso, inclui a orga-
nização e a avaliação das informações coletadas
para elaboração do plano de terapia nutricional.
É composta de questionamentos sobre história
médica, nutricional e medicamentosa, exames
físicos, medidas antropométricas e exames labo-
ratoriais2,17.

Pode ser realizada por meio de métodos
convencionais, tradicionalmente usados, com
consolidada utilização tanto na prática clínica
quanto em estudos epidemiológicos, tais como
história clínica, exame físico, antropometria,

exames laboratoriais, índices prognósticos e impe-
dância elétrica. Apresenta praticidade, custo
aceitável e reflete o estado nutricional7.

O padrão-ouro para realizar avaliação do

estado nutricional é a Subjective Global
Assessment (SGA - Avaliação Subjetiva Global)8,13.

Ressalta-se que a triagem nutricional ape-
nas detecta a presença de risco de desnutrição.
Já a avaliação nutricional, além de detectar desnu-
trição, também classifica seu grau e permite coleta
de informações que auxiliem em sua correção. O
paciente pode ser identificado como em risco nutri-
cional, mas, para classificar o grau da desnutrição,
a avaliação nutricional é indispensável.

A partir do momento em que o paciente
foi identificado como estando em risco nutricional,
a equipe de saúde pode prevenir a instalação da
desnutrição. O quadro de risco pode ser contro-
lado, impedindo a desnutrição.
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O método de avaliação nutricional deve
possuir validade, que se refere ao fato de a ferra-
menta medir os dados que propõe; credibilidade,
que significa pouca variação entre os observadores;
praticidade, os profissionais devem considerar o
método rápido, simples e decisivo; e não deve
conter informações redundantes5.

M É T O D O S

O presente estudo consiste em revisão
bibliográfica das ferramentas de triagem nutri-
cional mais conhecidas entre os nutricionistas e
utilizadas internacionalmente, desenvolvidas entre
os anos de 1997 e 2003.

Foram revisadas seis ferramentas de
triagem nutricional mais conhecidas, disponíveis
na literatura. Para a obtenção dos artigos foram
feitas pesquisas nas bases de dados como
PubMed, Schoolar Google, Google e SciELO. No
período da pesquisa (agosto do ano de 2006),
apenas as ferramentas de triagem nutricional
citadas estavam disponíveis online com os artigos
completos: NRS 2002 (Nutritional Risk Screening
2002 - Triagem de Risco Nutricional 2002), MNA
- SF (Mini Nutritional Assessment Short Form - Mini
Avaliação Nutricional Reduzida), MUST

(Malnutrition Universal Screening Tool - Instru-
mento Universal de Triagem de Desnutrição), MST
(Malnutrition Screening Tool - Ferramenta de

Triagem de Desnutrição), HH - NAT (Hickson &
Hill Tool - Nutritional Assessment Tool - Ferramenta
de Avaliação Nutricional) e URS (Undernutrition
Risk Score - Escore de Risco de Desnutrição).

Após obtenção dos artigos completos sobre
as ferramentas de triagem nutricional, cada uma
foi revisada e a descrição das mesmas foi reali-
zada.

Para identificar a triagem nutricional mais

recomendada aos hospitais públicos brasileiros foi
necessário detectar a mais completa e, ao mesmo
tempo, a que tivesse a melhor aplicabilidade
possível. Os critérios utilizados para avaliar as seis
ferramentas de triagem nutricional, quanto às suas

especificações e qualidades, foram: o número de
profissionais da saúde que podem aplicá-la, o
tempo de duração para sua aplicação aos pa-
cientes, a exigência de recursos financeiros indis-
poníveis pela instituição e a capacidade de detectar
o risco nutricional com confiança.

R E S U L T A D O S

Na presente revisão foram descritas as
ferramentas de triagem nutricional (Quadro 1):

- NRS-2002 (Nutritional Risk Screening -
Triagem de Risco Nutricional 2002):

O propósito da triagem nutricional NRS-
2002 é detectar a presença de risco nutricional,
assim como todas as outras ferramentas de ras-
treamento. Originalmente, foi desenhada para
aplicação em ambiente hospitalar5.

A NRS-2002 é composta de questões
referentes ao IMC, perda de peso não intencional
em três meses, apetite, habilidade de ingestão e
absorção de alimentos e fator de estresse da doen-
ça. A idade acima de 70 anos é considerada como
um fator de risco adicional para ajustar a classi-
ficação do estado de risco nutricional5.

- MNA-SF (Mini Nutritional Assessment
Short Form - Mini Avaliação Nutricional Reduzida)

A MNA - SF foi desenvolvida a partir da
MNA original, voltada para idosos, mas atualmente
é amplamente utilizada entre demais adultos.
Inclui questionários alimentares e aspectos mentais
e físicos, que freqüentemente afetam o estado
nutricional de idosos20.

A MNA original preenche alguns dos crité-
rios de triagem e avaliação, pois é um método
barato e de fácil aplicabilidade, identifica pessoas
em risco e fornece informações necessárias para
um plano de intervenção, além de não necessitar
de exames laboratoriais3,6. A aplicação da MNA
original tem média complexidade e lentidão que
impedem seu uso como uma ferramenta breve
de rastreamento. Muitas questões necessitam
treinamento do aplicador (como antropometria)
ou implicam em julgamentos subjetivos. A
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MNA - SF almeja preservar a sensibilidade, a
especificidade e o diagnóstico confiável da MNA
original, enquanto minimiza tempo e treinamento
necessários para a aplicação3,21.

Nesta revisão, apenas a primeira parte da
MNA original (MNA - SF) será descrita.

- MUST (Malnutrition Universal Screening
Tool - Instrumento Universal de Triagem de Desnu-
trição):

A triagem nutricional MUST foi recente-
mente desenvolvida por um grupo multidisciplinar,
o MAG-BAPEN (Malnutrition Advisory Group of
the British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition), apoiada por órgãos envolvidos em

nutrição humana e desenvolvida para aplicação
entre diferentes profissionais (como enfermeiros,
médicos e nutricionistas)1. Pode ser aplicada a
pacientes adultos de setores variados, como idosos,
cirúrgicos, ortopédicos, em cuidados intensivos,
podendo ser adaptada até mesmo para gestantes
e lactantes; é ainda recomendada para área
clínica e de saúde pública1.

Compõem o questionário da MUST dados
sobre IMC, percentual de perda de peso não
intencional em três a seis meses e interrupção da
ingestão alimentar (presente ou prévia)1,22.

A MUST tem validade satisfatória, possui
questionamentos relevantes, além de excelente
reprodutibilidade entre os entrevistadores1.

Quadro 1. Composição das seis ferramentas de triagem nutricional descritas na presente revisão.

Características e conteúdo das ferramentas de triagem nutricional (TN)
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NRS 2002: (Triagem de Risco Nutricional 2002); MNA SF: (Mini Avaliação Nutricional Reduzida); MUST: (Instrumento Universal de Triagem de

Desnutrição); MST: (Ferramenta de Triagem de Desnutrição); HH-NAT: (Ferramenta de Avaliação Nutricional); URS; (Escore de Risco de
Desnutrição); X: dado presente na ferramenta de triagem nutricional; -: dado ausente na ferramenta de triagem nutricional; IMC: Índice de massa
corporal.
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- MST (Malnutrition Screening Tool - Instru-
mento de Triagem de Desnutrição):

A MST foi desenvolvida para ser aplicada
em pacientes adultos em sua admissão hospi-
talar1,19,23. Em sua composição tem questões sobre
perda de peso, queda na ingestão alimentar e
apetite, não sendo necessárias medidas objetivas1.

Para seu desenvolvimento foram incluídos
os seguintes critérios: ser aplicável em população
adulta heterogênea; utilizar dados rotineiramente
disponíveis; ser conveniente para o uso, devendo
ser simples, rápida e facilmente completada por
equipe não-profissional, tais como pacientes,
amigos ou familiares, além de profissionais enfer-
meiros, médicos, nutricionistas; ser não invasiva,
barata, válida e reproduzível. A MST não consi-
dera dados antropométricos e laboratoriais23.

- HH-NAT (Hickson & Hill Toll - Nutritional
Assessment Tool - Ferramenta de Avaliação Nutri-
cional):

Essa ferramenta, representada pela sigla
HH, porém nomeada de NAT, foi inicialmente
criada para uso hospitalar e posteriormente adapta-
da para adultos e idosos da comunidade, com
aplicação voltada para enfermeiros24. As questões
dessa ferramenta de triagem nutricional são sobre
perda de peso, IMC, apetite, ingestão alimentar
e condição médica.

- URS (Undernutrition Risk Score - Escore
de Risco de Desnutrição):

A URS foi desenvolvida na Irlanda para ser
aplicada pela equipe de enfermagem, tendo como
principal objetivo identificar pacientes cirúrgicos
em risco de desnutrição no momento de sua
admissão1,25.

É uma ferramenta de triagem nutricional
subjetiva que envolve seções com sete questiona-
mentos relacionados a peso corporal usual, perda
de peso, apetite, idade, habilidade em se ali-
mentar, função intestinal e condição médica25.

D I S C U S S Ã O

Para recomendar ferramenta de triagem
nutricional é necessário eleger a mais completa

e, ao mesmo tempo, a de melhor aplicabilidade.
É válido verificar qual das técnicas reúne mais
especificações e qualidades, tais como: o maior
número de profissionais da saúde que podem
aplicá-la, o tempo de duração para sua aplicação
aos pacientes, se exige recursos financeiros e se
esses estão disponíveis pela instituição e se são
capazes de detectar o risco nutricional com con-
fiança26.

Para ser utilizada a ferramenta de triagem
nutricional deve ser incorporada à rotina dos
funcionários19. Ressalta-se que, apesar de a aplica-
ção da triagem nutricional necessitar de tempo
da equipe médica, é mais barata e mais simples
que exames laboratoriais e avaliação da compo-
sição corporal26.

A NRS 2002 desempenha o papel de toda
ferramenta de rastreamento nutricional, tendo
como diferencial a idade do paciente (acrescen-
tada à pontuação final da triagem) e inclui todos
os pacientes clínicos, cirúrgicos e demais presentes
no âmbito hospitalar11. Não discrimina pacientes
e abrange todas as condições mórbidas. Pode ser
aplicada a todos os pacientes adultos, indepen-
dentemente da doença e da idade. Por não excluir
grupo específico, esta técnica pode ser consi-
derada como a mais recomendada entre demais.

Os idosos recebem atenção especial pela
NRS 2002, sendo a pontuação final aumentada
na classificação do risco nutricional deste grupo5.
Sabe-se que o risco nutricional aumenta conforme

a idade se torna mais avançada, tornando ne-
cessário o cuidado realçado com idosos hospita-
lizados11.

De acordo em Aquino12, a dificuldade

apresentada pela NRS 2002 está relacionada à
obtenção da informação a respeito do peso perdido
em determinado período, ou seja, qual a veloci-

dade em que ocorreu a perda de peso. Nem sem-
pre o informante sabe essa informação.

Ainda sobre a NRS 2002, a quantificação
da dieta ingerida é feita em quartis (entre 50%-75%,

25%-50% e 0%-25%). A informação da ingestão
atual em instrumentos de triagem deve ser obtida
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por informações qualitativas, indiretas e rápidas
(mudança recente, consumo reduzido e perda de
apetite)12.

O entrevistador que aplicar a NRS 2002
deve ser devidamente treinado, minimizando os
erros relacionados à coleta de dados. O paciente
deve ser questionado de modo que entenda a
pergunta e seja capaz de respondê-la satisfa-
toriamente.

Em estudo realizado com idosos hospita-
lizados, os pacientes classificados pela NRS 2002
como em risco de desnutrição apresentavam risco
maior de internação prolongada (>8 dias)27.

A maior especificidade da NRS 2002 pode
ser em razão de permitir a graduação do efeito
das doenças, enquanto que com a MUST, os doen-
tes classificados como agudos são automatica-
mente definidos como em alto risco nutricional.
A MUST parece superestimar o alto risco nutricional
e subestimar o médio risco nutricional28, além
disso, apresenta baixas sensibilidade e especifi-
cidade19.

A MNA-SF ainda é considerada padrão
ouro para avaliação de idosos29, grupo para o qual
foi desenvolvida, enquanto que a NRS 2002 tem
grande potencial em cenário hospitalar, já que foi
desenvolvida especificamente para pacientes nessa
condição e com necessidade de suporte nutri-
cional30.

A MNA-SF é capaz de triar risco nutricional
e pode ser efetuada por qualquer profissional de
saúde, assim como a MUST, no entanto, ambas
não se aprofundam no motivo da internação hos-
pitalar (doença apresentada, tratamento clínico
ou cirúrgico). Isso pode acontecer pois estas ferra-
mentas não foram criadas especificamente para
a área hospitalar.

A URS foi criada para aplicação pela

enfermagem, assim como a HH - NAT. Abrange
setores específicos relacionados à alimentação,
doença apresentada e outros. Necessita de treina-
mento e qualificação da equipe que a aplicará,
visto que engloba áreas nutricional e médica do
paciente. Além disso, conta também com exames

que podem não estar disponíveis no prontuário
médico ou impossibilitados de serem feitos pelos
recursos específicos de cada hospital.

A MST, por poder ser aplicada e respondida
por qualquer indivíduo (tanto por profissional
administrativo do hospital como por acom-
panhante do paciente), se torna inespecífica e
pouco abrangente quanto à doença e ao estado
geral do paciente31. Em relação à perda de peso,
esta avaliação é displicente, pois perda de peso
de até 5kg recebe pontuação mínima, sendo essa
perda significativa para determinados grupos.
Porém, quando o entrevistado não sabe relatar o
peso perdido, a pontuação é superestimada12.

Dentre os testes de triagem nutricional
avaliados nesta revisão, observou-se que a MUST
e a MNA-SF utilizam o valor de IMC para diagnos-
ticar o risco nutricional. Porém, este não é sensível
para reconhecer perda de peso. Por exemplo, um
paciente com perda de peso de 10% nem sempre
é classificado como estando em risco nutricional,
se somente o IMC for considerado32.

C O N C L U S Ã O

Dentre as ferramentas de triagem nutri-
cional citadas, ressalta-se a NRS 2002, que pode
ser aplicada a todos os pacientes hospitalizados,
independentemente da doença que apresentem
e da idade, além de não ter custo adicional ao
serviço e poder ser efetuada por nutricionistas,
enfermeiros e médicos.

Cabe a cada profissional desenvolver senso
crítico para determinar sua técnica de preferência.

Os hospitais devem padronizar técnicas de
rastreamento nutricional e sistematizar sua aplica-
ção, já que detectar o risco de desnutrição hospi-
talar auxilia na adequação do tratamento nutri-
cional, previne a instalação da desnutrição e
melhora o prognóstico do paciente hospitalizado.
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