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Artículo Original

Avaliação nutricional de pacientes submetidos à cirurgia do
trato gatrointestinal: associação entre avaliação subjetiva
global, ferramentas de triagem nutricional e métodos objetivos

Nutritional assessment in surgical patients: association between subjective
global assessment, nutritional screening tools and objective methods

Daysa Hanusch, Flávia1; Bezerra da Silva, Maria da Guia1; Da Silva Prado, Leila Virgínia2;
De Souza Costa, Milena Damasceno1; Pinheiro Gadelha, Patrícia Calado Ferreira1

1 Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP.
2 Hospital das Clinicas de Pernambuco.
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RESUMO

Introdução: A presença de desnutrição no período
pré-cirúrgico aumenta a frequência de complicações
infecciosas e não-infecciosas no pós-operatório. Dessa
forma, uma avaliação do estado nutricional criteriosa é
necessária para a adoção de estratégias que visem a
manutenção ou recuperação da saúde.

Objetivo: Verificar a associação entre a Avaliação
Subjetiva Global (ASG) e ferramentas de triagem nutri-
cional e métodos objetivos.

Métodos: Estudo transversal, realizado no período
de fevereiro a julho de 2011, com candidatos a gran-
des cirurgias do trato gastrointestinal, maiores de 18
anos, de ambos os sexos. Foram coletados os seguin-
tes dados: Nutritional Risk Score (NRS) e Nutritional
Risk Index (NRI), ASG, peso e altura para o cálculo do
índice de massa corporal (IMC), circunferência bra-

quial, prega cutânea tricipital, circunferência muscular
do braço, espessura do músculo adutor do polegar, al-
bumina, contagem total de linfócitos, hematócrito e
hemoglobina. Os dados foram tabulados utilizando o
Software Excel 2007 e realizadas as análises estatísti-
cas no SPSS versão 13.0 (SPSS® Inc., Chicago, IL,
USA). As variáveis contínuas foram testadas quanto à
normalidade da distribuição pelo teste de Kolmogorov
Smirnov e todas apresentaram distribuição normal,
sendo então expressas na forma de média e desvio pa-
drão. Para verificar a existência de associação entre as
variáveis categóricas foi utilizado o teste do Qui qua-
drado de Pearson e o teste exato de Fisher e, para
comparação entre dois grupos, utilizou-se o Teste t
Student. Foi utilizado o nível de significância de 5%
(p<0,05) para rejeição de hipótese de nulidade.

Resultados: Foram avaliados 46 pacientes com
idade de 56,24 ± 14,38 anos, sendo 67,4% (n=31) do
sexo feminino. Aproximadamente 61% e 21,7% foram
classificados como desnutridos pela ASG e IMC, res-
pectivamente. A hipoalbuminemia esteve presente em
41% dos pacientes. O NRS classificou 65,2% dos pa-
cientes em risco nutricional moderado a grave en-
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quanto o NRI classificou apenas 32,5%. Houve associa-
ção significativa entre ASG e percentual de perda de
peso, NRS e NRI.

Conclusão: O percentual de perda de peso, o NRS e o NRI
podem ser utilizados como ferramenta de triagem nutricional
desses pacientes, visto que foi observada associação significa-
tiva com ASG, ferramenta considerada padrão-ouro na
avaliação do estado nutricional de pacientes cirúrgicos.

DESCRITORES

Risco nutricional. Pré-operatório. Desnutrição. Antro-
pometria.

ABSCTRACT

Introduction: The presence of malnutrition in the
preoperative period increases the frequency of infec-
tious and non-infectious complications after surgery.
Thus a careful assessment of nutritional status is re-
quired for the adoption of strategies to maintain or re-
store health.

Objective: To investigate the association between
Subjective Global Assessment (SGA) and nutritional
screening tools and classic anthropometry. Methods:
Cross-sectional study conducted from February to July
2011, candidates for major surgery of the gastrointesti-
nal tract, 18 years, of both sexes. The following data
were collected: Nutritional Risk Score (NRS) and
Nutritional Risk Index (NRI), SGA, weight, height and
body mass index (BMI), arm circumference, triceps skin
fold thickness, arm muscle circumference, adductor
pollicis muscle thickness, albumin, total lymphocyte
count, hematocrit and hemoglobin. Data were tabu-
lated using the software Excel 2007 and statistical ana-
lyzes were performed using SPSS version 13.0 (SPSS®

Inc., Chicago, IL, USA). Continuous variables were
tested for normal distribution using the Kolmogorov-
Smirnov test and, once all of them showed normal dis-
tribution, they were expressed as mean and standard
deviation. To verify the existence of association be-
tween categorical variables, the chi square of Pearson
and the Fisher exact test were used. For comparison
between two groups, the Student t test was applied.
The significance level of 5% (p <0.05) for null hypoth-
esis rejection was used.

Results: 46 patients were evaluated, aged 56.24 ±
14.38 years, 67.4% (n = 31) female. Approximately
61% and 21.7% were classified as malnourished by

SGA and BMI, respectively. Hypoalbuminemia was pres-
ent in 41% of patients. The NRS tool has classified
65.2% of patients in moderate to severe nutritional risk
while only 32.5% have had this classification according
to the NRI. There was a significant association between
SGA and weight loss percentage, NRS and NRI.

Conclusion: Weight loss percentage, NRS and NRI
can be used as nutritional screening tools in surgical pa-
tients, since these screening tools have showed signifi-
cant association with SGA, which is considered the gold
standard tool in assessing the nutritional status of these
patients. Key words: Nutritional risk. Preoperatively.
Malnutrition. Anthropometry.

LISTA DE ABREVIATURAS

IBRANUTRI: Inquérito Brasileiro de Avaliação
Nutricional Hospitalar.

ASPEN: American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition.

ASG: Avaliação Subjetiva Global.

NRS: Nutritional Risk Score.

NRI: Nutritional Risk Index.

IMIP: Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira.

CB: circunferência braquial.

PCT: prega cutânea tricipital.

CMB: circunferência muscular do braço.

CTL: contagem total de linfócitos.

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences.

IMC: Índice de Massa Corporal.

MAPD: Músculo Adutor do Polegar Dominante.

MAPND: Músculo Adutor do Polegar Não Dominante.

INTRODUÇÃO

A desnutrição é um achado frequente em pacientes
hospitalizados e segundo o Inquérito Brasileiro de
Avaliação Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) 48,1%
dos pacientes internados em rede pública de saúde
apresentam algum grau de desnutrição1.

Pacientes submetidos a cirurgias do trato gastroin-
testinal ou parede abdominal de médio ou grande
porte, frequentemente possuem estado nutricional
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comprometido2,3. Além do comprometimento nutricio-
nal pré-existente, outros fatores que podem agravar a
condição nutricional são o trauma cirúrgico, que au-
menta o catabolismo e a demanda metabólica, a idade
e a presença de infecção e inflamação4.

Quando a desnutrição já está instalada esses pacien-
tes apresentam aumento da morbidade, maior risco de
complicações, maior frequência de reintervenção cirúr-
gica, maior tempo de internação hospitalar e elevação
dos custos de hospitalização1,5-9.

Logo, uma adequada nutrição pré e pós-operatória é
de fundamental importância, visto que diminui o pe-
ríodo de incapacidade após a cirurgia, diminui a inci-
dência de complicações e melhora a cicatrização10.

A utilização rotineira de uma ferramenta de triagem
nutricional de pacientes hospitalizados é uma excelente
estratégia para identificação precoce de pacientes em
risco de desenvolver a desnutrição. E dessa forma, pos-
sibilita a adoção de suporte de terapia nutricional ade-
quada para a situação clínica do paciente. Dentre as
ferramentas de triagem nutricional utilizadas podemos
citar: Nutritional Risk Screening - Triagem de Risco
Nutricional (NRS 2002), Mini Nutritional Assessment
Short Form – Mini Avaliação Nutricional Reduzida (MNA
- SF), Malnutrition Universal Screening Tool – Instru-
mento Universal de Triagem de Desnutrição (MUST),
Malnutrition Screening Tool - Ferramenta de Triagem de
Desnutrição (MST), Hickson & Hill Tool - Nutritional
Assessment Tool – Ferramenta de Avaliação Nutricional
(HH - NAT) e Undernutrition Risk Score - Escore de
Risco de Desnutrição (URS)11.

Diversos são os métodos utilizados para determinar o
estado nutricional e estes devem ser capazes de predi-
zer o desfecho clínico ou prognóstico do paciente e, ao
mesmo tempo, apresentar baixo custo e rápida realiza-
ção. Dentre os métodos mais utilizados na avaliação do
estado nutricional estão os dados antropométricos, die-
téticos, bioquímicos, imunológicos, história clínica, ava-
liação subjetiva e exame físico4.

Embora não haja consenso quanto ao melhor instru-
mento a ser aplicado no contexto hospitalar para de-
tecção da desnutrição, a American Society for
Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN) sugere a uti-
lização da Avaliação Subjetiva Global (ASG)12. Além
disso, a utilização de ferramentas de rastreio nutricio-
nal para a identificação de indivíduos em risco de des-
nutrição e candidatos a suporte nutricional específico
deve ser encorajada13.

OBJETIVO

Avaliar o estado nutricional de pacientes cirúrgicos,
utilizando a ASG como padrão-ouro e verificar associa-
ção desta com ferramentas de triagem nutricional e
métodos objetivos.

MÉTODOS

Estudo de corte transversal, no qual foi realizada ava-
liação nutricional de 46 pacientes candidatos a grandes
cirurgias do trato gastrointestinal, maiores de 18 anos,
de ambos os sexos, admitidos na clínica de cirurgia ge-
ral do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira (IMIP) na cidade do Recife-PE, no período de
fevereiro a julho de 2011. O IMIP é um hospital creden-
ciado pelo Sistema Único de Saúde (SUS), possui 32 lei-
tos destinados à cirurgia geral e a maioria das cirurgias
realizadas nesta enfermaria são no trato gastrointesti-
nal. Os pacientes foram avaliados em até 72 horas após
a admissão. Foram excluídos pacientes acamados, por-
tadores de patologias musculares e neurodegenerativas,
edemaciados e alimentados por cateteres ou ostomias.

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa do IMIP sob o número 2097, sendo os pa-
cientes avaliados após a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecidos.

Triagem e Avaliação do Estado Nutricional

A triagem do risco nutricional foi realizada pelo
Nutritional Risk Index (NRI)14 e Nutritional Risk Score
(NRS)15. Para a avaliação nutricional foram utilizados a
ASG16, peso, índice de massa corporal (IMC), circunfe-
rência braquial (CB), prega cutânea tricipital (PCT), cir-
cunferência muscular do braço (CMB), espessura do
músculo adutor do polegar de ambas as mãos, albu-
mina, contagem total de linfócitos (CTL), hemoglobina
e hematrócrito.

O NRI14 foi obtido a partir da fórmula [(1,519 x
Albumina g/dL) + (41,7 x peso atual/peso usual)]. Para
análise estatística os pacientes foram classificados em
dois grupos: com risco nutricional severo/moderado
(NRI < 97,5) e em risco baixo/sem risco nutricional
(NRI ≥ 97,5). E o NRS15 foi determinado mediante a
avaliação de quatro parâmetros fundamentais: perda
de peso nos últimos 3 meses, IMC, mudanças na inges-
tão alimentar e fator estresse. Para análise estatística,
os pacientes foram estratificados em baixo risco (NRS
< 3) e com risco moderado/grave (NRS ≥ 3).
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A classificação do estado nutricional foi realizada uti-
lizando o resultado da ASG14 e do IMC17,18. Foram con-
siderados eutróficos os que obtiveram ASG-A, modera-
damente desnutridos (ASG-B) e desnutridos grave
(ASG-C)16. Para fins de análise estatística, os pacientes
foram posteriormente divididos em desnutridos (ASG-B
e ASG-C) e bem nutridos (ASG-A). Para a classificação
segundo o IMC, foram utilizados os pontos de coorte
para a população adulta17 e idosa18.

Os valores da CB, PCT e CMB foram comparados com
os valores de referência demonstrados nas tabelas de
percentil19 e a classificação do estado nutricional foi
realizada conforme percentual de adequação20. O per-
centual de perda de peso foi classificado em perda sig-
nificativa e perda grave21.

A aferição da espessura do músculo adutor do pole-
gar foi realizada em triplicata utilizando o adipômetro
Lange®, com o indivíduo sentado, mão dominante re-
pousando sobre o joelho homolateral, cotovelo em ân-
gulo de aproximadamente noventa graus sobre o mem-
bro inferior, com o adipômetro exercendo uma pressão
contínua de 10g/mm² para pinçar o músculo adutor no
vértice de um ângulo imaginário formado pela extensão
do polegar e o dedo indicador22. Foi utilizado o ponto
de corte estabelecido para população saudável estrati-
ficado de acordo com sexo e idade23.

Para a avaliação laboratorial, foram considerados os
exames admissionais disponíveis no prontuário do pa-
ciente e classificados de acordo com valores de referên-
cia disponíveis no laboratório da instituição.

Análise estatística

Os dados foram tabulados utilizando o Software Excel
2007 e realizadas as análises estatísticas no SPSS® ver-
são 13.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Os resultados
estão apresentados em forma de tabela com suas res-
pectivas frequências absoluta e relativa.

As variáveis contínuas foram testadas quanto à nor-
malidade da distribuição pelo teste de Kolmogorov
Smirnov (para avaliar a simetria da curva da distribui-
ção das variáveis). Todas apresentaram distribuição
normal e estão expressas na forma de média e desvio
padrão.

Para verificar a existência de associação entre as va-
riáveis categóricas foi utilizado o teste do Qui quadrado
de Pearson e o teste exato de Fisher e, para compara-
ção entre dois grupos, utilizou-se o Teste t Student. Foi

utilizado o nível de significância de 5% (p<0,05) para
rejeição de hipótese de nulidade.

RESULTADOS

A população foi composta por 46 pacientes com
idade de 56,24 ± 14,38 anos, sendo 67,4% (n=31) do
sexo feminino. Os diagnósticos mais frequentes foram
neoplasia intestinal com 26,1% (n=12), neoplasia de
vias biliares com 17,4% (n=8), megaesôfago com
15,2% (n=7), neoplasia gástrica com 6,5% (n=3), ou-
tras neoplasias com 10,9% (n=5) e outros com 23,9%
(n=11). Aproximadamente 61% (n=35) da população
apresentava algum tipo de neoplasia.

A triagem nutricional segundo o NRS e o NRI identi-
ficou risco nutricional de moderado a grave em 65,2%
(n=30) e 67,5% (n=27) dos pacientes, respectiva-
mente. As variáveis de avaliação nutricional estudadas
estão descritas na tabela 1.

A ASG identificou 39,1% (n=18) pacientes bem nu-
tridos, 23,9% (n=11) moderadamente desnutridos e
37% (n=17) gravemente desnutridos. Quando classifi-
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Tabela 1. Características antropométricas e laboratoriais de pa-
cientes internados na clínica cirúrgica do Instituto de Medicina
Integral Prof. Fernando Figueira, de fevereiro a julho de 2011.

IMC: Índice de massa corporal; CB: circunferência braquial;
PCT: prega cutânea tricipital; CMB: circunferência muscular do braço;
MAPD: músculo adutor do polegar dominante; MAPND: músculo adu-
tor do polegar não-dominante; CTL: contagem total de linfócitos;
Ht: hematócrito; Hb: hemoglobina.

N Média Desvio-padrão

IMC (Kg/m2) 46 24,04 5,95

% Perda de peso 46 10,26 8,59

% Adequação CB 42 89,95 16,04

% Adequação PCT 42 97,69 45,58

% Adequação CMB 42 90,81 12,42

MAPD (mm) 46 16,98 2,80

MAPND (mm) 46 15,55 3,07

Albumina (g/dL) 39 3,52 0,64

CTL (mm3) 45 1824,25 802,72

Ht (%) 45 34,77 4,53

Hb (g/dL) 45 11,17 1,7



cados apenas como bem nutridos ou com desnutrição,
foi verificado desnutrição em 60,9% (n=28) dos pa-
cientes. Entretanto, segundo o IMC apenas 21,7%
apresentavam desnutrição. A classificação do estado
nutricional de acordo com os parâmetros antropométri-
cos está descrita na tabela 2.

Na avaliação bioquímica foi observado hipoalbumine-
mia em 41% da população e 64,4% apresentavam al-
gum grau de depleção de acordo com a CTL. A análise
do hemograma evidenciou baixos valores de hemató-
crito e hemoglobina na maioria da população em es-
tudo (tabela 3).

Os pacientes com diagnóstico de desnutrição pela ASG
apresentaram valores de albumina, hematócrito, hemo-
globina significativamente menores e valores do percen-
tual de perda de peso significativamente maiores quando
comparados com o grupo bem nutrido (tabela 4).

Houve associação significativa entre a presença de
desnutrição, diagnosticada pela ASG, e os índices de
triagem nutricional (NRS e NRI) e o percentual de
perda de peso (tabela 5).

DISCUSSÃO

A desnutrição no ambiente hospitalar é considerada
um problema de saúde pública, podendo contribuir
para o aumento da morbidade e mortalidade dos pa-
cientes24. É reconhecida na literatura a associação pos-
itiva existente entre a perda de peso severa pré-oper-
atória e a presença de complicações pós-operatórias25,
bem como a associação entre a presença de desnu-
trição pré-operatória e o maior tempo de permanência
hospitalar26.

O risco nutricional de moderado a grave, segundo o
NRS e o NRI, verificado em mais de 65% da amostra
confirma o comprometimento do estado nutricional de
pacientes cirúrgicos oncológicos no período pré-oper-
atório e a importância da realização de um rastrea-
mento adequado nas primeiras horas da internação,
objetivando a adoção de estratégias nutricionais para
manutenção e/ou recuperação do estado nutricional no
período perioperatório.

A frequência de desnutrição, verificada pela ASG,
no presente estudo foi superior à encontrada no
IBRANUTRI1, no qual aproximadamente 50% da po-
pulação foi classificada como desnutrida moderada
ou grave. Sugere-se que a elevada frequencia de pa-
cientes desnutridos seja decorrente ao diagnóstico de
neoplasia encontrado em 60,9% da amostra. Bragag-
nolo et al.27 pesquisando população com diagnóstico
semelhante, também encontraram uma prevalência
elevada (88,0%).

Estudo publicado em 2006, utilizando o NRI para o
diagnostico de risco nutricional, verificou risco de mo-
derado a grave em 25% dos pacientes, enquanto que
a frequência de desnutrição moderada a grave pela
ASG foi de 39%28. Segundo os autores o NRI teve
maior especificidade do que sensibilidade, ou seja,
mais pacientes bem nutridos foram corretamente iden-
tificados como não tendo risco nutricional28. Entre-
tanto, uma parcela considerável de pacientes em risco
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Tabela 2. Classificação do Estado nutricional segundo parâme-
tros antropométricos de pacientes internados na clínica cirúrgica
do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, de fe-
vereiro a julho de 2011.

IMC: Índice de massa corporal; CB: circunferência braquial;
PCT: prega cutânea tricipital; CMB: circunferência muscular do braço;
MAPD: músculo adutor do polegar dominante; MAPND: músculo adu-
tor do polegar não-dominante.

Desnutrição

n(%)

Eutrofia

n(%)

Excesso
de peso

n(%)

IMC (Kg/m2) 10 (21,7) 19 (41,3) 17 (37,0)

CB (% adequação) 22 (52,4) 15 (35,7) 05 (11,9)

PCT (% adequação) 20 (47,6) 08 (19,0) 14 (33,3)

CMB (% adequação) 20 (47,6) 21 (50,0) -

MAPD (mm) 19 (41,3) 27 (58,7) -

MAPND (mm) 26 (56,5) 20 (43,5) -

Tabela 3. Avaliação do Estado nutricional segundo parâmetros
Laboratoriais de pacientes internados na clínica cirúrgica do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, de feve-
reiro a julho de 2011.

CTL: contagem total de linfócitos; Ht: hematócrito; Hb: hemoglobina

Com depleção

n(%)

Sem depleção

n(%)

Albumina (g/dL) 16 (41,0) 23 (59,0)

CTL (mm3) 29 (64,4) 16 (35,6)

Ht (%) 27 (60,0) 18 (40,0)

Hb (g/dL) 33 (73,3) 12 (26,7)



não foi identificada, devido ao fato do NRI não permi-
tir a identificação de pacientes que apresentam altera-
ções recentes de hábitos alimentares, as quais ainda
não podem ser identificadas por parâmetros como:
perda de peso ou perda de proteína visceral, e pelo
fato de não considerar o efeito da doença sobre o es-
tado nutricional28.

Schiesser et al.29 associando o NRS, o NRI e a bioim-
pedância elétrica com as complicações pós-operatórias
de 200 pacientes submetidos à cirurgia gastrointestinal
observaram que os três parâmetros foram capazes de
predizer a incidência e gravidade de complicações pós-
operatórias, sendo o NRS o melhor índice para predizer
tais complicações. Essa vantagem é justificada pelo
fato deste método considerar as mudanças recentes do
hábito alimentar e a severidade da doença.

A classificação do estado nutricional, utilizando o IMC
como ferramenta, pode subestimar a desnutrição, visto
que apenas 21,7% dos pacientes foram classificados
como desnutridos, de acordo com o referido parâmetro.
Nossos achados corroboram com o estudo de Thieme
et al.4 no qual verificaram a presença de desnutrição,
quando avaliada pelo IMC, em apenas 8% dos pacien-

tes cirúrgicos analisados, enquanto que a desnutrição,
pela ASG, ocorreu em 66% da amostra.

As demais variáveis antropométricas identificaram
um percentual maior de desnutrição (variando de 46,7
a 52,4%) do que o IMC (21,7%), todavia nenhuma
teve associação significativa com a ASG. Amorim et
al.26, encontraram como desnutridos pela prega cutâ-
nea tricipital, circunferência do braço, circunferência
muscular do braço e área muscular do braço corrigida,
10,7%, 21,4%, 42,9% e 44,0% dos pacientes diver-
gindo, em parte, do presente estudo. Os fatos de a
maioria dos nossos pacientes apresentarem risco nutri-
cional e possuírem o diagnóstico de doenças neoplási-
cas contribuem para maior depleção da reserva pro-
teica e gordurosa.

O peso corporal é um componente importante da
avaliação nutricional porque é marcador indireto da
massa proteica e reservas de energia. A perda de peso
involuntária tem sido associada maiores taxas de com-
plicações pós-operatórias25. Mais de 60% dos pacientes
no presente estudo apresentaram perda de peso de
significativa a grave, diferindo das frequências encon-
tradas nos estudos realizados com pacientes cirúrgicos
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Tabela 4. Comparação das características antropométricas e laboratoriais de acordo com a classificação do estado nutricional pela ASG
de pacientes internados na clínica cirúrgica do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, de fevereiro a julho de 2011.

ASG: avaliação subjetiva global; CTL: contagem total de linfócitos; Ht: hematócrito; Hb: hemoglobina; IMC: Índice de massa corporal;
CB: circunferência braquial; PCT: prega cutânea tricipital; CMB: circunferência muscular do braço; MAPD: músculo adutor do polegar dominante;
MAPND: músculo adutor do polegar não-dominante.
(*) Teste t Student.

ASG

Bem nutrido Desnutrido p *

%PP 3,13 ± 4,19 14,85 ± 7,51 < 0,001

IMC (Kg/m2) 25,44 ± 5,30 23,13 ± 6,25 0,202

% Adequação CB 94,64 ± 13,97 86,76 ± 16,83 0,119

% Adequação PCT 107,53 ± 47,29 91,0 ± 44,09 0,254

% Adequação CMB 93,74 ± 11,64 87,81 ± 12,58 0,130

MAPD (mm) 16,82 ± 2,59 17,08 ± 2,97 0,756

MAPND (mm) 15,52 ± 3,02 15,56 ± 3,16 0,962

Albumina (g/dL) 3,80 ± 0,59 3,36 ± 0,62 0,038

CTL (mm3) 2043,96 ± 909,40 1690,85 ± 714,95 0,155

Ht (%) 36,57 ± 4,13 33,68 ± 4,48 0,036

Hb (g/dL) 12,0 ± 1,45 10,66 ± 1,66 0,009
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Tabela 5. Associação entre ASG e os parâmetros de triagem e de avaliação nutricional de pacientes internados na clínica cirúrgica do
Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira, de fevereiro a julho de 2011.

ASG: avaliação subjetiva global; NRS: Nutritional Risk Score; NRI: Nutritional Risk Índex; IMC: Índice de massa corporal; CB: circunferência braquial;
PCT: prega cutânea tricipital; CMB: circunferência muscular do braço; MAPD: músculo adutor do polegar dominante; MAPND: músculo adutor do po-
legar não-dominante; CTL: contagem total de linfócitos; Ht: hematócrito; Hb: hemoglobina. *Teste Qui-Quadrado; **Teste Exato de Fisher.

ASG

Bem nutrido n(%) Desnutrido n(%) P

NRS

Baixo risco 14 (87,5) 02 (12,5)
< 0,001*

Risco moderado/grave 04 (13,3) 26 (86,7)

NRI

Sem/baixo risco 10 (76,9) 03 (23,1)
< 0,001**

Risco moderado/grave 04 (14,8) 23 (85,2)

IMC (Kg/m2)

Magreza 02 (16,7) 10 (83,3)

0,179*Eutrofia 08 (47,1) 09 (52,9)

Excesso 08 (47,1) 09 (52,9)

% Adequação CB

<90 06 (27,3) 16 (72,7)

0,257**90 – 110 08 (53,3) 07 (46,7)

>110 03 (60,0) 02 (40,0)

% Adequação PCT

<90 07 (35,0) 13 (65,0)

0,774**90 – 110 04 (50,0) 04 (50,0)

>110 06 (42,9) 08 (57,1)

% Adequação CMB

<90 05 (25,0) 15 (75,0)
0,058**

≥90 12 (54,5) 10 (45,5)

Perda de peso (%)

Sem perda 13 (100) 0 (0,0)

< 0,001**Significativa 02 (40,0) 03 (60,0)

Grave 03 (10,7) 25 (89,3)

MAPD (mm)

Normal 09 (33,3) 18 (66,7)
0,513*

Baixo 09 (47,4) 10 (52,6)

MAPND (mm)

Normal 07 (35,0) 13 (65,0)
0,842*

Baixo 11 (42,3) 15 (57,7)

Albumina (g/dL)

≥ 3,5 10 (43,5) 13 (56,5)
0,399*

< 3,5 04 (25,0) 12 (75,0)

CTL (mm3)

≥ 2000 07 (43,8) 09 (56,2)
0,770*

< 2000 10 (34,5) 19 (65,5)

Ht (%)

≥ 26 08 (44,4) 10 (55,6)
0,660*

< 26 09 (33,3) 18 (66,7)

Hb (g/dL)

≥ 12 07 (58,3) 05 (41,7)
0,163**

< 12 10 (30,3) 23 (69,7)



em 2014 por Nunes et al.25 (15,6%) e em 2015 por
Amorim et al.26 (21,4%). Essa divergencia pode ser ex-
plicada pelo maior percentual de pacientes portados de
neoplasias malignas na nossa população amostral.

A espessura do músculo adutor do polegar é uma fer-
ramenta potencial utilizada para estimar a perda muscu-
lar e demonstra boa correlação com a antropometria
tradicional. Tem sido estudado quanto à capacidade de
ser um bom índice de prognóstico para complicações
sépticas e não sépticas, tempo de internação hospitalar
e taxa de mortalidade30. Apesar de verificarmos percen-
tuais elevados do Músculo Adutor do Polegar Dominante
(MAPD), 41,3%, e Músculo Adutor do Polegar Não
Dominante (MAPND), 56,5%, abaixo do normal, não foi
encontrada associação significativa com a ASG. As mé-
dias do MAP dominante e não dominante foram maiores
que as encontradas por Bragagnolo et al.27 em pacien-
tes cirúrgicos (MAPD 12,64 ± 3,19mm versus 16,98 ±
2,8mm e MAPND 12,23 ± 2,9mm versus 15,55 ±
3,07mm). Entretanto, no presente estudo foi encon-
trado média menor do que a obtida por Gonzalez,
Duarte e Budziareck23, que verificaram valores de 22,40
± 5,00mm e 21,90 ± 5,00mm para MAPD e MAPND,
respectivamente, possuivelmente pelo fato desses ulti-
mos terem estudado numa população saudável.

No presente estudo, houve elevado percentual de de-
pleção do estado nutricional quando avaliados os para-
metros laboratoriais (albumina, CTL, hematócrito e he-
moglobina). Corroborando com os achados de Lima et
al. em 2014, onde encontraram hipoalbuminemia em
42,2% dos pacientes e um valor médio de 3,32 ± 0,87
g/dL nos pacientes em risco nutricional31. Os mesmos
autores verificaram ainda que os pacientes em risco nu-
tricional apresentavam menores valores séricos de al-
bumina que os pacientes sem risco31. Contudo, a hipo-
albuminemia não pode ser considerada um marcador
ideal do estado nutricional, visto que suas concentra-
ções séricas podem ser influenciadas pelo estado de hi-
dratação, infecção e outras causas de inflamação32.
Além disso, a albumina sérica possui baixa sensibilidade
principalmente no diagnóstico da fase aguda da desnu-
trição, devido a sua meia vida biológica ser relativa-
mente longa33. Apesar dessas limitações, a hipoalbumi-
neira é rotineiramente utilizada como indice de
prognóstico, apresentando associação positiva com
complicações em pacientes hospitalizados34.

Thieme et al.4 avaliando 215 pacientes cirurgicos do
Hospital das Clínicas da Universidade do Paraná, de-
monstraram competência imunológica comprometida

em 74,4% dos mesmos, sendo que em 25,6% deles o
comprometimento era considerado grave. Quanto aos
valores de albumina, esses autores verificaram deple-
ção do estado nutricional em 68% dos pacientes4.
Santos et al.35 avaliando 51 pacientes idosos submeti-
dos a cirurgia de médio e grande porte, verificaram que
os níveis séricos depletados de hemoglobina influen-
ciam significativamente o tempo de permanência hos-
pitalar, elevando-o em aproxidadamente duas vezes.
Dessa forma, faz-se necessário uma avaliação do es-
tado nutricional criteriosa, considerando a utilização de
diversos parametros para uma intervenção adequada,
visando melhor prognóstico e qualidade de vida do pa-
ciente. Não houve associação significativa entre os pa-
rametros laboratoriais avaliados e a ASG, possivelmente
por não fazerem parte dos critérios empregados nesta
avaliação.

A hipoalbuminemia tem sido relatada como um pre-
ditor de risco em um sentido amplo, ao invés de um pa-
râmetro para identificar ou quantificar status28. Thieme
et al.4 verificaram frequencia de 37% de desnutrição
moderada a grave quando analisaram os níveis séricos
de albumina em pacientes cirúrgicos. Os níveis séricos
de albumina podem predizer a morbidade e mortali-
dade, complicações pós-operatórias, e tempo de hospi-
talização e relacionar-se com o estado nutricional, já
que desnutrição leva à redução da síntese de albu-
mina4. Além disso, também pode ser indicador da gra-
vidade da doença36.

A principal limitação do presente estudo foi o tama-
nho amostral, justificado pelo fato de incluirmos apenas
os pacientes que realizaram cirurgias de grande porte
do trato gastrintestinal.

CONCLUSÃO

A desnutrição é uma caracteristica marcante em pa-
cientes oncológicos cirurgicos e deve ser avaliada consi-
derando a utilização de diversas ferramentas de avalia-
ção do estado nutricional para o estabelecimento do
tratamento adequado. Parâmetros de triagem nutricio-
nal são extremamente úteis para o rastreamento desses
pacientes desnutridos. Dessa forma, o percentual de
perda de peso, o NRS e o NRI podem ser utilizados para
a triagem nutricional de pacientes cirúrgicos, visto que
houve associação significativa com ASG, sendo conside-
rados métodos simples, de baixo custo e não invasivos.
Mais pesquisas que avaliem e comparem os diversos ín-
dices para o diagnóstico nutricional em pacientes cirúr-
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gicos do nordeste brasileiro, com maior tamanho amos-
tral e diagnósticos variados são necessárias, a fim de es-
tabelecer condutas dietoterápicas adequadas que mini-
mizem as possíveis complicações da desnutrição.
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RESUMO

Introdução: A autopercepção do peso corporal é
uma importante dimensão da imagem corporal e pode
revelar como a pessoa vê seu próprio peso, as preocu-
pações e a satisfação a ele relacionadas. Ela pode so-
frer influência de diversos fatores, como cultura, idade,
sexo e nível de escolaridade.

Objetivo: Identificar a associação do estado nutri-
cional e do consumo alimentar com a autopercepção
do peso corporal de funcionários de uma universidade
pública de Recife.

Métodos: A amostra foi composta por 267 funcioná-
rios, avaliados por meio de questionário que abordou
aspectos demográficos, socioeconômicos, dietéticos e
de estilo de vida, além da avaliação antropométrica e
da percepção do peso corporal.

Resultados: Cerca de 60% da amostra apresenta-
ram excesso de peso, dentre os quais, quase 20%
eram obesos, sem diferença entre os sexos. Quanto à
percepção do peso, 38,0% e 9,7% dos homens e

41,2% e 22,9% das mulheres se perceberam como
acima do peso e muito acima do peso, respectiva-
mente (p=0,0035). Quando se comparou o estado nu-
tricional e a percepção do peso, só entre os homens
houve discordância (p=0,0049), com subestimação do
peso. Em relação ao consumo alimentar, as mulheres
que se percebiam com excesso de peso atenderam
mais às recomendações de gorduras e açúcares do que
as diagnosticadas. Além disso, as mulheres consumiam
mais alimentos para compensar momentos tristes do
que os homens.

Discussão e Conclusões: O sobrepeso e obesi-
dade constituem um problema de saúde pública em
acordo com os resultados das pesquisas populacionais
brasileiras. A subestimação do peso dificulta a percep-
ção do sujeito sobre a necessidade de tratamento do
excesso de peso e a adesão ao mesmo enquanto o uso
de alimentos para compensar momentos tristes cola-
bora para manutenção desse excesso. Logo, interven-
ções que considerem a percepção do peso corporal são
essenciais para diminuir a prevalência de excesso de
peso e da distribuição de risco de gordura corporal as-
sim como o consumo de alimentos compensatórios.

PALAVRAS-CHAVE

Peso corporal, percepção do peso, peso corporal ideal.
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ABSTRACT

Introduction: The body weight perception is an im-
portant component of body image and can show how
the people see themselves, the anxiety and the satis-
faction with the weight. The body weight perception
can be influenced for several factors, as culture, age,
sex and educational level.

Objective: Identify association between nutritional
status and food consumption with self-perception of
body weight of employees of a public university in Recife.

Methods: Two hundred and sixty seven employees
were assessed trough a questionnaire that addressed
demographics, socioeconomics, dietetics and life style
variables, beyond anthropometric assessment and per-
ception of body weight.

Results: About 60% of the sample studied had over-
weight and, among them, almost 20% was obese, but
there wasn’t difference between sexes. In relation to
body weight perception, 38,0% and 9,7% of the men and
41,2% and 22,9% of the women perceived themselves as
overweight and obese, respectively (p=0,0035). When
nutritional status was compared with the perception, only
among men there was difference (p=0,0049), with
weight underestimation. Regarding food consumption,
the women who perceived themselves as overweight re-
sponded more recommendations for fat and sugar than
those who had a diagnosis. Moreover, women consumed
more food to compensate sad moments than men.

Discussion and Conclusions: The overweight and
obesity are public health problem in Brazil. The weight
underestimation decrease the perception of the people
about the necessity and adherence of treatment of over-
weight and the consumption of food to compensate sad
moments help to keep the obesity. Therefore, interven-
tions considering the perception of weight are essential
to decrease the overweight, distribution of risk of body
fat and use of food to compensate sad moments.

KEYWORDS

Body weight, body weight perception, ideal body
weight.

ABREVIATURAS

CC: Circunferência da cintura.
IMC: Índice de Massa Corporal.
OMS: Organização Mundial de Saúde.
S/O: Sobrepeso/Obesidade.
UFPE: Universidade Federal de Pernambuco.

INTRODUÇÃO

A autopercepção do peso corporal é um componente
relevante da imagem corporal e pode revelar como a
pessoa vê seu próprio peso, as preocupações e a satis-
fação a ele relacionadas1. Essa percepção pode sofrer in-
fluência de diversos fatores, como sexo, idade, renda, ní-
vel de escolaridade, profissão e cultura. Destaca-se
dentre esses fatores a pressão cultural e midiática preva-
lentemente ocidental, que tem valorizado e reproduzido
um padrão de beleza em que o corpo feminino deve ser
excessivamente magro enquanto o masculino muscu-
loso2-11. Esse modelo de beleza desconsidera a importân-
cia de um estado nutricional adequado para aquisição e
manutenção de uma boa condição de saúde e pode le-
var a comportamentos anormais de controle de peso,
como dietas restritivas, a exemplo do que ocorre nos
Transtornos Alimentares, que são problemas de alta
morbimortalidade para os quais as políticas públicas de
saúde ainda não dispõem de suficiente atenção1,3-5,6,11.
Por outro lado, a percepção inadequada do peso corpo-
ral por subestimação, mais comum entre homens, pode
trazer risco de obesidade e suas comorbidades a pessoas
que estão com excesso de peso e consideram-se eutró-
ficas, além de dificultar a aceitação de estratégias de
perda de peso9,12-14. Diante desses problemas de adoe-
cimento da população, é imprescindível entender o com-
portamento da variável autopercepção do peso corporal
para além dos muros da adolescência e compreendê-la
também entre adultos jovens e de meia-idade.

OBJETIVO

Nesse estudo objetivou-se identificar a associação do
estado nutricional mensurado e do consumo alimentar
com a autopercepção do peso corporal de funcionários
de uma universidade pública da cidade de Recife, no
estado de Pernambuco, Brasil.

MÉTODOS

O estudo é do tipo transversal, envolvendo funcioná-
rios de ambos os sexos da área de saúde da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), realizado
no período de abril a setembro de 2010. A população
elegível compreendeu todos os 634 funcionários (425
docentes e 209 técnicos administrativos) lotados nos
Centros de Ensino da Área de Saúde. Foram excluídas
as gestantes.

A amostra foi estimada utilizando-se o programa
Statcalc do software EPI-INFO, versão 6.04, a partir dos
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seguintes parâmetros: Nível de significância de 95%
(1-α), um poder de estudo de 80% (1-β), proporção de
1:1, considerando-se a exposição (excesso de peso) e
risco relativo igual a 1,7. Com base nesses critérios, a
amostra necessária (mínima) ficou em torno de 250
funcionários, cuja seleção foi por conveniência e a cap-
tação se deu por adesão. A amostragem por conveniên-
cia se deu devido ao não comparecimento dos partici-
pantes selecionados pela amostragem aleatória. Então,
para que se conseguisse o n necessário, a equipe trei-
nada (três estudantes da graduação em Nutrição da
Universidade Federal de Pernambuco) e o pesquisador
responsável pela pesquisa convidavam os participantes
e compareciam em dia agendado ao local de trabalho
desses para a coleta dos dados.

As seguintes medidas foram verificadas: peso, altura
e circunferência da cintura (CC). Para a determinação
do peso corporal foi utilizada uma balança eletrônica di-
gital Plena, capacidade 150kg com divisão de 100g e
para a estatura um estadiômetro portátil (Ghrum Polar
Manufacture, Suíça) com precisão de 1mm. Tanto o
peso quanto a altura foram mensurados segundo técni-
cas preconizadas por Lohman, Roche e Martorrel15 e
serviram de base para o cálculo do Índice de Massa
Corporal (IMC), cuja classificação utilizada foi a pro-
posta pela Organização Mundial de Saúde (OMS)16 em
1995. A fim de identificar o padrão de distribuição da
massa adiposa (obesidade andróide ou ginecóide), foi
utilizada a CC, com uso de fita métrica não-extensível
posicionando-a no ponto médio entre a última costela e
a crista ilíaca. Os pontos de corte adotados foram os
preconizados pela OMS17 em 1998. As medidas antro-
pométricas foram realizadas em duplicata pelo mesmo
avaliador e desprezadas quando o erro entre elas foi
maior que 100g para peso, 0,5cm para altura e 0,1cm
para circunferência da cintura. O valor resultante das
medidas foi a média entre elas.

Os participantes responderam ao questionário auto-
aplicável com perguntas sobre variáveis demográficas,
socioeconômicas, dietéticas e de estilo de vida. Eles fo-
ram questionados quanto à percepção sobre o próprio
peso com a possibilidade de marcar quatro opções: ma-
gro, normal, um pouco acima do peso e muito acima do
peso18. Foi considerada como autopercepção inade-
quada do peso aquela em desacordo com o diagnóstico
do estado nutricional realizado pelo IMC1,4. No questio-
nário também constavam perguntas sobre a quanti-
dade de porções de alimentos consumidos diariamente
referentes a cada grupo da pirâmide alimentar para

adultos, adaptada de Philippi et al19. Além disso, foram
coletados dados referentes ao consumo de alimentos
para compensar momentos de tristeza, raiva ou ansie-
dade, bem como a prática e número de vezes que uti-
lizaram estratégias dietéticas para perda de peso. Cada
funcionário foi informado sobre os resultados obtidos
nas suas avaliações, recebeu orientação nutricional in-
dividualizada, e quando necessário, foi também enca-
minhado para acompanhamento médico e nutricional.

A construção do banco de dados e a análise estatís-
tica foram realizadas no programa Epi-info versão 6.04.
Com o objetivo de avaliar a associação entre as variá-
veis do estudo, foi utilizado o Teste do Qui-quadrado,
com correção de Yates quando aplicável. Foi adotado o
nível de significância de 5% para rejeição da hipótese
de nulidade.

O estudo foi pautado pelas normas éticas para pes-
quisa envolvendo seres humanos, constantes da resolu-
ção 196 do Conselho Nacional de Saúde e Declaração de
Helsinki, e foi submetido e aprovado pelo Comitê de
Ética da Universidade Federal de Pernambuco (Registro
CEP/CCS/UFPE Nº 285/09). Os funcionários que concor-
daram em participar receberam todas as informações
sobre o estudo e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Foram analisados 267 funcionários, sendo 135 do
sexo masculino (50,6%), com média de idade 43,5 ±
11,5 anos. Observou-se que 27,5% dos homens e 8,3%
das mulheres possuíam nível de escolaridade até o en-
sino fundamental, por outro lado, 29,0% e 57,6%, res-
pectivamente, cursaram o ensino superior (p<0,001)
(Tabela 1) e, dentre esses, muitos tinham pós-gradua-
ção. Infelizmente, não foi possível estratificar os grupos
em docentes e técnicos administrativos porque só ha-
via 33 docentes ou 13% da amostra. Além disso, entre
os técnicos administrativos havia pessoas de diferentes
níveis de instrução.

Quanto à percepção do peso corporal (Tabela 1), foi
evidenciada diferença estatística significativa entre os se-
xos, com 38,0% e 9,7% dos homens e 41,2% e 22,9%
das mulheres se percebendo como acima do peso e
muito acima do peso, respectivamente (p=0,0035). Vale
ressaltar que nenhuma mulher e apenas quatro homens
se perceberam magros. Por isso, essas pessoas foram
agrupadas junto às que se percebiam normais, de
acordo com a classificação do questionário utilizado.
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Tabela 1. Características socioeconômicas, demográficas, de estilo de vida, antropométricas e percepção do peso corporal de funcio-
nários de ambos os sexos da área de saúde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) – Recife (2010).

Variáveis
Masculino Feminino

*p
n % ��IC 95% n % ��IC 95%

Grau de instrução

<0,0001

≤ensino fundamental 36 27,5 (20,2-36,1) 11 8,3 (4,4-14,8)

≤ensino médio 57 43,5 (34,9-52,4) 45 34,1 (26,2-42,9)

Ensino superior 38 29,0 (21,6-37,7) 76 57,6 (48,7-66,0)

Total 131 100,0 132 100,0

Faixa etária (anos)

0,0043
20-49 100 74,6 (66,2-81,6) 75 57,3 (48,3-65,8)

≥50 34 25,4 (18,4-33,7) 56 42,7 (34,2-51,7)

Total 134 100,0 131 100,0

Percepção do peso

0,0035

Magro ou normal 70 52,3 (43,5-60,9) 47 35,9 (27,9-44,8)

Acima do peso 51 38,0 (29,9-46,9) 54 41,2 (32,8-50,2)

Muito acima do peso 13 9,7 (5,5- 16,3) 30 22,9 (16,2-31,2)

Total 134 100,0 131 100,0

°°IMC (kg/m2)

0,6564

<24,9 47 35,6 (27,6-44,5) 53 41,1 (32,6-50,1)

25≤IMC<30 57 43,2 (34,7-52,1) 50 38,8 (30,4-47,8)

≥30 28 21,2 (14,8-29,4) 26 20,2 (13,8-28,3)

Total 132 100,0 129 100,0

��CC (risco elevado)

<0,0001
Sem 52 43,7 (34,7-53,1) 23 18,4 (12,3-26,5)

Com 67 56,3 (46,9-65,3) 102 81,6 (73,5-87,4)

Total 119 100,0 125 100,0

Exercício físico

0,0044
Sim 74 55,6 (46,8-64,2) 49 37,4 (29,2-46,3)

Não 59 44,4 (35,8-53,2) 82 62,6 (53,7-70,8)

Total 133 100,0 131 100,0

Fuma

0,0193
Sim 24 17,9 (12,0-25,7) 10 7,6 (3,9-13,8)

Não e Ex-fumante 110 82,1 (74,3-88,0) 122 92,4 (86,2-96,1)

Total 134 100,0 132 100,0

Bebe

0,0072
Sim 90 70,9 (62,0-78,4) 70 53,8 (44,9-62,6)

Não 37 29,1 (21,6-38,0) 60 46,2 (37,4-55,0)

Total 127 100,0 130 100,0

Obs.:O número total de indivíduos em cada variável é diferente em razão do número de respondentes entrevistados. �IC – Intervalo de Confiança,
*p= Teste do Qui-quadrado °IMC =índice de massa corporal   �CC=circunferência da cintura.



Na Tabela 1 também se encontra descrita a frequên-
cia de desvios do estado nutricional antropométrico se-
gundo o IMC e a CC. Foi evidenciado que aproximada-
mente 60% da amostra estudada apresentaram
excesso de peso, dentre os quais, cerca de 20% eram
obesos, não sendo encontrada diferença estatística sig-
nificativa entre os sexos. Apenas duas pessoas estavam
abaixo do peso e, por isso, elas foram agrupadas junto
às eutróficas. Quanto à CC, 56,3% dos homens e
81,6% das mulheres foram classificados na faixa de
risco elevado (p=0,0001). No que se refere ao estilo de
vida, os homens praticavam mais exercício físico
(55,6% versus 37,4% p=0,0044), bebiam mais (70,9%
versus 53,8% p= 0,0072) e fumavam mais que as mu-
lheres (17,9% versus 7,6% p=0,0193). 

Quanto à comparação entre o estado nutricional
diagnosticado pelo IMC e a percepção do peso corporal
(Tabela 2), apenas entre os homens houve discordân-
cia significativa entre o diagnóstico e a percepção
(p=0,0049), de forma que dos 43,1% e 21,5% dos ho-
mens, classificados como portadores de sobrepeso e
obesidade (S/O), respectivamente, apenas 38,1% e
9,7%, se percebiam nessas categorias de estado nutri-
cional. A esse respeito, apenas 35,4% dos homens fo-
ram classificados como eutróficos, enquanto 52,2% se

percebiam nessa condição. A idade e o grau de instru-
ção não influenciaram a percepção do peso corporal
para homens (p=0,1604; p=0,8499) e mulheres
(p=0,70001; p=0,1793). 

Em relação ao consumo alimentar, 19,9% dos funcio-
nários referiu estar em dieta, mas destes, apenas
32,4% foram orientados por nutricionista. As pessoas
que se percebiam acima do peso e muito acima do peso
tenderam mais ao comportamento de estar em dieta
quando comparadas às que se percebiam abaixo ou no
peso adequado (p<0,007). A proporção de portadores
de S/O que estavam em dieta foi de 27,0% e 22,7%,
respectivamente. Não obstante, entre as pessoas que
estavam em dieta, 14,3% destacaram-se por não ter
excesso de peso. Dessas, a maioria recebeu orientação
dietética de profissional da saúde (nutricionista e/ou
médico). 

Mais mulheres do que homens tinham feito dieta
(p=0,0093) e mais vezes (p=0,0249), de modo que
58,1% delas informaram ter feito dieta mais de 3 vezes
e somente 29,0% deles disseram o mesmo. Quanto
maior o IMC, maior foi a chance de ter feito dieta al-
guma vez na vida (p<0,001), mas não foi observado
aumento no número de vezes que já fez dieta com o
aumento do valor do IMC (p=0,9446).
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Tabela 2. Estado nutricional diagnosticado e percepção do peso corporal em funcionários de ambos os sexos da área de saúde da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) – Recife (2010).

Variáveis
Estado nutricional diagnosticado (°°IMC) Percepção do peso corporal

*p
n % ��IC 95% n % ��IC 95%

HOMENS

0,0049

Eutrofia/Normal 46 35,4 (27,3-44,30) 70 52,2 (43,5-60,9)

Sobrepeso/Acima do peso 56 43,1 (34,5-52,0) 51 38,1 (29,9-46,9)

Obesidade/Muito acima do peso 28 21,5 (15,0-29,8) 13 9,7 (5,5-19,3)

Total 130 100,0 134 100,0

MULHERES

0,6706

Eutrofia/Normal 52 40,9 (32,4-50,0) 47 35,9 (27,8-44,8)

Sobrepeso/Acima do peso 50 39,4 (30,9-48,4) 54 41,2 (32,8-50,1)

Obesidade/Muito acima do peso 25 19,7 (13,4-27,9) 30 22,9 (16,2-31,2)

Total 127 100,0 131 100,0

Obs.:O número total de indivíduos em cada variável é diferente em razão do número de respondentes entrevistados. �IC – Intervalo de Confiança,
*p= Teste do Qui-quadrado °IMC =índice de massa corporal.



Na Tabela 3, é possível observar que não houve di-
ferença estatística significativa entre homens que
eram diagnosticados com excesso de peso e entre os
que se percebiam com excesso em relação a estar em
dieta, uso de alimentos compensatórios, prática de
exercício físico, consumo de frutas, açúcares e gordu-

ras. A Tabela 4 também não evidencia diferença esta-
tisticamente significante entre mulheres diagnostica-
das com excesso de peso e as que se percebiam com
excesso em relação a estar em dieta, a prática de
exercício e o consumo de frutas. Quanto ao consumo
de alimentos ricos em gorduras e açúcares, as mulhe-
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Tabela 3. Consumo alimentar e estilo de vida, de acordo com o diagnóstico do excesso de peso pelo IMC e a percepção como acima
do peso, de funcionários do sexo masculino da área de saúde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) – Recife (2010).

Variáveis
Diagnóstico de S/O (IMC) Percepção acima e muito acima do peso

p
n % IC 95% n % IC 95%

Está em dieta 

0,9291
Sim 12 18,8 (10,5-30,8) 10 21,3 (11,2-36,1)

Não 52 81,2 (69,2-89,5) 37 78,7 (63,9-88,8)

Total 64 100,0 47 100,0

Uso de al. comp.*

0,8544
Sim 11 13,4 (7,2-23,2) 10 13,7 (7,1-24,2)

Não 71 86,6 (76,8-92,8) 63 86,3 (75,8-92,9)

Total 82 100,0 73 100,0

Exercício físico 

0,9810
Sim 44 52,4 (41,3-63,3) 34 54,0 (41,0-66,4)

Não 40 47,6 (36,7-58,7) 29 46,0 (33,6-59,0)

Total 84 100,0 63 100,0

Frutas** 

0,7169
Não atende 72 90,0 (80,7-95,3) 55 93,2 (82,7-97,8)

Atende 08 10,0 (4,7-19,3) 04 6,8 (2,2-17,3)

Total 80 100,0 59 100,0

Gorduras** 

0,6604
Não atende 09 11,2 (5,6-20,8) 09 15,3 (7,6-27,5)

Atende 71 88,8 (79,2-94,4) 50 84,7 (72,5-92,4)

Total 80 100,0 59 100,0

Açúcares** 

0,9863
Não atende 15 18,8 (11,2-29,4) 12 20,3 (11,4-33,2)

Atende 65 81,2 (70,6-88,8) 47 79,7 (66,8-88,6)

Total 80 100,0 59 100,0

* Uso de alimentos compensatórios  ** Atendimento às recomendações segundo a pirâmide alimentar adaptada (Philippi et al, 1999).



res que se percebiam com excesso de peso atende-
ram mais às recomendações do que as diagnostica-
das. Por outro lado, o consumo de alimentos compen-
satórios foi bem maior no grupo com excesso de peso
diagnosticado. 

Entre as pessoas que usavam determinados alimentos
para compensar momentos tristes, 73,7% eram mulheres
(p=0,0001). Os alimentos compensatórios mais consumi-
dos foram: chocolates (31,9%), massas (17,4%) e refri-
gerantes (13%). Cerca de 2% referiram consumir todos. 
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Tabela 4. Consumo alimentar e estilo de vida, de acordo com o diagnóstico do excesso de peso pelo IMC e a percepção como acima
do peso, de funcionários do sexo feminino da área de saúde da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) – Recife (2010).

Variáveis
Diagnóstico de S/O (IMC) Percepção acima e muito acima do peso

p
n % IC 95% n % IC 95%

Está em dieta 

0,0954
Sim 19 33,9 (22,2-47,9) 02 10,5 (1,8-34,5)

Não 37 66,1 (52,1-77,8) 17 89,5 (65,5-98,1)

Total 56 100,0 19 100,0

Uso de al. comp.*

0,0320
Sim 30 40,5 (29,5-52,6) 07 18,4 (8,3-34,9)

Não 44 59,5 (47,4-70,5) 31 81,6 (65,1-91,7)

Total 74 100,0 38 100,0

Exercício físico 

0,8856
Sim 27 36,5 (25,8-48,5) 14 35,9 (21,7-52,8)

Não 47 63,5 (51,5-74,1) 25 64,1 (47,2-78,3)

Total 74 100,0 39 100,0

Frutas**

0,8681
Não atende 47 79,7 (66,8-88,6) 22 78,6 (58,5-91,0)

Atende 12 20,3 (11,4-33,2) 06 21,4 (9,0-41,5)

Total 59 100,0 28 100,0

Gorduras** 

<0,0001
Não atende 45 77,6 (64,4-87,1) 03 11,1 (2,9-30,3)

Atende 13 22,4 (12,9-35,6) 24 88,9 (69,7-97,1)

Total 58 100,0 27 100,0

Açúcares**

<0,0001
Não atende 47 79,7 (66,8-88,6) 10 35,7 (19,3-55,9)

Atende 12 20,3 (11,4-33,2) 18 64,3 (44,1-80,7)

Total 59 100,0 28 100,0

* Uso de alimentos compensatórios  ** Atendimento às recomendações segundo a pirâmide alimentar (Philippi et al, 1999).



DISCUSSÃO

Preferiu-se o nível de escolaridade do funcionário na
categorização do perfil socioeconômico, visto que na
universidade a renda tem forte relação com o nível de
instrução. Assim, os resultados sugerem, principal-
mente para as mulheres, uma situação favorável em
termos de conhecimento sobre os riscos do excesso de
peso, visto que 57,6% delas cursaram ensino superior.
As mulheres também se percebiam mais com S/O do
que os homens, o que pode ser explicado pela pressão
cultural que a sociedade ocidental exerce, com mode-
los de beleza inalcançáveis1,3-6,11-13,21-22. Ainda, só en-
tre as mulheres, houve concordância entre o diagnós-
tico nutricional e a percepção do peso, evidenciando
maior preocupação da mulher com a estética e, mesmo
que em menor escala, com a saúde6,12,21-22. 

A prevalência de S/O foi alta, seguindo o cenário
atual de transição nutricional no Brasil e em
Pernambuco, com o aumento da frequência de S/O
concomitante à diminuição da prevalência de desnutri-
ção23-24. Diante da multiplicidade de fatores causais re-
lacionados ao excesso de peso, vê-se que o aumento
da prevalência de S/O tem sido acompanhado, princi-
palmente nos homens, pela diminuição da percepção
do excesso de peso, ou seja, da sensibilidade no auto-
diagnóstico de S/O. Talvez por ser tão prevalente, os
sujeitos deixem de reconhecer S/O como um problema
de saúde sério12,20 ou reconheçam um corpo volumoso
como afirmação da sua masculinidade, visto que a ma-
greza é associada à ideia de corpo perfeito feminino ou
ser afeminado4,20. 

Quanto à obesidade abdominal, importante fator de
risco cardiovascular, mais mulheres (81,6%) que ho-
mens (56,3%) possuíam risco elevado segundo a CC.
Todavia, o acúmulo de gordura abdominal na mulher é
mais de tecido adiposo subcutâneo (menor risco) e no
homem o acúmulo maior é de gordura visceral (maior
risco)25. Por outro lado, o processo de envelhecimento
está associado à perda de gordura subcutânea e au-
mento de gordura visceral, em ambos os sexos26.
Portanto, a população do estudo como um todo, com-
posta por adultos com média de idade na faixa de 40
anos, deve ser alvo de intervenção visando à redução
da CC e da gordura no depósito visceral.

Outrossim, não foi encontrada associação significa-
tiva entre percepção do peso e faixa etária ou nível de
instrução. Similarmente, Minnen et al.9 não encontra-
ram associação significativa entre percepção do sobre-

peso e idade. Alguns estudiosos afirmam aumento da
percepção apropriada do peso com maior nível de ins-
trução9,15, enquanto outros não3,8. Os homens pratica-
vam mais exercício físico que as mulheres, pois apesar
de mais preocupadas com o peso11,21, elas não tendem
a recorrer ao exercício quando se sentem gordas e que-
rem perder peso, e sim a estratégias dietéticas6,7,13. 

Em relação ao consumo alimentar, aproximadamente
20% dos funcionários estava em dieta, mas a maioria
não foi orientada por nutricionista, o que pode levar a
não adoção de hábitos alimentares saudáveis e neces-
sários à redução/controle do peso6,9. Foi baixa a pro-
porção de pessoas com S/O que estava em dieta (me-
nos de 30%), o que pode mostrar, entre outros fatores,
as dificuldades de adesão a um programa de perda de
peso, em que a desistência fica em torno de 50% após
o primeiro atendimento14. Os resultados corroboram
que a percepção adequada do excesso de peso é es-
sencial para a participação em programas de redu-
ção/controle de peso6,12,18, apesar de não ser o único
fator que influencia essa participação9. Também havia
pessoas magras ou normais que faziam dieta talvez por
ter percepção distorcida do peso7,10. 

A prática de fazer dieta para perda ponderal geral-
mente se inicia entre os 13 e 14 anos, continua na
idade adulta e é reportado também por mulheres des-
nutridas e eutróficas10. No presente estudo, uma par-
cela elevada de homens e mulheres já fizeram dieta vá-
rias vezes, principalmente elas6,13. Com o aumento do
IMC, aumentou também a possibilidade dos participan-
tes já terem feito dieta alguma vez na vida, apesar de
não ocorrer associação entre IMC e o número de vezes
que já fizeram dieta. Possivelmente esse resultado
deva-se ao fato de que muitos obesos já fizeram dieta
várias vezes de forma inadequada e não obtiveram re-
sultados satisfatórios7.

Estar com excesso de peso ou se perceber nessa ca-
tegoria não influenciou estar em dieta, prática de exer-
cício físico e consumo de frutas, para homens e mulhe-
res. Porém, quanto ao consumo de alimentos ricos em
gorduras e açúcares, as mulheres que se percebiam
com excesso de peso consumiam menos (1-2 porções
diárias) do que as diagnosticadas, pois a percepção do
excesso de peso facilita a adesão a estratégias dietéti-
cas de perda ponderal6,12,18. 

O consumo de alimentos compensatórios foi bem
maior no grupo de mulheres com excesso de peso
diagnosticado do que nas que se percebiam com ex-
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cesso, pois pessoas com IMC elevado podem ficar sob
estresse e aumentar o consumo desses alimentos, o
que se transforma em um ciclo vicioso, induzindo ou
perpetuando o excesso de peso. O uso de alimentos
compensatórios pode ser um indício de comporta-
mento compulsivo em momentos de ansiedade, de-
pressão, tristeza, raiva e foi observado principalmente
nas mulheres e em pessoas que se percebiam com ex-
cesso de peso7. Os alimentos mais consumidos nesses
momentos possuíam sabor doce, que conhecidamente
está envolvido com mecanismos fisiológicos de obten-
ção de prazer30. 

Vale salientar que os dados apresentados tem certa
especificidade, por serem obtidos a partir de uma
amostra de funcionários da área de saúde de uma uni-
versidade pública do Nordeste brasileiro. Essa especifi-
cidade, que dificulta a generalização, com a possibili-
dade de viés de seleção constitui uma limitação no
estudo que, porém, não o empobrece por ser atual, ori-
ginal e ter achados corroborados por estudos nacionais
e internacionais.

CONCLUSÃO

Intervenções são essenciais na população de estudo
para diminuir a prevalência de excesso de peso e da
distribuição de risco de gordura corporal, considerando
que a subestimação do peso corporal pode colaborar
para uma baixa adesão a estratégias saudáveis de con-
trole de peso e o consumo de alimentos compensató-
rios contribui para a manutenção do quadro de S/O.
Nesse contexto é importante também estimular a pro-
cura pela ajuda do profissional habilitado na área de ali-
mentação e nutrição, a saber, o nutricionista, a fim de
que os sujeitos adotem hábitos alimentares mais sau-
dáveis e tenham melhor qualidade de vida. Outrossim,
mais estudos são necessários sobre a percepção do
peso e sua relação com prática de atividade física e
dieta, a fim de direcionar as ações educativas a partir
de avaliação do estado nutricional que pondere no
diagnóstico nutricional a percepção do sujeito sobre
seu próprio peso.
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RESUMO

Introdução: A obesidade representa hoje um
importante problema de saúde pública e cresce o
número de pacientes obesos atendidos nos
ambulatórios de nutrição. 

Objetivo: Avaliar o perfil e a variação de peso cor-
poral dos pacientes obesos atendidos em ambulatório
de nutrição do Sul do Brasil, entre janeiro de 2007 e
junho de 2012. 

Métodos: Estudo retrospectivo com dados secun-
dários, obtidos dos prontuários de pacientes obesos de
ambos os sexos, com idade maior ou igual a 18 anos,
que freqüentaram pelo menos duas consultas neste
serviço de saúde. O desfecho do estudo foi a porcen-
tagem de variação de peso entre a primeira e a última
consulta no período. As variáveis avaliadas foram:
idade, diagnóstico, número de consultas, tempo de in-
tervenção, uso de cigarros e consumo de bebida
atuais, funcionamento intestinal, prática de atividade

física e IMC na primeira e última consulta. Para as aná-
lises estatísticas, foram utilizados os testes de qui-qua-
drado, Kruskal Wallis e Bonferroni (Stata® 11.1), sendo
considerados significativos os valores de p<0,05.

Resultados: Dos 451 pacientes obesos, a maioria
(79,2%) era do sexo feminino e somente 2,8% fre-
qüentou o ambulatório por mais de 24 meses. Mais da
metade da amostra apresentou perda de até 5% do
peso inicial e quanto maior o número de consultas e o
tempo de intervenção, maior o percentual de perda de
peso. 

Discussão: Assim como em outros estudos, a maior
demanda por atendimento no ambulatório de nutrição
foi do sexo feminino e, embora o tempo de interven-
ção no serviço de nutrição tenha sido baixo, a maioria
dos pacientes apresentou perda de peso, o que repre-
senta uma intervenção nutricional regular.

Conclusão: A intervenção nutricional contínua se
faz necessária para melhorar o estado nutricional e
promover qualidade de vida para os pacientes obesos.

PALAVRAS-CHAVE

Estado nutricional, perda de peso, tempo de inter-
venção.

30 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(2):30-37

Artículo Original

Perfil e variação de peso corporal de pacientes obesos
atendidos em um ambulatório de nutrição do Sul do Brasil

Profile and body weight change of obese patients treated at a nutrition 
clinic in southern Brazil

Hartwig dos Santos, Rochele da Silva1; Dandolini Saccon, Tatiana1; Doumid Borges Pretto, Alessandra2; 
Alberici Pastore, Carla2; Nunes Moreira, Ângela1

1 Universidade Federal de Pelotas. 
2 Universidade Catolica de Pelotas. 

Recibido: 30/noviembre/2015. Aceptado: 29/enero/2016.

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(2):30-37
DOI: 10.12873/362hartwig 

Correspondencia:
Alessandra Doumid Borges Pretto
alidoumid@yahoo.com.br



ABSTRACT

Introduction: Obesity today represents an impor-
tant public health problem e expand the number of
obese patients treated in outpatient clinics of nutrition.

Objectives: This article aimed to evaluate the pro-
file and body weight gain of obese patients seen in an
outpatient nutrition southern Brazil, between January
2007 and June 2012.

Methods: Retrospective study using secondary data
obtained from the medical records of obese patients of
both genders, with age greater than or equal to 18
years, who attended at least two consultations in this
health service. The outcome of the study was the per-
centage of variation in weight between the first and the
last query in the period and the assessed variables
were: age, diagnosis, number of consultations, inter-
vention time, smoking and alcohol consumption cur-
rent, intestinal function, practice of physical activity and
BMI in the first and last visit. For statistical analyzes,
were used tests of Chisquare, Kruskal Wallis and
Bonferroni (Stata® 11.1), being considered significant
values of p<0.05.

Results: The study sample consisted of 451 obese
patients. Most patients (72.8 %) were female and only
2.8% attended the clinic for more than 24 months.
About 76 % of patients experienced weight loss, and
more than half the patients showed loss of up to 5 %
of their initial weight. Moreover, the greater the number
of queries and the time of intervention, the greater the
percentage of weight loss (p<0.001).

Discussion: As well as in other studies, the in-
creased demand for care in the outpatient clinic of nu-
trition was female and, although the time of interven-
tion in nutrition service has been low, the majority of
patients had weight loss, which represents a nutritional
intervention regular.

Conclusion: Continuous nutritional intervention is
needed to improve the nutritional status and promote
quality of life for obese patients.

KEYWORDS

Nutritional status, weight loss, operating time.

INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença crônica multifatorial, de-
finida como excesso de gordura corporal. Sua etiologia

pode estar relacionada à ingestão alimentar excessiva e
pouco saudável, ao sedentarismo, e a fatores genéti-
cos, metabólicos, socioculturais e psicossociais1. A obe-
sidade é, ainda, fator de risco para várias doenças, em
particular para as cardiovasculares e metabólicas, como
hipertensão, dislipidemia, infarto agudo do miocárdio e
diabetes tipo II, para diversos tipos de câncer, como de
cólon, mama, rins, vesícula biliar e endométrio2. 

Tanto em países desenvolvidos como naqueles em
desenvolvimento tem-se considerado o aumento da
obesidade um importante problema de saúde pública3.
A obesidade leva a um aumento substancial na utiliza-
ção dos recursos de saúde com elevados custos econô-
micos, uma vez que contribui para a carga global de
doenças crônicas e incapacidade. Os custos da obesi-
dade e suas consequências negativas para a saúde fo-
ram estimados entre 0,7 e 7,0% dos gastos nacionais
com saúde em todo o mundo4.

A transição nutricional que vem ocorrendo na socie -
dade brasileira pode estar associada a modifi cações
nos padrões de ingestão alimentar e gasto energético,
que se devem à rápida modificação ambiental, cul -
tural, econômica e demográfica que está ocorrendo no
país5. Aliando-se esse fator ao declínio progressivo da
atividade física dos indivíduos, percebem-se altera-
ções concomitantes na composição corporal, princi-
palmente o aumento da gordura6. Estudos tem com-
provado que essa transição nos padrões nutricionais,
relacionados a mudanças demográficas, socioeconô-
micas e epidemiológicas ao longo do tempo estão re-
fletindo nos dois extremos da má nutrição, des -
nutrição pela carência e obesidade pelo excesso, onde
observa-se diminuição progressiva da desnutrição e
aumento da obesidade6,7.

Em 2008, 1,5 bilhões de pessoas no mundo sofriam
de sobrepeso e aproximadamente 2,8 milhões morrem
a cada ano como resultado dessa epidemia. A projeção
para 2015 é de 700 milhões de obesos8. Segundo esta-
tísticas americanas, a obesidade atinge 33,8% da po-
pulação adulta, sendo que 68% têm excesso de peso
ou são obesos. Estima-se que até 2015, 75% da popu-
lação dos Estados Unidos terá um aumento de peso
corporal e 48% serão obesos8.

No Brasil, uma pesquisa realizada pelo Ministério da
Saúde, em 2009, revelou que a obesidade aumentou
entre os brasileiros. Cerca de 13% dos adultos são obe-
sos, sendo o índice maior entre as mulheres (13,6%)
do que entre os homens (12,4%). Esses índices au-
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mentaram quando comparados aos de uma pesquisa
realizada pelo IBGE em 2004, em que a obesidade afe-
tava 8,9% dos homens e 13,1% das mulheres adultas
do país4. Portanto, para realizar o planejamento de
ações preventivas e curativas nos serviços ambulato-
riais de nutrição é de suma importância conhecer o per-
fil dos pacientes que frequentam este serviço.

É de extrema importância o estudo de pacientes com
obesidade, a fim de se traçar um perfil destes, assim
como da efetividade do acompanhamento nutricional
realizado através do Sistema Único de Saúde (SUS).
Existem políticas de combate a obesidade em todas as
faixas etárias, mas é fundamental observar se estas po-
líticas estão sendo colocadas em prática no atendi-
mento ao paciente obeso.

O presente estudo teve como objetivo avaliar o per-
fil dos pacientes com obesidade atendidos em um am-
bulatório de nutrição do Sul do Brasil entre o período de
janeiro de 2007 a junho de 2012, assim como avaliar o
efeito do acompanhamento nutricional ambulatorial so-
bre a variação do peso.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo retrospectivo, que utilizou da-
dos de fontes secundárias, obtidos a partir de todos os
prontuários dos pacientes atendidos em um ambulatório
de nutrição do município de Pelotas/RS/Brasil, no período
de janeiro de 2007 a junho de 2012. Todos os pacientes,
atendidos no respectivo ambulatório pelo Sistema Único
de Saúde (SUS), receberam orientação nutricional e die-
tas específicas para a sua situação clínica.

Os dados foram obtidos a partir da primeira e última
consulta. Os critérios de inclusão no estudo foram: ser
paciente com obesidade na primeira consulta, definida
conforme os critérios da Organização Mundial da Saúde
(OMS)9, onde o Índice de Massa Corporal (IMC) é igual
ou superior a 30 Kg/m²; ter idade maior ou igual a 
18 anos; apresentar todos os dados completos no pron-
tuário; e ter frequentado pelo menos duas consultas
neste serviço de saúde. E os critérios de exclusão no
estudo foram: ser criança ou adolescente, ter estado
nutricional classificado de acordo com o IMC, como:
baixo peso, eutrofia ou sobrepeso na primeira consulta,
apresentar um prontuário incompleto e ter pouca fre-
qüência no atendimento ambulatorial (consultado so-
mente uma vez).

O desfecho do estudo foi à porcentagem de variação
de peso entre a primeira e a última consulta no período.

As variáveis referentes ao desfecho principal foram
agrupadas em sete categorias: perda de peso maior
que 10%, perda de peso de 5% a 10%, perda de peso
de até 5%, manutenção do peso, ganho de peso de até
5%, ganho de peso de 5 a 10% e ganho de peso maior
que 10% do peso inicial.

As variáveis avaliadas foram: idade (em anos, calcu-
lada a partir da data de nascimento; variável contínua),
sexo (feminino ou masculino; variável dicotômica),
diagnóstico (diabetes mellitus, hipertensão, doenças
cardiovasculares, dislipidemia, AIDS e outras doenças;
variável categórica), número de consultas (2 a 4 con-
sultas, 5 a 9 consultas e mais de 10 consultas; variável
categórica), tempo de intervenção (intervalo de tempo,
em meses, transcorrido entre a primeira e a última con-
sulta de cada paciente, 1 a 5 meses, 6 a 11 meses, 12
a 23 meses e mais de 24 meses; variável categórica),
uso de cigarro e consumo de bebida alcoólica atuais
(autorreferidos, sim ou não; variáveis dicotômicas),
funcionamento intestinal (autorreferido, normal, consti-
pação ou diarréia; variável categórica), prática de ativi-
dade física na primeira e última consulta (autorreferi-
das, sim ou não; variáveis dicotômicas) e IMC na
primeira e última consulta (IMC = peso [Kg] divido pela
altura² [m]; variável contínua).

Na avaliação do estado nutricional considerou-se o
IMC para a classificação da obesidade. Foram utilizados
pontos de corte, de acordo com os riscos de co-morbi-
dades, sendo considerados:obesidade grau I, risco mo-
derado; obesidade grau II, risco grave e obesidade
grau III, risco muito grave9. Para a avaliação de peso
foi utilizada uma balança de marca Welmy®, com capa-
cidade de 200 kg e precisão de 100 g. A mensuração
da estatura foi realizada com o estadiômetro da ba-
lança, com capacidade de 2 m e precisão de 0,5 cm. 

Os dados foram digitados em banco no software
Microsoft Excel®. As análises estatísticas foram realiza-
das através do pacote estatístico Stata® 11.1, sendo
considerados significativos os valores de p<0,05. Foram
realizadas análises descritivas e bivariadas entre as va-
riáveis independentes e o desfecho. Como as variáveis
não apresentaram distribuição paramétrica, foram utili-
zados os valores de mediana e intervalo interquartil
(IIQ) e os testes Qui-quadrado, Kruskal Wallise, como
teste Post-Hoc, Bonferroni.

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Pelotas (UFPel), sob o parecer nº 362.069.
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RESULTADOS

Foram inicialmente analisados 1030 prontuários de
pacientes atendidos em um ambulatório de nutrição do
Município de Pelotas/RS, sendo excluídos 245 prontuá-
rios por serem de pacientes com idade inferior a 18 anos
ou por apresentarem dados incompletos. Dos 785 pron-
tuários restantes, 451 apresentaram diagnóstico de
obesidade e, destes, 216 (47,8%) consultaram duas ou
mais vezes no ambulatório e compuseram a amostra
deste estudo.

A idade dos pacientes variou entre 18 e 84 anos (mé-
dia de 45,66 ±14,61 anos), e 79,2% (n= 171) eram do
sexo feminino. O número de consultas e o tempo de in-
tervenção obtiveram medianas de 2 (IIQ 3 e 14) con-
sultas e 3 (IIQ 1 e 29) meses, respectivamente, sendo
o número mínimo de consultas 2 e o máximo 47, e o
tempo de intervenção mínimo de 1 e o máximo de 
66 meses.( resultados não apresentados em tabela).

Dos 216 pacientes com diagnóstico de obesidade
avaliados, 70,4% (n= 152) frequentaram de 2 a 4 con-
sultas, 19,4% (n= 42) de 5 a 9 consultas e 10,2% (n=
22) compareceram a mais de 10 consultas. Com rela-
ção ao tempo de intervenção (em meses), para 64,8%
(n=140) dos pacientes que retornaram às consultas,
este foi de 1 a 5 meses, para 19,9% (n=43) de 6 a 
11 meses, para 12,5% (n=27) de 12 a 23 meses e para
2,8% (n=6) dos pacientes, mais de 24 meses.

Na tabela 1 observa-se a distribuição dos pacientes
que consultaram somente uma vez e dos que consulta-
ram duas ou mais vezes no ambulatório, com relação
ao diagnóstico de doenças, consumo de cigarro e ál-
cool, funcionamento intestinal e prática de exercício fí-
sico, considerando a primeira consulta. A doença mais
frequentemente presente tanto em pacientes que con-
sultaram somente uma vez quanto nos que consulta-
ram duas ou mais vezes foi a hipertensão arterial (45,5
e 56%, respectivamente), seguida de diabetes (27,2 e
30,5%, respectivamente) e dislipidemias (20 e 26,4%,
respectivamente). Quanto aos hábitos de vida, o uso de
cigarros foi o mais relatado e, com relação à função in-
testinal, aproximadamente um quarto da amostra refe-
riu constipação em ambos os grupos avaliados. Já
quanto à prática de exercício físico, entre os pacientes
que consultaram 2 ou mais vezes, aproximadamente
um terço da amostra a realizavana primeira e última
consulta (24,5 e 26,4%, respectivamente). E entre os
que não retornaram ao serviço, 31,5% dos pacientes
praticavam. Foi observada diferença significativa so-

mente quanto ao diagnóstico de hipertensão arterial
(p=0,026) e ao uso de cigarro (p=0,022) entre pacien-
tes que consultaram somente uma vez e os que consul-
taram duas ou mais vezes no ambulatório, ou seja,
mais pacientes hipertensos e menos pacientes fuman-
tes retornaram ao ambulatório.

A mediana da variação de peso foi de -2 Kg (IIQ -18,8
e 4,59) e da porcentagem de variação de peso de 
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Tabela 1. Distribuição percentual dos pacientes obesos que con-
sultaram somente uma vez (n=235) e dos que consultaram duas
ou mais vezes(n=216) em um ambulatório de nutrição do
Município de Pelotas/RS, entre janeiro de 2007 e junho de 2012,
na primeira consulta.

Variáveis

Pacientes que
consultaram

somente 
uma vez

Pacientes que
consultaram 

2 ou mais
vezes

n (%) n (%)

Diagnóstico

Diabetes Mellitus 64 (27,2) 66 (30,5)

Hipertensão Arterial 107 (45,5) 121 (56,0)**

Doença Cardiovascular 28 (11,9) 26 (12,0)

Dislipidemia 47 (20,0) 57 (26,4)

HIV+/AIDS 9 (3,8) 6 (2,8)

Outras doenças* 120 (51,0) 122 (56,5)

Hábitos de Vida 

Uso de cigarros 36 (15,3) 18 (8,3)***

Consumo excessivo
de bebida alcoólica

5 (2,1) 0 (0)

Função intestinal

Normal 177 (75,3) 157 (72,7)

Constipação 52 (22,1) 57 (26,4)

Diarréia 6 (2,5) 1 (0,5)

Prática de exercício
físico

74 (31,5) 53 (24,5)

* Outras doenças incluem: hipotireoidismo, hipertireoidismo, hepa-
tite, esteatose hepática, gastrite, diverticulite, insuficiência renal crô-
nica, bronquites, rinites, osteoporose, osteoartrose, além de transtor-
nos psicológicos como a depressão.
** p = 0,026,Teste Qui-quadrado.
*** p = 0,022, Teste Qui-quadrado.



-2,3%, sendo -22,3 kg o peso máximo perdido e 34 kg
o peso máximo ganho. A maior porcentagem de perda
de peso foi de 22,5% e a maior porcentagem de ganho
de peso foi de 42,7%. Na (figura 1) observa-se a distri-
buição e o percentual dos pacientes de acordo com a va-
riação de peso, onde 75,9% dos pacientes apresentou
perda de peso, sendo que mais da metade da amostra
apresentou perda de até 5% do seu peso inicial.

A porcentagem de perda de peso variou significativa-
mente de acordo com o tempo de intervenção e o nú-
mero de consultas, onde quanto maior o tempo de inter-
venção e o número de consultas maior a por centagem
de perda de peso (p< 0,001) (Tabela 2).

Não houve associação entre prática deatividade físi-
cae percentual de perda de peso na amostra estudada,
tanto na primeira (p = 0,7528) quanto na última con-
sulta no período (p = 0,6575).

A mediana do IMC na primeira e última consultas fo-
ram de 34,1kg/m2 (IIQ 31,8 e 38,5) e 33,3kg/m2 (IIQ
31,1 e 37,2), respectivamente. Em relação ao IMC na
última consulta, observou-se que 13,9% saíram da
obesidade e atingiram o sobrepeso (IMC< 30Kg/m²),
49,5% apresentaram obesidade grau I, 22,2% obesi-
dade grau II e 14,3% apresentaram obesidade grau
III(p<0,001 em relação à classificação inicial do IMC)
(Figura 2).

DISCUSSÃO

A obesidade é considerada o principal problema de
saúde pública da população mundial, atingindo todas
as faixas etárias10. A Organização Mundial da Saúde
(OMS) estima que pelo menos 1 bilhão de pessoas
apresente excesso de peso, das quais 300 milhões são
obesos11. Além disso, sabe-se que a incidência ou per-
sistência da obesidade em adultos está associada ao
desenvolvimento de doenças crônicas e ao aumento do
risco de mortalidade precoce12,13, e que a perda inten-
cional de peso está associada à melhora destas compli-
cações14,15. Por isso, faz-se necessário o estudo de pa-
cientes obesos, a fim de traçar um perfil destes, assim
como verificar a resposta ao acompanhamento e a efe-
tividade do atendimento nutricional ambulatorial no
âmbito do SUS.

O presente estudo demonstrou que pacientes obesos
do sexo feminino foram mais frequentes no serviço de
saúde avaliado. Estudo de Mendez et al mostrou que
mulheres frequentemente apresentam mais excesso de
peso do que baixo peso na maioria dos países em de-
senvolvimento, dados estes avaliados em mulheres de
zona urbana e rural16. Gigante et al, encontraram em
um estudo sobre a prevalência de obesidade em adul-
tos e seus fatores de risco, que o sexo feminino foi mais
presente na amostra do que no sexo masculino (25% 
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Figura 1. Distribuição percentual dos pacientes obesos atendidos em um ambulatório de nutrição do Município de Pelotas/RS, entre ja-
neiro de 2007 e junho de 2012, de acordo com a variação de peso (n=216).
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Tabela 2. Porcentagem de variação do peso entre a primeira e última consulta de pacientes obesos atendidos em um ambulatório de
nutrição do Município de Pelotas/RS, entre janeiro de 2007 e junho de 2012, de acordo com o número de consultas e tempo de inter-
venção (n=216).

Porcentagem de variação de peso

n Média Desvio Padrão Mínimo/máximo (%) Valor p

Número de consultas <0,001*

2 a 4 152 -1,75 4,64 -14,95/ 42,71 1,00#

5 a 9 42 -6,17 6,69 -22,52/ 4,16 <0,001#

≥ 10 22 -4,70 6,89 -15,81/ 12,48 0,050#

Tempo de intervenção <0,001*

1 a 5 meses 140 -1,84 4,97 -16.68/ 42,71 1,00#

6 a 11 meses 43 -4,72 5,79 -21,98/ 4,16 0,016#

12 a 23 meses 27 -4,35 6,57 -22,52/ 12,48 0,178#

≥ 24 meses 6 -8,30 7,72 -15,81/ 1,63 0,029#

*Teste de Kruskal-Wallis.
# Teste de Bonferroni (post-hoc). 

Figura 2. Distribuição percentual dos pacientes obesos atendidos em um ambulatório de nutrição do Município de Pelotas/RS, entre ja-
neiro de 2007 e junho de 2012, de acordo com o estado nutricional segundo o IMC na primeira e na última consulta (n =216).



e 15%, respectivamente)17. E estudo de Couto et al
apontou marcadas diferenças por sexo quanto ao mo-
tivo da procura de serviços de saúde, sendo que as mu-
lheres buscam mais serviços para realização de exames
de rotina e prevenção, enquanto os homens procuram
mais serviços de saúde por motivo de doença18. 

Foi observado que mais da metade da amostra fre-
quentou apenas uma consulta, o que mostra que
mesmo sendo pacientes que necessitam de um acom-
panhamento nutricional, a adesão ao tratamento nem
sempre é priorizada. Porto et al, em estudo que avaliou
o perfil de obesos classe III em um ambulatório de um
hospital da Bahia, tiveram 28,8% de abandono do tra-
tamento após o primeiro contato19.

Quanto às doenças crônicas não transmissíveis
(DCNT), a mais prevalente foi à hipertensão arterial,
seguida de diabetes e dislipidemias. Também Rochedo
&Guedes encontraram como co-morbidades mais apre-
sentadas pelos pacientes à hipertensão arterial (47%),
seguida por dislipidemia (21%) e diabetes (13%)20.
Feijão et al, em um estudo referente ao aumento da
prevalência de hipertensão arterial, observaram que
esta é diretamente proporcional ao aumento da massa
corporal, de maneira que as pessoas com sobrepeso e
obesidade apresentam maior prevalência de hiperten-
são arterial do que indivíduos com estado nutricional
normal, o que mostra a relação de causa e efeito entre
essas duas variáveis21.

Comparando os pacientes que consultaram somente
uma vez com os que consultaram duas ou mais vezes
no ambulatório, foi observada diferença significativa
entre eles somente quanto ao número de pacientes hi-
pertensos e de fumantes, onde mais hipertensos retor-
naram ao ambulatório e menos fumantes.

Com relação à variação de peso entre a primeira e a
última consulta, observou-se que 75,9% dos pacientes
apresentou perda de peso, sendo que mais da metade
da amostra apresentou perda de até 5% do seu peso.
Já Porto et al, encontraram que 67,1% da amostra per-
deu ou ganhou menos do que 5% do peso inicial.
Apesar da literatura científica considerar como uma re-
dução de peso clinicamente significante a redução de
mais de 5% do peso inicial19, o fato de ¾ dos pacien-
tes ter perdido peso, mesmo que mais da metade te-
nha perdido somente até 5% do seu peso inicial, mos-
tra que houve uma adesão regular ao tratamento
nutricional.E, visto que a obesidade é um fator de risco
para as DCNT, é importante salientar que a perda de

peso traz benefícios para estes pacientes, melhorando
a qualidade de vida e diminuindo os riscos de doenças
concomitantes19.

É relevante destacar que somente 47,8% dos obesos
compareceram a duas ou mais consultas no ambulató-
rio, isto mostra que um grande número de pacientes
com obesidade, não possuem uma boa adesão ao tra-
tamento nutricional.

Viana et al., em estudo com 318 pacientes do Hospital
de Clínicas de Porto alegre, mostraram uma perda de
peso superior a 5% em cerca de 50% dos pacientes, e
superior a 10% em 14% dos pacientes. Em análise mul-
tivariada, foi demonstrado que o menor número e o me-
nor intervalo entre as consultas foram associados à
perda de peso final > 5 ou 10%. Além disto, a maior
perda ponderal ocorreu nas primeiras consultas (perda
máxima no quinto mês). Esses achados indicam que o
mais importante determinante da perda de peso volun-
tária é o intervalo entre consultas: quanto menor tempo
entre as consultas, maior a chance de perda de peso22. 

Inúmeras são as estratégias para a redução de
peso, entretanto, a perda ponderal e a manutenção
desta em longo prazo representam na prática clínica
um problema de difícil manejo23. A redução calórica,
independente da composição de macronutrientes da
dieta, parece ser o fator mais importante para a dimi-
nuição de peso24.

No que se refere à alteração do IMC entre a primeira
e a última consulta, cerca de 14% da amostra apresen-
tou alteração no estado nutricional mudando de cate-
goria de obesidade para sobrepeso, o que reforça a
adesão regular ao tratamento. Dias et al, observaram
uma melhora significativa no estado nutricional dos pa-
cientes com redução média de peso de 2,18 Kg
(p=0,033) em 3 meses de consulta25.

No presente estudo, quando observada a prática de
atividade física, verificou-se que 24,5% da amostra pra-
ticava atividade física na primeira consulta, aumen-
tando na última consulta para cerca de 26%, resultado
esse que favorece o diagnóstico de obesidade e vai ao
encontro do estudo de Barreto et al, em que a obesi-
dade (IMC>30Kg/m²) associou-se inversamente com a
atividade física26.

O estudo apresenta como limitações o fato de serem
dados secundários coletados de prontuários, o que di-
minuiu o número da amostra, uma vez que foram ex-
cluídos os prontuários incompletos.
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CONCLUSÃO

A maior demanda por atendimento no ambulatório
de nutrição foi do sexo feminino. Quase 14% da amos-
tra avaliada conseguiu sair da obesidade e atingir o so-
brepeso. Embora a taxa de abandono ao serviço de nu-
trição tenha sido elevada, entre os pacientes que
retornaram às consultas 75,9% apresentou perda de
peso, sendo que mais da metade apresentou perda de
até 5% do seu peso, o que representa uma intervenção
nutricional regular. Além disso, quanto maior o número
de consultas e o tempo de intervenção, maior o percen-
tual de perda de peso.

Portanto, a intervenção nutricional contínua se faz
necessária para melhorar o estado nutricional e promo-
ver qualidade de vida para os pacientes obesos, bem
como para a população em geral que procura este ser-
viço de saúde.
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RESUMO

Introdução: O envelhecimento é marcado pela di-
minuição das funções de diversos órgãos e sistemas. É
expressivo o número de idosos incluídos nos Institutos
de Longa Permanência de Idosos (ILPI), cujo estado
nutricional pode ser considerado crítico. O desconheci-
mento da situação nutricional do idoso no Brasil requer
a realização de novas investigações para aperfeiçoa-
mento da prestação de serviços.

Objetivo: Descrever o estado nutricional a partir de
diferentes métodos antropométricos poucousados em
idosas que residem em uma Instituição de Longa
Permanência do Recife/PE. 

Métodos: Realizou-se um estudo do tipo transver-
sal analítico, de agosto a novembro de 2014. Foi reali-
zada a coleta de dados antropométricos de 30 idosas
com idade de 84± 7,9 anos residentes da ILPI em

Recife. Realizou-se o teste t de Student para compara-
ção entre as médias das variáveis do estudo.

Resultados: Conforme a avaliação antropométrica
realizada, a circunferência da panturrilha foi o parâme-
tro que apontou maior percentual de idosas com des-
nutrição, enquanto que a circunferência do braço
apontou maiores percentuais de eutrofia. Já na classi-
ficação da panturrilha com as demais variáveis antro-
pométricas, os resultados indicaram que quanto menor
o valor da circunferência da panturrilha, maior compro-
metimento nutricional é observado nos outros parâme-
tros antropométricos. Considerando o índice de massa
corporal como parâmetro de diagnóstico nutricional,
observaram-se associações com medidas de circunfe-
rências da panturrilha, do braço e da cintura.

Conclusão: A avaliação do indivíduo idoso ainda
apresenta limitações e a necessidade de associar mais
de um parâmetro antropométrico faz-se necessário
para obter um diagnóstico mais fidedigno.

DESCRITORES

Estado nutricional; Senescência; Institucionalização;
Estudo transversal.
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ABSTRACT

Introduction: Aging is characterized by the loss of
the function of various organs and systems. It is a sig-
nificant number of elderly included in the Institutes of
Long Term Elderly (LTCF), whose nutritional status can
be considered critical. Ignorance of the nutritional situ-
ation of the elderly in Brazil requires new investigations
for improvement of service delivery. 

Objective: To describe the nutritional status from
different anthropometric methods are not widely used
in older who reside in a Long Term Care Institutions of
Recife, PE. 

Methods: We conducted a study of the analytical
cross-sectional August to November 2014 the collection
and analysis of anthropometric data of 30 women aged
84 ± 7.9 years LTCF residents in Recife was performed.
We carried out the Student t test to compare the means
of the study variables.

Results: According to anthropometric measure-
ments performed in calf circumference was the param-
eter that showed the highest percentage of elderly with
malnutrition, while the arm circumference showed
higher percentages of normal weight. In the calf classi-
fication with other anthropometric variables, the results
indicated that the lower the value of the calf circumfer-
ence, greater nutritional impairment is observed in
other anthropometric parameters. Using the body mass
index as nutritional diagnostic parameter, associations
with circumferences measures of calf, arm and waist
were observed.

Conclusion: The evaluation of the elderly still has
limitations and the need to involve more than one an-
thropometric parameter it is necessary to obtain a more
reliable diagnosis.

KEYWORDS

Nutritional status; Aging; Institutionalization; Cross-
sectional study.

ABREVIAÇÕES

ILPI: Institutos de Longa Permanência de Idosos.

IMC: Índice de Massa Corporal.

AJ: Altura do joelho. 

CB: Circunferência do braço.

CP: Circunferência da panturrilha. 

CC: Circunferência da cintura. 

EMAP: Espessura do músculo adutor do polegar. 

EMAPD: Espessura do músculo adutor do polegar do-
minante.

EMAPND: Espessura do músculo adutor do polegar
não dominante.

INTRODUÇÃO

Nos países em desenvolvimento são considerados
idosos os indivíduos com faixa etária igual ou superior
a 60 anos1. O Censo Brasileiro de 2010 indicou o au-
mento da presença de pessoas adultas e idosas no con-
texto social, e foi percebido o crescimento da popula-
ção com 65 anos ou mais, de 4,8% em 1991, a 7,4%
em 20102. Segundo dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística, no ano de 2025 o Brasil terá
cerca de 31,8 milhões de idosos, sendo o 6º país com
a maior população nesta faixa etária3.

O envelhecimento faz com que as pessoas fiquem
menos ativas, reduz o bom funcionamento de seus ór-
gãos e sistemas, bem como sua capacidade física.
Existem também algumas alterações psicológicas que
acompanham a idade (sentimento de velhice, estresse),
e a junção de todos estes fatores facilitam a aparição de
doenças crônicas, podendo esse ser um fator determi-
nante no estado nutricional, os quais juntos, contribuem
para deteriorar o processo de envelhecimento4

.

Concomitantemente, há presença de importantes fa-
tores psicossociais, como depressão, capacidades cogni-
tivas e de deslocamento comprometidas, dentre outros
associados a alguma enfermidade, uma vez que o avan-
çar da idade permite o desenvolvimento de doenças in-
capacitantes, as quais podem exigir cuidados provenien-
tes da própria família de instituições de abrigo5-9. É
expressivo o número de idosos residindo nos Institutos
de Longa Permanência de Idosos (ILPI) as quais surgi-
ram historicamente para acolher as pessoas em situa-
ções de pobreza, problemas de saúde e/ou sem assis-
tência governamental10. Os idosos que residem nos ILPI
buscam também alternativas que melhorem a qualidade
de vida, visto que esses institutos apresentam ações de
promoção, prevenção e reabilitação11

.

O desconhecimento da situação nutricional do idoso
no Brasil, especialmente daqueles institucionalizados, re-
quer atenção necessária aos fatores que possibilitam o
bem-estar desse grupo etário, para que os serviços de
saúde sejam mais bem preparados para o novo pano-
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rama demográfico, e para uma melhor qualidade de vida
com um acompanhamento dessa maior longevidade12.

A antropometria permite, de forma indireta e não in-
vasiva, obter informações sobre as medidas de diversas
partes do corpo, as quais determinam o estado nutri-
cional13. Até o momento, não existe consenso quanto
ao melhor instrumento de avaliação nutricional em ido-
sos, sendo necessária uma análise conjunta de diversas
medidas (antropométricas, dietéticas e bioquímicas)
para seu diagnóstico completo14-16.

A avaliação nutricional do indivíduo idoso apresenta
aspectos específicos que as diferencia da avaliação nu-
tricional dos demais grupos populacionais. Medida
como o índice de massa corporal (IMC) não é válida
para esse grupo etário devido à impossibilidade que o
indivíduo possa ter de se manter de pé para aferir 
o peso e a estatura, no entanto é possível fazer uso de
fórmulas de estimativa de altura17 e de peso18, utili-
zando-se, por exemplo, a medida da altura do joelho
(AJ), circunferência do braço (CB), circunferência da
panturrilha (CP) e circunferência cintura (CC)19,20.

Um novo parâmetro antropométrico é a espessura do
músculo adutor do polegar (EMAP). As vantagens desse
método são a rapidez e a possibilidade de acesso ao
compartimento proteico muscular, sendo uma técnica
não invasiva, de baixo custo e possível de ser realizada
em pacientes acamados21,22

.

Esse trabalho visa descrever o estado nutricional a
partir de diferentes métodos antropométricos pouco
utilizados em idosas que residem em uma Instituição
de Longa Permanência do Recife/PE.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo do tipo observacional reali-
zado com idosas que residem em uma ILPI, localizada
no bairro da Várzea, na cidade do Recife/PE no período
de agosto a novembro de 2014. A coleta de dados foi
realizada com 30 idosas que não possuíam distúrbios
mentais, que deambulavam, apresentaram condições
de terem suas medidas aferidas e aceitaram participar
da pesquisa. As demais idosas foram excluídas. A dire-
ção da ILPI, entidade sem fins lucrativos e que abriga
idosos sem recursos financeiros, foi comunicada quanto
à viabilidade do estudo e permitiu a realização em suas
dependências.

Obtiveram-se os dados de peso e altura estimados,
por meio de fórmulas que utilizam a CB, CC, CP e AJ.

Foi realizada a avaliação antropométrica obedecendo às
técnicas preconizadas por Chumlea et al.17 para altura:
A (cm) = 84,88+[1,83 x AJ (cm)]-[0,24 x I (anos)] e
Rabito et al.18 para peso: [0,5759 x CB (cm)] + [0,5263
x CC (cm)] + [1,2452 x CP (cm)] – [4,8689 x (sexo)*]
- 32,9241.

O diagnóstico do estado nutricional foi obtido se-
gundo o IMC estimado, conforme Lipschitz23, utilizando
a classificação de acordo com os pontos de corte para
desnutrição de igual ou menor que 22kg/m2.

A AJ foi aferida com a idosa sentada, com a perna es-
querda dobrada de modo a formar um ângulo de 90º.
Com uma fita métrica inelástica, do calcanhar do pé es-
querdo, até a borda superior da patela (rótula do joelho). 

Para a medida da CB, a avaliada esteve em posição
ortostática, o braço não dominante abduzido, com co-
tovelo flexionado formando um ângulo de 90º e com a
palma da mão voltada para a coxa. A CB foi aferida na
região média entre a medida do acrômio e olecrano
com este relaxado e na posição lateral, com auxílio de
uma fita métrica24

. O resultado obtido foi comparado
aos valores de referência demonstrados nas tabelas de
percentil Kuczmarski et al25.

A CC foi realizada também com uma fita métrica, no
ponto médio entre a crista ilíaca anterior superior e a
última costela. A circunferência obtida foi comparada
aos valores de referência segundo aWHO26, conside-
rando valores superiores a 80 cm risco aumentado e
maior que 88 cm risco muito aumentado para desenvol-
vimento de morbidades.

A medida da CP foi obtida com fita métrica em po-
sição horizontal, na circunferência máxima da pantur-
rilha, tocando a pele sem comprimir os tecidos subja-
centes.

A EMAP foi obtida com o indivíduo sentado, o braço
flexionado a aproximadamente 90º com o antebraço e
as mãos apoiadas sobre os joelhos. Utilizou-se um adi-
pômetro da marca Cescorf® (Porto Alegre, Brasil) exer-
cendo uma pressão contínua de 10g/mm² para pinçar
o músculo adutor no vértice de um triângulo imaginá-
rio formado pela extensão do polegar e indicador. O
procedimento foi realizado na mão dominante (EMAPD)
e não dominante (EMAPND) em triplicata, sendo consi-
derada a média dos valores como medida27.

Aplicou-se o teste de normalidade pelo Kolmogorov-
Smirnov. Todas as variáveis apresentaram distribuição
normal e estão dispostas em médias e seus desvios pa-
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drão. Realizou-se o teste t de Student para comparação
entre as médias das variáveis do estudo. 

O presente trabalho foi realizado após a submissão
e aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do
Centro Universitário Mauricio de Nassau (CAEE 
nº 31786714.4.0000.5193) e desenvolvido obede-
cendo integralmente os princípios éticos estabeleci-
dos na resolução 466/12 do Conselho Nacional de
Saúde.

RESULTADOS

Das 66 mulheres idosas residindo no momento na
ILPI, 30 foram incluídas na pesquisa (45,45%).
Excluiu-se 54,54% que estavam com suas condições
mentais e/ou físicas comprometidas durante a coleta
de dados. A média de idade das idosas estudadas foi
de 84± 7,9 anos.

De acordo com a avaliação antropométrica realizada,
a CP foi aquela que apontou maior percentual de ido-
sas com desnutrição (40%), enquanto que a CB apon-
tou para maiores percentuais de eutrofia (Tabela 1). O
IMC foi o parâmetro que apresentou menor percentual
de diagnóstico de desnutrição.

De acordo com a associação da classificação da
panturrilha com as demais variáveis antropométricas,
os resultados indicaram que quanto menor o valor da
CP, maior comprometimento nutricional é observado
nos outros parâmetros antropométricos. Quando a CP
apresentou valores superiores a 31 cm, melhores fo-
ram às condições apontadas pelos demais parâmetros
(Tabela 2).

Considerando o IMC como parâmetro de diagnóstico
nutricional, observou-se associação com medidas de
CP, CB e CC (Tabela 3).
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Tabela 1. Classificação do estado nutricional segundo medidas antropométricas de idosas residentes em um instituto de longa per-
manência. Recife, 2014.

IMC: índice de massa corporal; CP: circunferência da panturrilha; CB: circunferência do braço.
(*) Intervalo de Confiança de 95% - IC95%.

Parâmetros
Desnutrição Eutrofia

N % IC95%* N % IC95%*

IMC 5 16,7% 5,64-34,7 25 83,3% 65,3-94,4

CP 12 40,0% 22,7-59,4 18 60,0% 40,6-77,3

CB 8 26,7% 12,3-45,9 22 73,3% 54,1-87,7

Tabela 2. Classificação do estado nutricional segundo a circunferência da panturrilha com IMC, CB, CC, EMAPD, EMAPND de idosas em
um instituto de longa permanência. Recife, 2014.

IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do braço; CC: circunferência da cintura; EMAPD: espessura do músculo adutor do polegar do-
minante; EMAPND: espessura do músculo adutor do polegar não dominante.
(*) Teste t de Student.

Variáveis

Circunferência da Panturrilha 

p*Desnutrição (<31cm) Eutrofia(≥31cm)

Média DP Média DP 

IMC 22,02 5,28 29,87 3,52 <0,001

CB 24,69 3,32 30,44 3,7 <0,001

CC 78,33 19,19 97,48 19,19 0,002

EMAPD 4,95 1,61 6,91 2,45 0,022

EMAPND 4,36 0,66 5,77 1,73 0,004



DISCUSSÃO

Apesar do IMC ser frequentemente utilizado, este
deve estar sempre associado a outros indicadores, por
não refletir a distribuição regional de gordura ou qual-
quer mudança na distribuição de tecido adiposo ocor-
rida com o processo de envelhecimento, sendo conside-
rado um indicador falho para avaliar riscos nutricionais
em idosos25, uma vez que, alterações corporais comuns
à fase de senescência não serem consideradas no cál-
culo do IMC11. Garnetetal.27 enumeraram três limita-
ções para o uso do IMC: 1) a correlação com a esta-
tura, que apesar de baixa ainda é significativa; 2) a
correlação com a massa livre de gordura, principal-
mente nos homens; e 3) a influência da proporcionali-
dade corporal (relação tamanho das pernas/tronco),
pois indivíduo com menor comprimento da perna tenha
um valor de IMC maior, em cerca de cinco unidades.
Tais limitações poderiam por em risco o uso do IMC
como indicador de gordura corporal. 

Baseando-se nesse ponto de vista e também no fato
do IMC não expressar a distribuição de gordura corpo-
ral androide e ginecoide, que tem grande importância
na saúde, Mclaren28 sugeriu o abandono do uso do IMC
em estudos de obesidade. Porém, Moretto et al.29

apontam que o IMC é indicador da adiposidade geral e
apresenta boa relação com a morbimortalidade e com
percentual de gordura.

Apesar da WHO26 sugerir pontos de cortes para IMC,
supõe-se que valores superiores sejam mais adequa-
dos, já que o idoso necessita de uma reserva calórico-
proteica maior para prevenir a desnutrição.

No presente estudo foram identificadas 12 idosas
como desnutridas e 18 como eutróficas, a partir do
ponto de corte de CP. Esta pareceu ser a medida mais
sensível para indicar desnutrição dentre as demais uti-
lizadas no presente estudo, uma vez que indicou com-
prometimento do estado nutricional em 40% das ido-
sas estudadas. A redução da massa muscular pode ser
verificada através da diminuição da CP, por ser a me-
dida mais sensível para avaliação de massa muscular
em idosos e sua redução está intimamente associada
à diminuição de atividade física29. Através dela são
identificadas alterações na massa magra que ocorrem
devido à idade e decréscimo de atividade física. É
também indicada para averiguar condição nutricional
em pacientes idosos acamados, sendo adotado o
ponto de corte igual ou superior a 31 cm de acordo
com a literatura15,30.

Em um estudo realizado para avaliar o estado nutri-
cional e perfil alimentar de idosos de uma Unidade
Básica de Saúde do município de Juiz de Fora- MG, ana-
lisado que em relação à CB, houve uma maior frequên-
cia de excesso de peso entre as mulheres31. Já na pes-
quisa realizada por Martin32, a média da CB foi
classificada como eutrófica, igual ao presente estudo.

No processo de desnutrição, o catabolismo associado
a uma patologia pode levar à perda da musculatura do
adutor do polegar33. A técnica de medida da EMAP em
indivíduos saudáveis como parâmetro de avaliação an-
tropométrica já apresentou significativa correlação com
outras variáveis antropométricas que estimam massa
muscular34. A diminuição da EMAP em pacientes hospi-
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Tabela 3. Associação entre diagnóstico nutricional pelo IMC com demais variáveis antropométricas de idosas residentes em um insti-
tuto de longa permanência. Recife, 2014.

IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do braço; CC: circunferência da cintura; EMAPD: espessura do músculo adutor do polegar do-
minante; EMAPND: espessura do músculo adutor do polegar não dominante. 
(*) Teste t de Student.

Variáveis

IMC

p*Desnutrição (<22kg/m2) Eutrofia (>22kg/m2)

Média DP Média DP

CP 28,26 1,77 33,21 4,00 0,12

CB 22,16 3,67 29,32 3,62 <0,001

CC 61,80 18,86 95,45 10,91 <0,001

EMAPD 4,41 1,14 6,55 2,39 0,63

EMAPND 4,24 0,77 5,41 1,64 0,135



talizados, por exemplo, apontou para aumento de com-
plicações, aumentando a mortalidade e maior tempo de
internação hospitalar, confirmando que é um bom parâ-
metro para indicar desnutrição em qualquer situação.

Os valores da EMAP do presente estudo apresenta-
ram-se baixos quando comparados aos parâmetros de
uma avaliação nutricional de idosos institucionalizados
realizada em São Paulo, que avaliou a condição nutri-
cional de 84 idosas com idade média de 86,2 anos e
observaram média de EMAP da mão direita de
9,55±2mm35. Por ser um parâmetro ainda pouco apli-
cado na prática de estudos populacionais, observa-se
a importância de, sempre que possível, observar sua
relação com outros parâmetros antropométricos de
diagnóstico nutricional.

CONCLUSÃO

A circunferência da panturrilha, um dos parâmetros
que avaliaa reserva muscular, parece ser a melhor op-
ção quando o objetivo é identificar desnutrição. A me-
dida da espessura do músculo adutor do polegar mos-
trou-se um bom método para identificar reserva ou
depleção muscular, porém sugere-se a necessidade de
mais estudos para melhor avaliar este parâmetro. Já a
utilização da circunferência da cintura parece ser me-
lhor opção para identificar sobrepeso e risco aumen-
tado de doenças crônicas não transmissíveis.

A avaliação do indivíduo idoso ainda apresenta limi-
tações e a necessidade de associar mais de um parâ-
metro antropométrico faz-se necessário para obter um
diagnóstico mais fidedigno.
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RESUMO

Introdução: As transições demográfica, epidemio-
lógica e nutricional contribuem para o aumento do nú-
mero de indivíduos com necessidade de Terapia
Nutricional Enteral Domiciliar (TNED). 

Objetivo: Analisar a influência da categoria de fór-
mula nutricional no estado nutricional, nas complica-
ções relacionadas à TNED e na necessidade de hospi-
talização de indivíduos em TNED. 

Métodos: Estudo clínico transversal observacional
analítico realizado em Curitiba, PR, Brasil, com adultos
e idosos em TNED. A antropometria, a categoria de
fórmula alimentar infundida, a presença de complica-
ções relacionadas à TNED e a necessidade de admis-
são hospitalar foram avaliadas. O estado nutricional foi
classificado por meio do Índice de Massa Corporal
(IMC). A estatística foi descritiva e as análises dos da-
dos foi realizada por teste de qui-quadrado ou teste

exato de Fisher e teste de Kruskal Wallis. O nível de
significância adotado foi de 5% (p<0,05). 

Resultados: Foram avaliados 42 indivíduos, maioria
idosos, com mediana de idade de 65 anos (mín. 21 anos
e máx.94 anos), 50% (n=21) de cada sexo. Desnutrição
foi identificada em 72,7% dos adultos e baixo peso em
86,2% dos idosos. A frequência de internamento hospi-
talar, após início da TNED, foi de 72,8%. A fórmula mista
foi a mais utilizada (57,1% dos pacientes) e as principais
complicações foram as gastrintestinais (40,5%). A obs-
trução da sonda foi mais frequente para fórmula prepa-
rada com alimentos (p<0,05). A desnutrição e o baixo
peso não aumentaram as complicações e não influencia-
ram na escolha da categoria de fórmula infundida
(p>0,05). 

Discussão: Estudos sugerem que estado nutricio-
nal, complicações relacionadas à TNED e necessidade
de hospitalização dependem da categoria de fórmula
utilizada. Os resultados do presente estudo demons-
traram que a categoria de fórmula não influencia o es-
tado nutricional e admissões hospitalares. 

Conclusão: A categoria de fórmula não influencia
no estado nutricional, presença de complicações e
readmissões hospitalares. O estado nutricional com-
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prometido não aumentou a ocorrência de complicações
relacionadas à TNED e a necessidade de hospitalização.

PALAVRAS-CHAVES

Terapia Nutricional, Pacientes domicilares, Nutrição
enteral.

ABSTRACT

Introduction: Demographic, epidemiologic and nu-
tritional transitions have contributed to increase Home
Enteral Nutrition (HEN). 

Objective: To analyze the influence of enteral nutri-
tion type in nutritional status, outcome related with
HEN and need of hospital care. 

Method: Clinical cross-sectional, observational and
analytical study in Curitiba,PR, Brazil, with adults and
elders in HEN. Anthropometric data, diet enteral nutri-
tion type, outcomes related with HEN and need of hos-
pital care were assessed. Body Mass Index (BMI) clas-
sified nutritional status. Data were analyzed in
descriptive and statistic way (chi-square, Fischer test
and Kruskal Wallis test). 

Results: The final sample was 42 patients. Most of
the participants was older than 60 years (mean age:
65y; minimum: 21y; maximum: 94y), 50% (n=21) of
each sex. Undernutrition was observed in 72.7% and
86.2%, to adults and elders, respectively. Hospital care
was needed by 72.8% and, industrialized and food
blended enteral nutrition used concomitantly was ob-
served to 57.1% of the patients. Gastrointestinal system
outcomes were the most frequent (40.5%) and tube ob-
struction frequency was higher in food blended HEN.
There were no association between nutritional status
with outcomes and diet enteral nutrition type (p>0.05). 

Discussion: Studies suggested that nutritional sta-
tus, outcome related with HEN and need of hospital
care depends on HEN formula type, and these results
are different from ours. HEN formula type did not influ-
ence nutritional status and need of hospital care. 

Conclusion: HEN formula type did not influence nu-
tritional status, outcomes, and in need of hospital care.
Nutritional status did not influence outcomes related
with HEN, and in need of hospital care. 

KEY-WORDS

Nutritional therapy, homebound persons, enteral nu-
trition. 

ABREVIATURAS

AB: Atenção Básica.

AVC: Acidente vascular cerebral.

CB: Circunferência do braço.

CP: Circunferência da panturrilha.

CMB: Circunferência muscular do braço.

DCNT: Doenças crônicas não transmissíveis.

DHAA: Direito Humano à Alimentação Adequada.

IMC: Índice de massa corporal.

PCT: Prega cutânea tricipital.

PCSE: Prega cutânea subescapular.

TN: Terapia nutricional.

TNE: Terapia nutricional enteral.

TNED: Terapia nutricional enteral domiciliar.

UFPR: Universidade Federal do Paraná.

INTRODUÇÃO

As transições demográfica, epidemiológica e nutri-
cional resultam em aumento da incidência e prevalên-
cia de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT),
as quais podem causar incapacidades físicas, fisioló-
gicas e psicológicas. As DCNT e suas complicações
demandam tratamentos clínico e nutricional específi-
cos e a reestruturação dos serviços de saúde. Nesse
sentido, os cuidados em saúde em domicílio crescem
progressivamente1-3.

A alimentação e a nutrição são determinantes de
saúde e, por isso, o Direito Humano à Alimentação
Adequada (DHAA) deve ser garantido tanto para pre-
venção de DCNT quanto para promoção e recuperação
da saúde4. Vias alternativas para nutrição são indicadas
em situações em que a alimentação convencional por
via oral é insuficiente ou incapaz de garantir o DHAA. A
Terapia Nutricional Enteral (TNE) é a modalidade de ali-
mentação e nutrição realizada por meio de suplemen-
tação oral, sondas e ostomias. A prevalência de TNE em
domicílio (TNED) aumenta anualmente e proporciona o
DHAA aos indivíduos com necessidades especiais de ali-
mentação e nutrição, com estabilidade clínica. A TNED
pode ser preparada com alimentos in natura e produtos
alimentícios, constituída por fórmulas comerciais ou a
combinação de ambos. A TNED pode beneficiar o pa-
ciente, sua família ou cuidador e o sistema de saúde
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por promover a alta hospitalar e a reintegração ao nú-
cleo familiar. Além disso, a desospitalização reduz os
riscos de iatrogenias, diminui os custos do tratamento
e proporciona rotatividade de leitos5-7.

Apesar dos benefícios, o sucesso da TNED depende
do acesso dos pacientes e sua família aos insumos para
preparo das formulações alimentares e ao serviço de
atenção à saúde, bem como, pode levar a complicações
mecânicas ou relacionadas à presença da sonda e os-
tomias, infecciosas, gastrointestinais, nutricionais, me-
tabólicas e psicossociais8,9. As complicações podem
comprometer a adequação da alimentação às necessi-
dades nutricionais e, consequentemente, alterar o es-
tado clínico e nutricional, o que ocasiona a necessidade
de admissões ou readmissões hospitalares7. 

Os estudos científicos sobre TNED são escassos e a
maioria é realizada em países desenvolvidos, com con-
dições socioeconômicas e de atenção à saúde diferen-
tes da encontrada no Brasil. O planejamento e implan-
tação de políticas públicas e diretrizes de cuidado que
contemplem essa modalidade terapêutica depende do
conhecimento do perfil clínico e nutricional de indiví-
duos em TNED. Portanto, o objetivo desse estudo é
analisar a influência da categoria de fórmula nutricional
no estado nutricional, nas complicações relacionadas à
TNED e na necessidade de hospitalização de indivíduos
em TNED.

MÉTODOS 

Estudo clínico transversal, observacional analítico,
com indivíduos em TNED via sonda e ostomias assisti-
dos por equipe de profissionais de saúde da Atenção
Básica (AB) em um distrito sanitário no município de
Curitiba, Paraná. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê
de Ética em Pesquisa com seres Humanos da
Universidade Federal do Paraná (UFPR) e pelo Comitê
de ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saúde
de Curitiba/PR (CAAE 09144312.6.0000.0102, número
de protocolo; 79/2012, respectivamente). 

Foram incluídos no estudo pacientes com idade supe-
rior a 18 anos, residentes em um distrito sanitário do
município de Curitiba, Paraná e excluídos aqueles cujos
dados eram insuficientes para a realização da pesquisa.

Os dados antropométricos, dietéticos, via de acesso
da TNED foram coletados em uma única visita domici-
liar junto com o nutricionista da AB, previamente trei-
nado, no período de dezembro de 2012 a maio de 2013
na qual os pacientes e ou responsáveis assinaram

termo de consentimento, além de informações contidas
em fichas de acompanhamento nutricional como: iden-
tificação, idade, gênero, diagnóstico clínico principal,
complicações relacionadas à TNED e necessidade de
admissão hospitalar após início de TNED. Para a coleta
desses dados houve aprovação da Secretaria Municipal
de Saúde de Curitiba. Para a avaliação antropométrica,
foram verificados peso (Kg) e estatura (cm),
Circunferência do Braço (CB), da panturrilha (CP),
Prega Cutânea Tricipital (PCT) e subescapular (PCSE) e
Altura do Joelho (AJ). O peso foi aferido com balança
digital portátil com capacidade de 200 Kg e sensibili-
dade de 50g e a estatura com fita métrica inelástica
com 150 cm afixada à parede a uma altura de 50 cm
do chão. Na impossibilidade de aferição de peso e/ou
estatura, equações para a estimativa de ambos foram
utilizadas, selecionadas de acordo com gênero e idade
do paciente10,11, ou foram considerados peso e estatura
referidos pelo paciente ou cuidador. Posteriormente, foi
calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), por meio
da equação12: IMC (Kg/m2) = peso (Kg) / estatura
(m)2. A classificação do estado nutricional de adultos e
idosos foi realizada por meio do valor de IMC13,14.
Foram considerados idosos, os indivíduos com idade
acima de 60 anos15. A CB, CP e AJ foram verificadas
com fita métrica inelástica com 150 cm e a PCT e PCSE
utilizado plicômetro científico, com amplitude leitura 
88 mm, eixo maior 286 mm, eixo menor 165 mm e
pressão 10 g/mm2. A massa muscular foi estimada por
meio do cálculo da Circunferência Muscular do Braço
(CMB), realizada com equação CMB (cm) = CB (cm) –
(0,314 x PCT), e sua adequação foi estimada de acordo
com sexo e idade16-18.

Devido à dificuldade de realização de algumas medi-
das, como pregas cutâneas necessárias para estimativa
de peso ou para calculo da CMB, em pacientes acama-
dos, esses métodos não foram realizados em todos os
pacientes.

Os dados dietéticos para classificar as fórmulas ali-
mentares, utilizadas via sonda, foram questionados aos
pacientes ou cuidadores por meio de Recordatório
Alimentar de 24 horas19, sendo considerado o dia ante-
rior à visita. Foram consideradas fórmulas industrializa-
das ou comerciais, as preparações em pó para recons-
tituição ou líquidas elaboradas industrialmente;
fórmulas caseiras, as preparadas com alimentos in na-
tura e produtos alimentícios liquidificados e coados; e
fórmulas mistas, as compostas por preparações com
alimentos e com produtos comerciais, sejam eles mó-
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dulos de nutrientes, como módulo de proteína (albu-
mina, whey protein ou caseinato) e carboidrato (malto-
dextrina), ou fórmulas completas elaboradas industrial-
mente20. As fórmulas comerciais utilizadas pelos
pacientes foram adquiridas com recurso próprio, ou for-
necidas pelo município, por isso foram utilizadas diver-
sas fórmulas de diferentes laboratórios. 

As complicações referentes à TNED e internamentos
hospitalares nos últimos seis meses, considerando a
data de início da TNED, foram relatados pelos pacien-
tes ou familiares. As complicações foram classificadas
em gastrointestinais (náuseas, vômitos, diarreia e obs-
tipação intestinal), infecciosas (pneumonia comunitá-
ria), respiratórias (broncoaspiração, pneumonia aspira-
tiva) e mecânicas (obstrução da sonda)8,9.

Para análise estatística, foi utilizado o software SPSS
versão 19.0. Foi realizada estatística descritiva, de
acordo com verificação da característica de normali-
dade das variáveis e foram aplicados os testes qui-qua-
drado ou teste exato de Fisher para verificar a associa-
ção entre estado nutricional e categoria da fórmula
recebida pelo paciente e diagnóstico clínico e teste de
Kruskal Wallis para a associação entre categoria da fór-
mula com complicações e admissões hospitalares. O ní-
vel de significância adotado foi de 5% (p<0,05), com
intervalo de confiança de 95%.

RESULTADOS

Foram entrevistados 42 pacientes, sendo 50% (n=21)
de cada sexo. A média de idade foi 64,69±18,67anos (mí-
nimo de 21 e máximo de 94 anos). A maioria dos pacien-
tes apresentou idade superior a 60 anos. Os principais
diagnósticos clínicos foram neoplasias e acidente vascular
cerebral (AVC). Os cânceres mais frequentes foram de ca-
beça e pescoço (n=9), esôfago (n=3) e estômago (n=3)
(Tabela 1). Outros diagnósticos clínicos foram: doenças
inflamatórias intestinais, esclerose lateral amiotrófica,
doença pulmonar obstrutiva crônica, entre outros. 

Foi avaliado o estado nutricional de acordo com IMC
de 40 pacientes (Tabela 1). A média de IMC foi
18,2±3,01 para idosos e 18,14±6,02 kg/m2 para adul-
tos. 82,5% (n=33) dos pacientes apresentaram baixo
peso ou desnutrição/magreza. Entre os adultos, 45,4%
(n=5) apresentaram desnutrição grave, 18,2%, mode-
rada e 9,1% (n=1), leve. A CMB foi realizada para
80,9% (n=34) dos pacientes. Observou-se que 80%
(n=8) dos adultos e 75,4% (n=18) dos idosos apresen-
taram valores de CMB abaixo do valor de normalidade. 

A via de acesso, categoria de fórmula alimentar utili-
zada para TNED e período de tempo nessa modalidade
terapêutica foi semelhante entre adultos e idosos
(p>0,05). As vias de acesso mais frequentes para a ali-
mentação foram ostomias, em posição jejunal ou gás-
trica. A frequência de gastrostomia foi superior às de-
mais de acesso tanto para adultos quanto para idosos
e a maioria dos pacientes recebia fórmula mista. A fór-
mula comercial foi utilizada com maior frequência para
a população idosa comparada à adulta (27,6%, e
15,4%, respectivamente) (Tabela 2). 

Observou-se que a maioria dos pacientes fazia uso de
TNED há mais de um mês. A TNED por período superior
a um ano foi observada, principalmente, para os idosos
(Tabela 2). Do total de pacientes avaliados, 38% (n=16)
tiveram algum tipo de complicação. A náusea e a obsti-
pação intestinal foram as complicações mais relatadas
(Tabela 3). As categorias de fórmulas alimentares não
influenciaram na presença da maioria das complicações
relacionadas à TNED (p>0,05), mas, foi observado que
administração de fórmulas caseiras aumentou a ocor-
rência de obstrução da sonda (p<0,05) comparada às
fórmulas comerciais e às mistas (Tabela 4).

Observou-se que 72,8% (n=31) dos pacientes ne-
cessitaram de admissões ou readmissões hospitalares
após o início de TNED, sem influência do estado nutri-
cional ou categoria de fórmula de TNED administrada
(p>0,05) (Tabela 4). A categoria da fórmula de TNED
infundida foi similar nos diferentes diagnósticos clínicos
e não influenciou no estado nutricional dos pacientes
avaliados (Tabela 5).

DISCUSSÃO

A maioria dos pacientes avaliados eram idosos, com
sequelas de AVC ou neoplasias, com alteração do es-
tado nutricional e gastrostomia como via para alimen-
tação. O tempo de TNED variou de um a mais de 
72 meses e a fórmula mista foi a mais utilizada. As
complicações da TNED mais comuns foram náusea e
obstipação intestinal, semelhantes para todas as cate-
gorias de fórmulas alimentares. A obstrução da sonda
foi mais comum para fórmula preparada com alimentos.
O estado nutricional não influenciou nas complicações
relacionadas à TNED e, apesar do alto o número de ad-
missões ou readmissões hospitalares, os internamentos
foram similares entre os indivíduos nutridos e desnutri-
dos e que recebiam as diferentes categorias de fórmu-
las de TNED.
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Tabela 1. Características da amostra de pacientes adultos e idosos em Terapia Nutricional Enteral em domicílio.

Variáveis N %

Sexo (n=42)

Masculino 21 50,0

Feminino 21 50,0

Idade (n=42)

Adultos. Média de idade (±DP): 41,62±13,6 anos 13 31,0

Idosos. Média de idade (±DP): 75±6,9 anos 29 69,0

Estado nutricional adultos* (n=11)

Desnutrição 8 72,7

Eutrofia 1 9,1

Sobrepeso/ Obesidade 2 18,2

Estado nutricional idosos* (n=29)

Baixo peso 25 86,2

Eutrofia 4 13,8

Excesso de peso 0 0

CMB adultos (n= 10)

Inadequado 8 80

Adequado 2 20

CMB idosos (n= 24)

Inadequado 18 75,4

Adequado 6 24,6

Diagnóstico clínico principal

Neoplasias 20 47,6

Adultos 5 38,4

Idosos 15 51,7

AVC 11 26,2

Adultos 2 15,4

Idosos 9 31,0

Outras** 11 26,2

Adultos 6 46,2

Idosos 5 17,3

*Estado nutricional conforme índice de massa corporal (IMC); **Outras inclui: Esclerose Lateral Múltipla, sequela de arma de fogo, Paralisia ce-
rebral, Infarto agudo do miocárdio, Coréia de Huntington; Alzheimer, Doença pulmonar obstrutiva crônica.
CMB: Circunferência Muscular do Braço; AVC: Acidente vascular cerebral. 
CMB= (CB-(π X PCT))²-6,5 (para homens) ou 10 (para mulheres)/4xπ.



Os diagnósticos clínicos encontrados com maior fre-
quência no presente estudo foram similares aos encon-
trados em estudos realizados na Espanha e no Canadá,
nos quais as neoplasias e as doenças neurológicas tam-
bém constituem a principal indicação para a TNED6,21,22.
As neoplasias e o AVC possuem repercussões diretas e
indiretas sobre o estado nutricional e dificultam sua re-
cuperação devido ao processo catabólico desencadeado
pela condição de doença aguda e de doença maligna.
Em determinados tipos de câncer, como o de cabeça e
pescoço, esôfago e laringe, e em alguns casos de AVC
pode ocorrer disfagia, com risco elevado de apresentar
desnutrição e pneumonia aspirativa, indicando a neces-
sidade de TNE, tanto na fase de agudização quanto na
fase crônica da doença22,23. 

Além da doença de base o estado nutricional também
é influenciado pelo período de hospitalização, entre os
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Tabela 2. Via de acesso, categoria de fórmula alimentar utilizada para Terapia Nutricional Enteral e período de tempo nessa modalidade
terapêutica para adultos e idosos.

Idosos n (%) Adultos n (%) Total n (%) p*

Doença de base

Neoplasias 15 (51,7) 5 (38,4) 20 (47,6)

0,133AVC 9 (31,0) 2 (15,4) 11 (26,2)

Outras** 5 (17,3) 6 (46,2) 11 (26,2)

Tempo de NE

≤1 mês 12 (41,3) 5 (38,5) 17 (40,5)

0,773 2 -11 meses 7 (24,2) 3 (23) 10 (23,8) 

≥ 12 meses 10 (34,5) 5 (38,5) 15 (35,7) 

Via de acesso

Gastrostomia 14(48,3) 8 (61,5) 22 (52,4) 

0,455 
Nasogástrica 8 (27,6) 2 (15,4) 10 (23,8) 

Jejunostomia 5 (17,3) 1 (7,7) 6 (14,3)

Nasoenteral 2 (6,8) 2 (15,4) 4 (9,5)

Categoria de fórmula

Mista 16 (55,2) 8 (61,5) 24 (57,1)

0,517Comercial 8 (27,6) 2 (15,4) 10 (23,8)

Caseira 5 (17,2) 3 (23,1) 8 (19,1)

*p: teste exato de Fisher; **Outras inclui: Esclerose Lateral Múltipla, sequela de arma de fogo, Paralisia cerebral, Infarto agudo do miocárdio,
Coréia de Huntington; Alzheimer, Doença pulmonar obstrutiva crônica; NE: Nutrição Enteral; ≤: menor ou igual; ≥: maior ou igual; 
AVC: acidente vascular cerebral. 

Tabela 3. Complicações relacionadas à Terapia Nutricional
Enteral em Domicílio.

Complicação N Frequência (%) 

Náusea 5 11,9 

Obstipação intestinal 5 11,9 

Vômito 4 9,5

Diarreia 3 7,14

Obstrução da sonda 2 4,7

Migração da sonda 2 4,7

Pneumonia comunitária ou aspirativa 1 2,3

Broncoaspiração 1 2,3



pacientes que estavam em TNED há menos de um mês o
estado nutricional, avaliado durante a visita, ainda pode-
ria ser reflexo do tempo de permanência no hospital.
Outro fator a ser considerado é o tempo que o paciente
levou para iniciar a terapia nutricional (TN), seja no hos-
pital ou no domicilio, pois quando a mesma não é iniciada
precocemente pode haver prejuízo do estado nutricional. 

A TNED é indicada para indivíduos clinicamente está-
veis e com sistema digestório funcionante1 em todos os

pontos de atenção à saúde, em âmbito público ou pri-
vado, com o objetivo de manter ou recuperar o estado
nutricional. A frequência de desnutrição verificada no
presente estudo corrobora com resultados de pesquisa
longitudinal realizada no Brasil com 79 pacientes neu-
rológicos em TNED atendidos no setor privado em que
foi observado que 45,6% dos pacientes apresentavam
estado nutricional adequado no início do estudo. Após
três e seis meses, 40,9% e 46% dos pacientes apre-
sentaram-se eutróficos, respectivamente24. Não é pos-
sível afirmar manutenção do estado nutricional ou me-
lhora da desnutrição em estudos transversais, por isso,
estudos longitudinais são importantes para acompa-
nhamento e avaliação da eficácia da TNED, bem como,
intercorrências devido a complicações e agravamento
da doença, as quais podem alterar o estado nutricional,
e presença de atrofia muscular, por redução das ativi-
dades de vida diárias ou restrição ao leito. 

As DCNT podem acarretar em complicações que le-
vam à hospitalização, que corresponde, normalmente,
à fase aguda da doença e pode não estar relacionado
com a condição nutricional25, como verificado no pre-
sente estudo. Durante a fase aguda, existem fatores
metabólicos, ligados, sobretudo, à inflamação, que
podem impedir a manutenção e a recuperação do es-
tado nutricional, mesmo quando a TN é iniciada pre-
cocemente23. Portanto, o comprometimento do estado
nutricional de pacientes em TNED no período de hos-
pitalização leva à necessidade de manutenção e recu-
peração do estado nutricional após estabilidade clínica
e alta hospitalar26 e, por isso, a importância do cui-
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Tabela 4. Associação de fórmulas comerciais, caseiras e mista com complicações e (re)admissões hospitalares.

Complicação 
Fórmula Comercial

n (%)
Fórmula Caseira 

n (%)
Mista 
n (%)

Total de complicações
n

p*

Náusea 0 (0) 2 (40) 3 (60) 5 0,272

Vômito 2 (25) 2 (25) 2 (50) 6 0,941

Diarreia 0 (0) 1 (33,3) 2 (66,66) 3 0,566

Obstipação intestinal 3 (50) 0 (0) 3 (50) 6 0,189

Broncoaspiração 0 (0) 1 (100) 0 (0) 1

Obstrução da sonda 0 (0) 2 (100) 0 (0) 2

Pneumonia 0 (0) 0 (0) 1 (100) 1

(Re)Admissões hospitalares 9 (39) 5 (16,1) 17 (54,9) 31 0,371

*p: teste de Kruskall Wallis.

Tabela 5. Relação do estado nutricional com a categoria de fór-
mula alimentar e diagnóstico clínico.

Baixo
peso
(n)

Peso
adequado/Excesso

de peso (n)
p*

Diagnóstico clínico

Neoplasia 9 1

0,771AVC 16 4

Outros** 8 2

Fórmula

Comercial 8 1

0,650Caseira 5 2

Mista 20 4

*p: teste de qui-quadrado; **Outras inclui: Esclerose Lateral Múltipla,
sequela de arma de fogo, Paralisia cerebral, Infarto agudo do miocár-
dio, Coréia de Huntington; Alzheimer, Doença pulmonar obstrutiva
crônica; AVC: acidente vascular cerebral.



dado por equipe interdisciplinar7 tanto no ambiente
hospitalar como no domicilio.

O diagnóstico nutricional é realizado por meio da ve-
rificação de diferentes parâmetros antropométricos, de
composição corporal, dietéticos, bioquímicos e de capa-
cidade funcional, os quais podem ser alterados pelas
doenças crônicas e agudas. O IMC isoladamente não é
considerado adequado para identificação da composi-
ção corporal. Por isso, associa-se o IMC a outros indi-
cadores de massa muscular e adiposa.

A CMB é capaz de estimar massa muscular esque-
lética e foi verificado que no presente estudo a maio-
ria dos pacientes apresentou massa muscular abaixo
da normalidade. A inadequação da CMB pode atingir
indivíduos de todas as idades, mas, idosos tendem a
possuir menos massa magra quando comparados aos
adultos, como verificado em estudo realizado com
483 idosos, em que 33,5% dos homens e 59,4% das
mulheres apresentaram normalidade para esse indi-
cador27. No presente estudo, 80% e 75% dos adultos
e idosos apresentaram inadequação para a CMB, res-
pectivamente. A redução de massa magra pode estar
relacionada ao diagnóstico clínico, desnutrição, sarco-
penia ou atrofia muscular por desuso25.

A desnutrição em indivíduos em TNED pode estar
associada à inadequação nutricional da fórmula admi-
nistrada, independente da categoria, e a complicações
relacionadas à TNED. No presente estudo, náuseas,
obstipação intestinal, vômitos e diarreia foram as com-
plicações mais relatadas, corroborando com resultados
observados na Espanha8,9 mas, em desacordo com da-
dos brasileiros de pacientes em TNED devido à sequela
de doenças neurológicas, em que pneumonia aspira-
tiva e perda da sonda foram as intercorrências mais
comun24. 

Os resultados desse estudo indicaram que a obstru-
ção da sonda foi superior para as fórmulas caseiras
comparada à mista e comerciais, sugere-se que estes
resultados tem relação com a homogeneização inade-
quada durante sua preparação. Outras causas de obs-
trução podem ser a incorreta passagem de medicamen-
tos e a falta de irrigação com água antes e após a
administração da fórmula pela sonda, bem como, a vis-
cosidade e o pH da fórmula28,29. 

Além da obstrução da sonda a presença de broncoas-
piração também ocorreu em um paciente que recebia
fórmula caseira, já em relação a pneumonia o único pa-
ciente que apresentou essa complicação fazia uso de

fórmula mista, esses resultados podem estar relaciona-
dos com o número de pacientes em cada categoria de
formula.

As fórmulas comerciais apresentam composição quí-
mica definida, o que pode ser considerado por muitos
profissionais como fator determinante para a prescrição
das mesmas, uma vez que proporcionam maior segu-
rança para os cálculos no momento da prescrição die-
toterápica. Sugere-se que as fórmulas comerciais são
superiores às preparadas com alimentos. Entretanto, os
dados existentes na literatura científica são insuficien-
tes para comprovar a superioridade dos benefícios de
uma categoria de fórmula em detrimento de outra me-
diante cuidados similares de saúde em determinada
condição clínica. As fórmulas caseiras, preparadas com
alimentos, são adequadas nos aspectos físico-químicos
e amplamente utilizadas em domicílio por apresenta-
rem menor custo. Assim como as fórmulas comerciais,
é necessário o rigoroso controle higiênico-sanitário na
sua manipulação7,30. As fórmulas caseiras possuem
substâncias bioativas que não são consideradas nu-
trientes, presentes nos alimentos. Apesar disso, muitas
famílias optam pela utilização das comerciais ou modu-
ladas, devido à maior comodidade que as mesmas pro-
porcionam, pela facilidade de preparo e redução do
tempo gasto com a manipulação. Entretanto deve-se
lembrar que a TNED com fórmula caseira permite a ma-
nutenção dos aspectos sociais e simbólicos da comida
contudo, o valor nutricional da fórmula pode ser supe-
restimado31,32. 

A escolha da fórmula a ser prescrita na TNED, seja
comercial, caseira ou mista, deve considerar a condição
clínica, o estado nutricional, a via de acesso, resultados
esperados da terapia, bem como, a situação socioeco-
nômica do paciente e seus familiares33. A fórmula utili-
zada não influenciou o estado nutricional dos pacientes
avaliados no presente estudo. As necessidades nutricio-
nais podem ser alcançadas por meio das três categorias
de fórmulas, sejam elas comerciais, caseiras ou mistas,
desde que, prescritas de acordo com as necessidades
individuais dos pacientes. Em algumas situações clíni-
cas, deve-se avaliar a possibilidade do paciente receber
preparações por via oral complementares. Destaca-se a
importância do cuidado em TNED, tanto da equipe de
profissionais da saúde quanto dos familiares e cuidado-
res, que pode proporcionar manutenção ou recupera-
ção do estado nutricional do indivíduo em TNED, inde-
pendente da categoria de fórmula utilizada, bem como
a inclusão da alimentação via oral.
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O estado nutricional, a categoria da fórmula enteral
e diagnóstico clínico não influenciaram na necessidade
de hospitalização e sugere-se que outros fatores pos-
sam estar relacionados à elevada taxa de readmissões
hospitalares, como a via de acesso da alimentação,
doenças de base ou as comorbidades. Em estudo com
pacientes em TNED, 29,1% necessitaram de hospitali-
zação, entretanto, apenas 7,2% foi devido às complica-
ções relacionadas à TNED21. As readmissões hospitala-
res acarretam maiores custos para o sistema de saúde
e para a família. Fazem-se necessários estudos que
identifiquem as causas das readmissões hospitalares
dos doentes em TNED. 

Neste estudo, cinco pacientes apresentaram posicio-
namento e local de inserção da sonda que poderia ser
reavaliado pelos profissionais de saúde que os assistem
devido ao período prolongado de TNED. Portanto, os
profissionais de saúde devem ser capacitados para o
cuidado a pacientes nessa modalidade terapêutica.
Recomenda-se para o período entre quatro e seis se-
manas uso de sonda nasoenteral em posição gástrica,
duodenal ou jejunal. Se o período for superior a seis se-
manas, deve-se optar pelas ostomias34.

A avaliação do estado nutricional por meio do IMC
pode ter sub ou superestimada, com o uso do peso ou
altura estimada, em alguns pacientes, o que é uma li-
mitação na avaliação antropométrica. Porém, deve-se
salientar que em pacientes acamados ou muito debili-
tados pela condição clínica, muitas vezes a pesagem
se torna inviável, sendo necessária a estimativa des-
sas medidas, a fim de realizar diagnóstico, e principal-
mente o acompanhamento do estado nutricional des-
ses pacientes. 

Além dos fatores expostos a não associação entre es-
tado nutricional e diagnóstico clínico ou categoria de
fórmula pode estar relacionado ao número reduzido da
amostra, o que caracteriza um viés do estudo.

O diagnóstico nutricional direciona as metas do tra-
tamento dietoterápico, pois, integra o cuidado ao pa-
ciente em TNED, refletindo a relação entre a ingestão
alimentar e as necessidades nutricionais. A adequa-
ção da fórmula enteral quanto à quantidade e quali-
dade, bem como, da via de acesso alimentar são im-
portantes na manutenção ou recuperação do estado
nutricional e melhora do prognóstico clinico35. O
acompanhamento da equipe multidisciplinar no domi-
cílio assegura os benefícios da TNED e minimizar os
riscos de complicações.

CONCLUSÕES

A maioria dos pacientes apresentou comprometi-
mento do estado nutricional e readmissões hospitalares
nos últimos seis meses de TNED. As principais compli-
cações relatadas foram as gastrintestinais. Porém, a ca-
tegoria de fórmula infundida não influenciou no estado
nutricional, bem como, o estado nutricional não influen-
ciou na necessidade de hospitalização e na ocorrência
de complicações relacionadas à TNED.

Os pacientes que recebiam fórmulas caseiras apre-
sentaram maior ocorrência de obstrução da sonda, en-
tretanto, para as demais complicações não houve cor-
relação com a conduta dietoterápica. As readmissões
hospitalares também não apresentaram relação com a
categoria da fórmula infundida. Sugere-se que outros
fatores podem exercer influência no estado nutricional
e na necessidade de hospitalização. Se faz necessário a
realização de estudos longitudinais que investiguem
essa associação.
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RESUMO

Introdução: O aumento significativo da expectativa
de vida entre a população feminina nos faz observar
mais claramente a importância da atenção à saúde du-
rante a fase do climatério.

Objetivo: Este estudo tem como objetivo avaliar o
consumo alimentar de macronutrientes (carboidratos,
proteínas e lipídeos) e micronutrientes (cálcio e vita-
mina D), a relação do consumo de cálcio e proteína de
mulheres na fase do climatério e a correlação entre o
consumo de cálcio e proteína com grau de escolari-
dade e nível salarial. 

Metodologia: Trata-se de um estudo retrospectivo
que utilizou dados secundários, referentes ao período
de janeiro de 2013 a janeiro de 2014, de mulheres no
período do climatério. O consumo calórico e alimentar
foi analisado através de registro alimentar de três dias
e os dados socioeconômicos e antropométricos, atra-
vés de questionários específicos aplicados como rotina
do Projeto “Viver Melhor” do Hospital Universitário de
Juiz de Fora, Brasil.

Resultados: A população de estudo foi constituída
de 43 mulheres entre 39 e 63 anos de idade, sendo a
média de idade de 50,3 ± 4,7 anos. A maioria possuía
o ensino médio completo (55,8%) e um nível salarial
entre 1 e 2 salários mínimos (64,3%). O Índice de
Massa Corporal médio foi equivalente a sobrepeso
(28,9 ± 4,3kg/m²). A ingestão diária de carboidrato
(259,6 ± 79,4g), proteína (72,2 ± 18,7g) e lipídio
(56,5g ± 19,9g) manteve-se dentro dos valores de re-
ferência. O consumo diário de cálcio (614,2 ± 
407,2 mg) e vitamina D (1,08 µg), assim como a rela-
ção cálcio/proteína (8/1), foram inadequados. Não
houve associação significativa entre a relação cál-
cio/proteína e o grau de escolaridade e entre a relação
cálcio/proteína e o nível salarial, porém observou-se
uma maior relação cálcio/proteína entre aquelas que
possuíam renda salarial entre 2 e 5 salários-mínimos e
entre as que possuíam maior escolaridade.

Conclusão: Em média, as mulheres apresentam ex-
cesso de peso. O consumo calórico e de macronutrien-
tes foi adequado, uma vez que esteve dentro da faixa
de distribuição aceitável. Entretanto, o consumo de
cálcio e vitamina D, não atingiu as recomendações mí-
nimas preconizadas. A relação cálcio/proteína apresen-
tou-se inadequada e sua correlação com os dados so-
cioeconômicos não foi significativa. 
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ABSTRACT

Introduction: The significant increase in life ex-
pectancy among women makes us look more clearly
the importance of health care during the phase of
menopause. 

Objective: This study aims to evaluate the food in-
take of macronutrients (carbohydrates, proteins and
lipids) and micronutreintes (calcium and vitamin D), the
ratio of calcium intake and women of protein in the cli-
macteric phase and the correlation between the con-
sumption of calcium and protein with educational level
and salary level. 

Methods: This was a retrospective study using sec-
ondary data, for the period from January 2013 to
January 2014, women in the climacteric period. The
calorie and food intake was analyzed by food record
three days and the socioeconomic and anthropometric
data, through specific questionnaires routinely Project
“Living Better” of Juiz de Fora University Hospital,
Brazil.

Results: The study population consisted of 43
women between 39 and 63 years old, with a mean age
of 50.3 ± 4.7 years. Most had completed high school
(55.8%) and a wage level between 1 and 2 minimum
wages (64.3%). The mean body mass index was equiv-
alent to overweight (28.9 ± 4,3kg / m²). The daily in-
take of carbohydrate (259.6 ± 79.4g), protein (72.2 ±
18.7g) and lipid (56.5 ± 19.9g) remained within the ref-
erence values. The daily calcium intake (614.2 ± 407.2
mg) and vitamin D (1.08 µg), as well as the calcium /
protein ratio (8/1) were inadequate. There was no sig-
nificant association between calcium / protein ratio and
the degree of schooling, and the calcium / protein and
salary levels, but increased the calcium was observed /
protein among those who had wage income between 2
and 5 minimum wages and among those who had more
education. 

Conclusion: On average, women are overweight.
The caloric and macronutrient intake was adequate, as
was within the acceptable distribution range. However,
the consumption of calcium and vitamin D, did not
reach the recommended minimum recommendations.
The calcium / protein showed to be inadequate and its
correlation with socioeconomic data was not significant.

KEYWORDS

Climacteric; Macronutrients; Micronutrients.

LISTA DE ABREVIATURAS

AI: Ingestão Adequada.

AMDR: Faixa de Distribuição Aceitável de Macronu -
trientes.

CEP: Comitê de Ética em Pesquisa.

DCNT: Doenças crônicas não transmissíveis. 

DCV: Doenças cardiovasculares.

HU/UFJF: Hospital Universitário da Universidade
Federal de Juiz de Fora.

IMC: Índice de Massa Corporal.

PTH: Paratormônio.

INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, o Brasil vem apresentando um sig-
nificativo aumento da expectativa de vida. Atualmente
as mulheres apresentam uma expectativa de vida de
78,3 anos. Entre 2011 e 2012 observou-se uma dimi-
nuição na mortalidade feminina dentro do período fér-
til (15 a 49 anos), de cada 100.000 mil nascidas vivas
93.568 chegaram ao final deste período e de cada
1.000 mulheres, 848 atingiram os 60 anos de idade1.

O aumento significativo da expectativa de vida entre
a população feminina nos faz observar mais claramente
a importância da atenção à saúde durante a fase do cli-
matério, período em que as mulheres passam por diver-
sas alterações orgânicas e endócrino-metabólicas que
podem provocar uma redução da qualidade de vida. 

O climatério é definido como uma fase biológica da
vida da mulher que compreende a transição do período
reprodutivo e o não reprodutivo, marcado pela queda
da produção de estrogênio, pelos ovários. Essa fase,
geralmente, se inicia aos 35 anos e estende-se até os
65 anos de idade2,3. O climatério pode ser dividido em
três fases: pré-menopausa, período reprodutivo, ante-
rior à menopausa caracterizado pela diminuição da fer-
tilidade; perimenopausa, período em que surgem as ir-
regularidades menstruais, queixas vasomotoras e
alterações endócrinas, se inicia dois anos antes da úl-
tima menstruação e segue até um ano após; pós-me-
nopausa, corresponde ao período de um ano após o úl-
timo evento menstrual3,4.

No climatério, o declínio dos níveis de estrógenos
pode levar à ocorrência de alterações físicas, hormo-
nais, somáticas, metabólicas, psíquicas e sociais, po-
dendo contribuir para o aparecimento da chamada sín-
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drome climatérica, que compreende uma série de sinais
e sintomas, como fadiga, fogachos, cefaleia, insônia,
suores noturnos, dentre outros5. Além disso, esta fase
é marcada por elevada prevalência de doenças não
transmissíveis devido a um novo padrão alimentar da
população brasileira, caracterizado pelo aumento do
consumo de alimentos processados com altos níveis de
gordura saturada, açúcar e sal, em paralelo com um
crescente aumento da população idosa6. 

Vários fatores parecem contribuir para maior morbi-
dade em mulheres climatéricas, dentre estes, destaca-
se a associação do hipoestrogenismo com a ingestão
inadequada de alimentos, quer promovendo excesso ou
deficiência de nutrientes por longos períodos7

.

Na menopausa frequentemente ocorre aumento de
massa corporal e alterações na distribuição da gordura
corporal, possivelmente como consequência da redução
na produção de estrógeno e progesterona. Essa mu-
dança hormonal causa redução de massa magra, altera-
ção do gasto energético no exercício, além de estimular
o acúmulo de gordura no tecido adiposo o que eleva o
risco para doenças cardiovasculares, principalmente
pelo acúmulo de gordura na região central8. O consumo
excessivo de alimentos energéticos, principalmente ricos
em gorduras saturadas é considerado determinante pri-
mário de obesidade7. Além disso, o ganho ponderal e a
redistribuição de gordura corporal, típicos dessa fase fa-
vorecem o aparecimento da síndrome metabólica9. O
consumo excessivo de proteína pode acelerar a diminui-
ção da função renal relacionada à idade, além de esti-
mular perdas excessivas de cálcio, podendo contribuir
para o aumento do risco de osteoporose10. A baixa in-
gestão de cálcio, também favorece a ocorrência de os-
teoporose, enquanto o baixo consumo de vitaminas A, E
e C está associado à maior incidência de câncer3.

OBJETIVOS

Os objetivos do presente estudo foram avaliar o con-
sumo calórico e alimentar de macronutrientes (carboi-
dratos, proteínas e lipídeos) e micronutrientes (cálcio e
vitamina D), a relação do consumo de cálcio e proteína
e a correlação entre a relação cálcio/ proteína com grau
de escolaridade e nível salarial de mulheres na fase do
climatério.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo retrospectivo, que utilizou da-
dos secundários, obtidos através de questionários es-

pecíficos, contendo dados socioeconômicos, história clí-
nica, hábitos de vida e avaliação antropométrica, que
foram aplicados como rotina, no período de janeiro de
2013 a janeiro de 2014, às participantes do Projeto
“Viver Melhor” do Hospital Universitário de Juiz de Fora. 

Os questionários específicos foram realizados por
alunos do Curso de Nutrição e pelas residentes de
Nutrição do Programa de Residência Multiprofissional
em Saúde do Adulto do Hospital Universitário da
Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF), devi-
damente treinados. O Registro de Consumo Alimentar
de três dias foi entregue às participantes ao final da pri-
meira reunião de cada grupo do Projeto “Viver Melhor”
para preenchimento no domicílio. As participantes fo-
ram previamente instruídas quanto ao correto preen-
chimento dos registros. Os registros devidamente
preenchidos foram devolvidos pelas participantes ao fi-
nal do segundo encontro de cada grupo e arquivados
no Serviço de Nutrição e Dietética do Hospital
Universitário. O Registro de Consumo Alimentar con-
siste no registro e quantificação dos alimentos ingeri-
dos ao longo de um ou mais dias, através de medidas
caseiras. Umas das vantagens da utilização deste mé-
todo é que não depende da memória do indivíduo já
que o mesmo pode ser realizado logo após o consumo
alimentar11.

Verificou-se o consumo energético e o consumo ali-
mentar de carboidratos, proteínas, lipídeos, cálcio, vita-
mina D das climatéricas estudadas, por meio de regis-
tros de consumo alimentar de três dias. Foram
excluídos os questionários preenchidos incorretamente
ou que estavam incompletos. 

Durante a análise dos dados, a quantificação dos ali-
mentos foi convertida de medida caseira para gramas
ou mililitros. O cálculo dos registros alimentares foi rea-
lizado através da utilização da Tabela Brasileira de
Composição dos Alimentos12, da Tabela de Composição
dos Alimentos: Suporte para Decisão Nutricional13 e do
aplicativo Excel 2007 da Microsoft®. As médias do con-
sumo alimentar dos três dias, no tocante ao cálcio, vi-
tamina D e macronutrientes, foram calculadas pelo apli-
cativo Excel 2007 da Microsoft®. Para avaliação da
relação cálcio/proteína, utilizou-se como parâmetro a
relação sugerida por Massey (1998)14 e Heaney
(1998)15, que é de 20/1 (20 mg de cálcio para cada 
1 grama de proteína). 

Além do consumo energético e alimentar, foram ava-
liados, através dos questionários específicos, dados re-
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ferentes à antropometria, massa corporal (kg), estatura
(m) e IMC (kg/m2) e dados socioeconômicos, como ní-
vel salarial e grau de escolaridade. O índice de massa
corporal (IMC) foi classificado segundo critérios da
Organização Mundial da Saúde (1998)16 para adultos,
uma vez que dentre a amostra não havia mulheres com
mais de 65 anos de idade. As medidas massa corporal e
estatura foram realizadas ao final do segundo encontro
de cada grupo do Projeto “Viver Melhor”, com balança
antropométrica da marca FILIZOLA®, com capacidade
máxima de 150kg e divisão de 100g e estadiômetro aco-
plado à balança com extensão máxima de 1,90m e divi-
são de 0,5cm. Para aferição da massa corporal as parti-
cipantes estavam vestindo roupas leves, com os pés
descalços, posicionadas no centro da plataforma da ba-
lança, em posição ereta com os braços estendidos ao
longo do corpo. Para aferição da estatura as participan-
tes permaneceram em posição ereta, com o olhar fixo
no horizonte, os braços estendidos ao longo do corpo e
os calcanhares juntos, tocando a haste vertical do esta-
diômetro17. Os níveis salariais foram classificados como
Nível Salarial 1 - até 1 salário mínimo; Nível Salarial 2 -
de 2 a 5 salários mínimos; Nível Salarial 3 - mais de 5
salários mínimos. Os graus de escolaridade foram clas-
sificados como Grau 1 para o ensino fundamental, Grau
2 para o ensino médio e Grau 3 para o ensino superior. 

Para análise estatística, utilizou-se análise descritiva
quanto ao consumo de carboidrato, proteína, lipídio, cál-
cio e vitamina D, quanto à relação cálcio/proteína e
quanto aos dados socioeconômicos e antropométricos. A
normalidade dos dados foi avaliada pelo teste de Shapiro
Wilk. Os dados foram apresentados utilizando média e
desvio padrão, exceto para vitamina D que foi utilizada a
mediana. Utilizou-se o teste ANOVA one way para corre-
lacionar os graus de escolaridade e níveis salariais com a
relação cálcio/proteína. Todas as análises estatísticas fo-
ram realizadas no software SPSS 19.0 para Windows e
foi aceito como diferença significativa p<0,05.

Todas as questões éticas foram respeitadas durante
o manejo dos dados secundários. A realização do es-
tudo foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitário da Universidade Federal
de Juiz de Fora, sob o número de parecer 779.092 em
25 de Agosto de 2014. 

RESULTADOS

Foram avaliadas 43 mulheres entre 39 e 63 anos,
com idade média de 50,3 ± 4,7 anos, a maioria possuía

o ensino médio completo (55,8%) e um nível salarial
entre 1 e 2 salários mínimos (64,3%). Considerou-se
idosas as pacientes com idade acima de 60 anos con-
forme legislação brasileira1. Entre as participantes,
79% apresentaram sobrepeso ou obesidade, enquanto,
apenas 21% apresentaram eutrofia, sendo o IMC mé-
dio de 28,9 ± 4,3 kg/ m2.

Quando relacionado o consumo alimentar de carboi-
dratos e proteínas com a massa corporal das partici-
pantes, observamos uma ingestão hipocalórica, com
uma média de 24 kcal/ kg de peso/dia e normoprotéica,
com uma média de 1,0g de proteína/ kg de peso/dia.

A tabela 1 apresenta as médias referentes ao con-
sumo calórico e de nutrientes, além de seus respectivos
valores de referência. Segundo a Faixa de Distribuição
Aceitável de Macronutrientes (AMDR), a ingestão diária
de macronutrientes manteve-se dentro dos valores de
referência. Já o consumo diário de cálcio e vitamina D
mostrou-se inadequado. A ingestão de cálcio ficou
36,8% abaixo do valor diário recomendado. Quanto à
ingestão de Vitamina D, a mediana encontrada foi de
1,08 µg, quando o recomendado é de 5 a 10 µg por dia,
para mulheres de 31 a 70 anos, segundo a Ingestão
Adequada (AI)18.

Conforme visto na tabela 1, a média do consumo de
cálcio foi de 614,2 mg e de proteínas foi de 72,2g. Ao
avaliar a relação cálcio/proteína o resultado obtido foi
de 8/1 (614,2mg/72,2g).

De acordo com o gráfico 1, observou-se maior rela-
ção cálcio/proteína entre aquelas que possuíam maior
escolaridade, porém não houve associação significativa.
No gráfico 2, notou-se que a relação cálcio/proteína foi
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Tabela 1. Consumo calórico e alimentar das mulheres climatéri-
cas atendidas no Projeto “Viver Melhor” e Valores de Ingestão
Dietética de Referência (DRIs). Juiz de Fora, Brasil, 2014.

Média ± DP %
Valor de

Referência*

Energia (Kcal) 1749,3 ± 456,9 —- —-

Carboidratos (g) 259,6 ± 79,4 56,6% 45 a 65%

Proteínas (g) 72,2 ± 18,7 15,7% 10 a 35%

Lipídeos (g) 56,5 ± 19,9 27,7% 20 a 35%

Cálcio (mg) 614,2 ± 407,2 —- 1000mg

*Fonte: Institute of Medicine/ Food and Nutrition Board, 2002. 



maior entre aquelas que possuíam renda salarial entre
2 e 5 salários-mínimos, mas também não foi observada
associação significativa.

DISCUSSÃO

A prevalência da obesidade vem aumentando em
praticamente todos os países, com poucas exceções.

Segundo estudo do Ministério da Saúde, em 2011,
quase metade (48,5%) da população brasileira estava
acima do peso. O mesmo estudo revelou que 44,7%
das mulheres brasileiras apresentam sobrepeso19. A
obesidade, além de condições como: dislipidemia,
diabetes, hipertensão arterial sistêmica, hipertrofia
ventricular esquerda e fatores de risco coronariano,
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Gráfico 1. Comparação entre a relação cálcio/proteína e o grau de escolaridade das participantes do Projeto “Viver Melhor”, Juiz de
Fora, Brasil, 2014.

Gráfico 2. Comparação entre a relação cálcio/proteína e o nível salarial das participantes do Projeto “Viver Melhor”, Juiz de Fora, Brasil, 2014.



associa-se à maior frequência de câncer de vesícula,
endométrio e mama em mulheres20. 

No presente estudo, observou-se um Índice de
Massa Corporal (IMC) médio acima do valor máximo
de eutrofia (28,9 kg/ m2), caracterizando predominân-
cia de excesso de peso entre as mulheres avaliadas.
Gallon21 encontrou resultados semelhantes em seu es-
tudo, realizado com 200 pacientes climatéricas, onde
o IMC médio foi de 30,1 kg/ m2. Martinazzo et al.22,
em estudo realizado com 30 mulheres climatéricas, no
Rio Grande do Sul, também identificou um perfil de
obesidade (IMC médio de 30,7 kg/ m2). Em outro es-
tudo realizado no sul do país, Steiner et al.23 avalia-
ram 148 mulheres climatéricas e encontraram uma
prevalência de sobrepeso ou obesidade de 66,2%, se-
melhante à relatada por outros autores como Silva24

(83,3%) e Freitas et al.25 avaliaram 626 climatéricas e
o percentual encontrado foi (68,4%). Estes dados são
preocupantes, uma vez que a obesidade é apontada
como importante condição que predispõe à maior
morbimortalidade20. 

A análise do consumo energético médio demonstrou
uma ingestão hipocalórica e normoprotéica, o que vai de
encontro ao parâmetro antropométrico de excesso de
peso encontrado. Acredita-se que isso possa ser decor-
rente de viés no preenchimento do registro alimentar,
talvez por incompreensão de como relatar corretamente
as porções e/ou preparações, ou pela omissão da real
quantidade ingerida, fato comum entre indivíduos com
excesso de peso26. Estudo realizado com 148 mulheres,
com idade entre 40 e 65 anos, encontrou consumo ca-
lórico e proteico semelhantes aos do presente estudo,
com ingestão média de 20,4 kcal/ kg de peso/dia e 0,9g
de proteína/ kg de peso/dia23. Outro estudo realizado
com mulheres entre 40 e 65 anos, também observou
consumo normoproteico, com ingestão média diária de
0,86 g de proteína/ kg de peso/dia22. 

Considerando os valores propostos pela AMDR18,
conforme a tabela 1, o consumo de macronutrientes
mostrou-se adequado. Martinazzo et al.22, relatou em
seu estudo consumo semelhante de carboidrato
(55,38%), proteína (16,55%) e lipídio (28,08%), assim
como Gallon21, que em pesquisa com 200 pacientes cli-
matéricas, observou consumo de 56,9%, 16,5% e
26,5% para carboidrato, proteína e lipídio, respectiva-
mente. Em 2010, em estudo com 30 mulheres na me-
nopausa, Silva24 encontrou, através de Recordatório de
24h, valores de ingestão adequados para todos os ma-
cronutrientes. 

Referente à ingestão de cálcio das mulheres avalia-
das neste estudo, observou-se um consumo médio de
614,2 mg, representando apenas 63,2% do preconi-
zado. Em estudo realizado por Nosse et al.27 com 
31 mulheres climatéricas, o consumo de cálcio apre-
sentou-se inadequado em 83,87%, com média de
685,33 mg. Em estudo realizado por Martinazzo et
al.22 com 30 mulheres com idade entre 40 e 65 anos,
o consumo inadequado apresentou-se em 90% do to-
tal de mulheres, com média de 549,63 mg. Silva24,
também encontrou em seu estudo um consumo médio
de cálcio (346,94 mg) abaixo do valor preconizado.
Em estudo transversal, que avaliou a dieta de 154 mu-
lheres entre 35 e 65 anos de idade, a média do con-
sumo de cálcio foi de 624mg10. Em relação às proteí-
nas, o consumo médio encontrado foi de 87g/dia, tal
estudo ao avaliar a relação cálcio/proteína, constatou
a seguinte relação 7/1 (624mg/87g), corroborando
com o resultado deste trabalho, onde o consumo mé-
dio de proteína foi de 72,2g e a relação cálcio/proteína
foi de 8/1 (614,2 mg/ 72,2 g)10. 

A ingestão inadequada de cálcio é um fator preocu-
pante, uma vez que a sua deficiência pode comprome-
ter a mineralização e a manutenção óssea, contribuir
para o desenvolvimento da osteoporose, ou para seu
agravamento, quando já instalada10. A osteoporose é
caracterizada pela diminuição da massa óssea e dete-
rioração na microarquitetura do tecido ósseo, levando à
fragilidade mecânica e predisposição a fraturas. Sua in-
cidência pode variar de 14 a 29% em mulheres acima
de 50 anos e chegar até 73% em mulheres acima de
80 anos. A osteoporose representa hoje, no mundo, um
problema social e econômico e se tornou uma das co-
morbidades mais temidas no climatério, em função do
risco de fraturas e diminuição da qualidade de vida28.
Estudos demonstram também, uma associação entre o
consumo de cálcio e a obesidade, onde o aumento da
ingestão de cálcio levaria à redução de massa corporal
e a ausência de cálcio na dieta promoveria um aumento
na concentração do mineral nas células adiposas, favo-
recendo a lipogênese29. 

Diante disso, sugere-se que o consumo de cálcio in-
ferior ao padrão de referência encontrado no presente
estudo, pode ter exercido efeito negativo sobre os pa-
râmetros de adiposidade refletidos pelo excesso de
peso da maioria das participantes. Outro fator que deve
ser levado em consideração é o consumo aumentado
de proteína. Estudos indicam que o consumo excessivo
desse nutriente, pode ter efeito deletério, tanto por es-
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timular as perdas excessivas de cálcio, quanto por ace-
lerar a diminuição da função renal associada à idade10. 

Assim como em estudos realizados por Gallon21 e
Martinazzo et al.22, observou-se, nesta pesquisa, uma
ingestão de Vitamina D inadequada, segundo o preconi-
zado para mulheres entre 31 e 70 anos. A vitamina D
possui papel importante na absorção de cálcio, atua so-
bre a mineralização óssea e regula a síntese e secreção
do paratormônio (PTH). Uma hipovitaminose D leva a
uma absorção insuficiente de cálcio e um aumento da
síntese de PTH, pelas paratiroides, com o objetivo de
manter a calcemia dentro da normalidade. Esse hiper-
paratireoidismo secundário à hipovitaminose D é res-
ponsável por um comprometimento da qualidade óssea
e, consequentemente, por um aumento do risco de fra-
turas. Uma boa alternativa para tentar minimizar os da-
nos inerentes à ingestão insuficiente de Vitamina D se-
ria, além de estimular um maior consumo dos alimentos
fontes dessa vitamina, incentivar uma maior exposição
solar30,31.

Apesar da maior relação cálcio/proteína entre aquelas
que possuíam maior escolaridade, não foi encontrada as-
sociação significativa. Também não foi observada asso-
ciação significativa entre a relação cálcio/proteína e o ní-
vel salarial, mas observou-se relação cálcio/proteína
maior entre aquelas que possuíam renda salarial entre 2
e 5 salários-mínimos. Nenhum estudo encontrado anali-
sou a associação entre a relação cálcio/proteína e o nível
salarial e entre a relação cálcio/proteína e a escolaridade
o que dificulta uma discussão a esse respeito. Porém, es-
tudo semelhante avaliou a ingestão alimentar de cálcio e
a associação com o nível de escolaridade em 359 idosos
e observou que quanto menor o nível de escolaridade,
menor a ingestão desse nutriente (p<0,05)32.

Outros estudos apontam que pessoas com escolari-
dade mais elevada tendem a possuir maior conheci-
mento para aquisição de alimentos, melhorando a va-
riedade e qualidade da dieta33. Além disso, a condição
financeira é um dos fatores determinantes da alimen-
tação, predizendo que o maior poder aquisitivo está re-
lacionado a melhores escolhas alimentares e aquisição
de certos tipos de alimentos considerados boas fontes
protéicas34. 

Este trabalho apresenta limitações próprias de um
estudo transversal, que não permite identificar relações
de causa e efeito. Outra limitação é o uso de dados se-
cundários, pois podem ser menos confiáveis. A utiliza-
ção de instrumentos auto-aplicáveis, também apre-

senta desvantagem, pois pode ter existido dificuldade
no preenchimento, principalmente por indivíduos me-
nos instruídos. 

CONCLUSÃO

Observou-se que, em média, as mulheres apresen-
tam excesso de peso. O consumo calórico e de macro-
nutrientes foi adequado, uma vez que esteve dentro da
faixa de distribuição aceitável. Entretanto, o consumo
de cálcio e vitamina D, não atingiu as recomendações
mínimas preconizadas. A relação cálcio/proteína apre-
sentou-se inadequada, fato que já era de se esperar,
visto um consumo dietético alto para proteína e baixo
para cálcio, além disso, não apresentou associação sig-
nificativa com o nível salarial e o grau de escolaridade
das mulheres avaliadas. Conhecer tais resultados é de
extrema importância, uma vez que pode auxiliar na to-
mada de decisão em relação à adequada intervenção
nutricional de mulheres climatéricas, visando corrigir
e/ou melhorar o padrão alimentar, além de minimizar
riscos relacionados a carências ou excessos nutricio-
nais e, consequentemente, promover melhor qualidade
de vida. 
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RESUMO

Introdução: O alcoolismo é caracterizado pela in-
gestão repetitiva do álcool, constituindo atualmente
um problema de saúde pública. O aproveitamento or-
gânico da energia fornecida pelas bebidas alcoólicas
dependerá do estado nutricional do indivíduo, da fre-
quência e do padrão de consumo, podendo levar ao
sobrepeso e a obesidade, em consumidores modera-
dos, e a desnutrição entre os usuários crônicos. 

Objetivo: avaliar o estado nutricional e associá-lo
aos fatores sociodemográficos de pacientes alcoolistas
internos.

Metodologia: estudo do tipo transversal realizado em
uma Instituição hospitalar do nordeste brasileiro. Foram
incluídos na pesquisa todos os pacientes com diagnóstico
de Síndrome de Dependência do Álcool (SDA), internos
e que preenchiam os critérios de elegibilidade. A coleta
de dados foi realizada por meio de questionário próprio
estruturado, abordando informações sociodemográficas,
antropométricas e de comorbidades. 

Resultados: foram avaliados 121 alcoolistas adul-
tos, com média de idade de 43,59±9,53 anos, do sexo
masculino. A prevalência foi de indivíduos divorciados
(38%), desempregados (54,5%), com baixa escolari-
dade (44,6%) e com renda familiar entre um e dois sa-
lários mínimos (41,3%). Verificou-se, ainda, que
75,2% eram eutróficos, segundo o Índice de Massa
Corporal (IMC), no entanto, 66,1%, 83,5% e 88,4%
eram desnutridos, de acordo com a Prega Cutânea
Tricipital (PCT), a Circunferência do Braço (CB) e a
Circunferência Muscular do Braço (CMB), respectiva-
mente. Em relação à obesidade abdominal, 92,6% e
72,7% dos indivíduos, foram classificados sem obesi-
dade abdominal, segundo a Circunferência da Cintura
(CC) e a Razão cintura/estatura (RCEst), respectiva-
mente, e 91,7% sem risco para doença cardiovascular
de acordo com a Razão cintura/quadril (RCQ).

Conclusão: além de prejuízos sociais e econômicos
causados pelo uso abusivo do álcool, evidenciou-se,
também, os efeitos deletérios à saúde, principalmente
ao estado nutricional, observando-se comprometi-
mento tanto de massa magra quanto de massa gorda.
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ABSTRACT

Introduction: Alcoholism is characterized by repet-
itive intake of alcohol, currently constituting a public
health problem. Organic use of the energy provided by
alcohol depends on the nutritional status of the individ-
ual, the frequency and pattern of consumption, which
can lead to overweight and obesity in moderate
drinkers, and malnutrition among chronic users. 

Aim: To assess the nutritional status and associate it
to socio-demographic factors of alcoholic inpatients. 

Methodology: Study of a cross-sectional type made
in a hospital institution of the Brazilian Northeast. All
patients with diagnoses for Alcohol Dependence
Syndrome (ADS) were included in the research, inpa-
tients and those who fulfilled the eligibility criterion.
The data collection was done through a proper struc-
tured questionnaire, approaching socio-demographic
information, anthropometrical and of comorbidities. 

Results: 121 alcoholic adults were assessed, with an
age range of 43,59±9,53 years old, of the masculine gen-
der. The prevalence was of divorced individuals (38%),
unemployed (54,5%), with low school level (44,6%) and
with family income between one and two minimum
wages (41,3%). It was also verified that 75,2% of them
were eutrophic, according to the Body Mass Index (BMI),
however 66,1%, 83,5% and 88,4% were malnourished,
according to the Triceps Skinfold Thickness (TSF), the
Arm Circumference (AC) and the Arm Muscle Circum -
ference (AMC), respectively. As for the abdominal obesity,
92,6% and 72,7% of the individuals were classified as
with no abdominal obesity, according to the Waist
Circumference (WC) and the waist-to-height (WHtR), re-
spectively, and 91,7% with no risk to cardiovascular dis-
ease in accordance to waist hip ratio (WHR).

Conclusion: Besides the social and economic dam-
ages caused by the excessive alcohol consumption, It
also became clear the detrimental health effects,
mainly to the nutritional status, with the impairment of
either the lean mass or the fat mass being observed.

KEYWORDS

Alcoholism, epidemiology, nutrition.

LISTA DE ABREVIATURAS

CB: Circunferência de Braço.

CC: Circunferência da Cintura.

CCS: Centro de Ciências da Saúde.

CEP: Comitê de Ética em Pesquisa.

CMB: Circunferência Muscular do Braço.

CQ: Circunferência de Quadril.

DCP: Desnutrição Calórica Proteica.

DCV: Doença Cardiovascular.

DM: Diabetes Mellitus.

HAS: Hipertensão Arterial.

IC: Insuficiência Cardíaca.

IMC: Índice de Massa Corporal.

NA: Neuropatia Alcoólica.

PCT: Prega Cutânea Tricipital. 

RCEst: Razão Cintura Estatura.

RCQ: Razão Cintura Quadril.

SDA: Síndrome da Dependência do Álcool.

SM: Salário Mínimo.

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

UFPE: Universidade Federal de Pernambuco.

WHO: World Health Organization.

%CB: Adequação de Circunferência de Braço.

%CMB: Adequação de Circunferência Muscular do
Braço.

%PCT: Adequação de Prega Cutânea Tricipital.

INTRODUÇÃO

O uso de álcool é um comportamento presente em
diversas culturas e sociedades¹. Aproximadamente dois
bilhões de pessoas consomem bebidas alcoólicas e
cerca de 76,3 milhões convivem com diagnóstico de de-
sordens relacionadas a este consumo². O alcoolismo é
caracterizado pela ingestão repetitiva do álcool e cons-
titui um problema de saúde apresentando vários níveis
de severidade³.

O álcool é absorvido rapidamente no trato gastroin-
testinal, alcançando diversos órgãos e sistemas, o que
pode provocar desordens fisiológicas e psicológicas
como, hipertensão arterial, infarto do miocárdio, hepa-
topatias, danos à estrutura mucosa do trato gastroin-
testinal, desnutrição, alterações cognitivas, demência,
depressão4.
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As bebidas alcoólicas são constituídas de água, eta-
nol, quantidades variáveis de açúcares e quantidades
irrelevantes de proteínas, vitaminas e minerais. Com
isso, todo aporte calórico é proveniente dos açúcares e
do próprio etanol5, que é uma fonte energética inter-
mediária em relação às proteínas (4,0 kcal/g) e aos car-
boidratos (4,0 kcal/g) e aos lipídios (9,0 kcal/g), forne-
cendo 7,1 kcal/g6. Entretanto, por ser uma fonte
desprovida de vitaminas e minerais, o consumo crônico
pode causar desnutrição específica6. 

O aproveitamento orgânico da energia fornecida pe-
las bebidas alcoólicas dependerá do estado nutricional
do indivíduo, da frequência e do padrão de consumo,
podendo levar ao sobrepeso e a obesidade, em consu-
midores moderados, e a desnutrição entre os usuários
crônicos. Nestes últimos as calorias provenientes do ál-
cool podem representar 50% das suas necessidades7,8.
Neste sentido, a desnutrição pode ser resultado de um
prejuízo na ingestão de alimentos ou da redução da ab-
sorção de nutrientes ou do hipermetabolismo decor-
rente da metabolização do álcool, podendo levar à
perda de peso que se dá pela depleção dos estoques de
gordura e/ou massa muscular, o que pode desencadear
a Desnutrição Calórica Proteica (DCP)7,8. 

Dessa forma, é relevante a avaliação do estado nutri-
cional de alcoolistas, podendo ser realizada de forma
objetiva baseada em parâmetros comumente utiliza-
dos, tais como: peso, altura, Índice de Massa Corporal
(IMC), medidas de prega cutânea e de circunferências9. 

Em face ao exposto, realizou-se este estudo com o
objetivo de avaliar o estado nutricional e associá-lo
aos fatores sociodemográficos de pacientes alcoolistas
internos em uma Instituição hospitalar do Nordeste
brasileiro.

MÉTODOS

Estudo do tipo transversal realizado em uma Insti -
tuição hospitalar localizada em Vitória de Santo
Antão/PE no período de agosto de 2012 a abril de
2013. A Instituição atende portadores da Síndrome de
Dependência do Álcool (SDA) há cerca de doze anos e
dispõe de 39 leitos para estes pacientes, sendo o tempo
de internação média de 60 dias. 

Para o estudo foram selecionados pacientes do sexo
masculino, de acordo com os seguintes critérios de ele-
gibilidade: (i) com diagnóstico de SDA (CID-10), (ii) com
idade ≥ 20 anos e < 60 anos; (iii) em condições de rea-
lização da avaliação antropométrica; (iv) que aceitaram

participar da pesquisa assinando o Termo de Consen -
timento Livre e Esclarecido (TCLE). 

A coleta de dados foi realizada por meio de questioná-
rio próprio estruturado, que abordava informações socio-
demográficas, antropométricas e de comorbidades. Para
constituição do banco de dados foram realizadas entrevis-
tas com os pacientes e transcrições dos prontuários para
obtenção dos dados sociodemográficos e das comorbida-
des, respectivamente; enquanto que os dados antropo-
métricos foram obtidos a partir da avaliação antropomé-
trica, realizada até 72h após a admissão, evitando-se,
assim, qualquer tipo de intervenção, tanto nutricional
como medicamentosa. A transcrição dos prontuários, a
entrevista e a avaliação foram realizadas pela pesquisa-
dora responsável pelo estudo, de forma individual, o que
garantiu privacidade e sigilo das informações.

Para determinação das características sociodemográ-
ficas foram utilizadas as seguintes variáveis: idade,
sexo, estado civil, ocupação, escolaridade e renda fami-
liar. Foram classificados como adultos aqueles indiví-
duos com idade ≥ 20 anos e < 60 anos10. Para o es-
tado civil considerou-se a seguinte classificação,
solteiro, casado, divorciado e viúvo. A ocupação foi
classificada em empregado, desempregado e aposen-
tado, já a escolaridade foi categorizada em: nenhuma,
ensino fundamental I, ensino fundamental II, ensino
médio e nível superior. A renda familiar foi coletada em
reais e categorizada da seguinte forma: < 1 salário mí-
nimo (SM), 1 ≤ SM <2, 2 ≤ SM < 3, e ≥ 3 SM, tendo
como base o SM vigente. O SM à época da análise dos
dados era de 678,00 (seiscentos e setenta e oito reais)
e 317,00 (trezentos e dezesseis dólares).

As comorbidades foram obtidas por meio da transcri-
ção de dados contidos nos prontuários da própria
Instituição, levando em consideração os dados da ad-
missão médica. 

Para caracterização da amostra, segundo a antropo-
metria, foram utilizadas as seguintes variáveis: peso,
altura, Índice Massa Corporal (IMC), Prega Cutânea
Tricipital (PCT), Circunferência do Braço (CB), Cir -
cunferência Muscular do Braço (CMB), Circunferência
da Cintura (CC), Circunferência do Quadril (CQ), Razão
cintura/estatura (RCEst) e Razão cintura/quadril (RCQ).

Para obtenção do IMC foram verificados o peso e a
altura. O peso foi aferido utilizando-se uma balança,
tipo plataforma, portátil da marca WELMYTM, com ca-
pacidade para 200 kg e precisão de 100g. A altura foi
medida através do estadiômetro acoplado à balança,
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com capacidade para 2,00m e precisão de 1mm. O IMC
foi obtido mediante a utilização do quociente
peso/altura², o valor do peso corporal foi expresso em
kg e o da altura, em m², sendo classificados de acordo
com a Organização Mundial de Saúde10,11. 

A medida de PCT foi realizada no membro não domi-
nante utilizando adipômetro da marca cescorf conforme
procedimento de DeHoog12. O cálculo da Adequação da
PCT (%PCT) foi realizado dividindo o valor médio da
PCT pelo valor da PCT no percentil 50 das tabelas pro-
postas por Frisancho13, ambos expressos em mm e
multiplicado por 100. A classificação do estado nutricio-
nal pela %PCT foi baseada no Padrão de Referência de
Blackburn & Harvey14. 

A CB foi realizada no membro não dominante, utili-
zando-se fita métrica metálica e flexível com escala de
0-150cm e resolução de 0,1cm conforme descrito por
DeHoog12, sendo o valor da medida expresso em cen-
tímetro. O cálculo da Adequação da CB (%CB) foi rea-
lizado dividindo o valor da CB obtido pelo valor da CB
no percentil 50 das tabelas propostas por Frisancho13,
ambos expressos em cm e multiplicado por 100. A clas-
sificação do estado nutricional pela %CB foi baseada no
Padrão de Referência de Blackburn & Harvey14. 

A CMB foi obtida através da fórmula CMB = CB – (π x
PCT), tanto a CB quanto a PCT expressas em cm. O cál-
culo da Adequação da CMB (%CMB) foi realizado divi-
dindo o valor da CMB obtido pelo valor da CMB no per-
centil 50 das tabelas propostas por Frisancho13,
multiplicado por 100. A classificação do estado nutricio-
nal pela %CMB foi baseada no Padrão de Referência de
Blackburn & Harvey14.

Para obtenção das CC e CQ utilizou-se uma fita mé-
trica metálica e flexível com escala de 0-150 cm e reso-
lução de 0,1cm conforme descrito por Lameu et al15.
Para o diagnóstico da obesidade abdominal, a partir da
avaliação da CC (cm), foi utilizado o ponto de corte re-
comendado pela WHO16 para homens.

A RCEst foi obtida a partir da utilização do quociente
CC/altura, ambos expressos em cm, sendo adotado o
ponto de corte obtido em um estudo brasileiro de
Pitanga & Lessa17, que utilizou para definição de obesi-
dade abdominal os valores ≥ 0,52 para homens. 

A RCQ foi obtida mediante a utilização do quociente
CC/CQ, ambos expressos em cm, e para diagnóstico de
risco para Doença Cardiovascular (DCV) utilizou-se o
ponto de corte da WHO11 para homens. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciências da Saúde da Universidade Federal de
Pernambuco (CEP/CCS/UFPE), através do processo nº:
0371.0.172.000-10. Todos os indivíduos que concorda-
ram em participar da pesquisa firmaram participação
voluntária, assinando termo de consentimento livre e
esclarecido, de acordo com a Resolução nº 466/2012
do Conselho Nacional de Saúde.

A construção do banco de dados foi realizada no
Excel 2007 e para a análise estatística utilizou-se o soft-
ware STATA/SE 12.0. Todos os testes foram aplicados
com 95% de confiança. Para determinar associação en-
tre as variáveis estudadas empregou-se o Teste Qui-
Quadrado e o Teste Exato de Fisher para as variáveis
categóricas. O nível de significância adotado foi
p<0,05. Os resultados foram apresentados em forma
de tabelas e figuras com suas respectivas frequências
absoluta e relativa.

RESULTADOS 

Durante o período de estudo foram avaliados 121 pa-
cientes alcoolistas do sexo masculino com média de
idade de 43,59 ± 9,53 anos, sendo a idade mínima de
23 e a máxima de 59 anos. 

Na Tabela 1 estão sumarizadas as variáveis sociode-
mográficas. Chama-se atenção para a variável estado
civil, na qual 38% (n = 46) e 33,9% (n = 41) dos al-
coolistas eram divorciados e solteiros, respectiva-
mente. Com relação à ocupação e a escolaridade,
54,5% (n = 66) dos participantes eram desemprega-
dos e 44,6% (n = 54) possuíam apenas o ensino fun-
damental I. Quanto a renda, 41,3% (n = 50) dos pa-
cientes apresentavam renda familiar 1 ≤ SM < 2, vale
ressaltar, que 39,7% (n = 48) apresentavam renda fa-
miliar inferior a 1SM.

Na avaliação antropométrica (Tabela 2) observou-se
que 75,2% (n = 91) dos indivíduos eram eutróficos, se-
gundo o IMC, além disso, determinou-se um IMC mé-
dio de 22,72 ± 3,72 Kg/m² (variando entre 15,55Kg/m²
e 35,6Kg/m²), também classificado como eutrófico. No
entanto 66,1% (n = 80), 83,5% (n = 101) e 88,4% 
(n = 107) eram desnutridos, de acordo com a PCT, a CB
e a CMB, respectivamente. Pode-se, ainda, destacar
que segundo a CB e a CMB, não houve indivíduos clas-
sificados com excesso de peso. Em relação à obesidade
abdominal, 92,6% (n = 112) e 72,7% (n = 88) dos in-
divíduos, foram classificados sem obesidade abdominal,
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segundo CC e RCEst, respectivamente, e para doença
cardiovascular, 91,7% (n = 111) foram classificados
sem risco de acordo com a RCQ. 

No que diz respeito às médias de adequação de PCT,
CB e CMB, obteve-se os seguintes resultados, 84,86 
± 34,23%, 79,56 ± 9,72% e 79,51 ± 8,75%, respecti-
vamente, todas classificadas como desnutrição. Já com
relação a média de RCEst, evidenciou-se 0,48 ± 0,06,
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Tabela 1. Condições sociodemográficas de 121 pacientes alcoo-
listas internos em uma Instituição hospitalar (Vitória de Santo
Antão/PE, Brasil, 2013). 

Variáveis N² %

Estado Civil

Casado 31 25,6

Solteiro 41 33,9

Divorciado 46 38,0

Viúvo 3 2,5

Ocupação

Empregado 49 40,5

Desempregado 66 54,5

Aposentado 6 5,0

Escolaridade

Nenhuma 8 6,6

Ensino Fundamental I 54 44,6

Ensino Fundamental II 37 30,6

Ensino Médio 18 14,9

Ensino Superior 4 3,3

Renda

< 1SM¹ 48 39,7

1 ≤ SM < 2 50 41,3 

2 ≤SM < 3 13 10,7 

≥ 3 10 8,3 

1SM: Salário Mínimo vigente no período do estudo (R$ 678,00) e 
(US$ 317,00).

2N: número absoluto de indivíduos avaliados.

Tabela 2. Avaliação antropométrica de 121 pacientes alcoolistas
internos em uma Instituição hospitalar (Vitória de Santo
Antão/PE, Brasil, 2013). 

Variáveis N8 %

IMC1

Desnutrição 7 5,8

Eutrofia 91 75,2

Sobrepeso 17 14,0

Obesidade 6 5,0

PCT2

Desnutrido 80 66,1

Nutrido 16 13,2

Sobrepeso 2 1,7

Obesidade 23 19,0

CB3

Desnutrido 101 83,5

Nutrido 20 16,5

CMB4

Desnutrido 107 88,4

Nutrido 14 11,6

CC5

Sem obesidade abdominal 112 92,6

Com obesidade abdominal 9 7,4

RCEst6

Sem obesidade abdominal 88 72,7

Com obesidade abdominal 33 27,3

RCQ7

Sem Risco DCV 111 91,7

Com Risco DCV 10 8,3

1IMC: Índice de Massa Corporal. 2PCT: Prega Cutânea Tricipital. 
3CB: Circunferência do Braço. 4CMB: Circunferência Muscular do
Braço. 5CC: Circunferência da Cintura. 6RCEst: Razão Cintura
Estatura. 7RCQ: Razão Cintura Quadril. 8N: número absoluto de indi-
víduos avaliados.



o que demonstrou que os participantes não apresenta-
vam obesidade abdominal. 

A Figura 1 reúne as comorbidades apresentadas pe-
los alcoolistas no presente estudo, demonstrando que a
hipertensão arterial foi a mais prevalente, sendo encon-
trada em 20,6% (n = 25) dos pacientes. 

DISCUSSÃO

Os resultados do presente estudo são indicativos de
que a população de alcoolistas apresentou prejuízos so-
ciais e econômicos, evidenciando-se, também, os efeitos
deletérios à saúde, principalmente ao estado nutricional.

Com relação ao estado civil, o maior número de indi-
víduos solteiro e divorciado, está em consonância com
observações feitas por Filizola et al18, que encontraram
maior prevalência de alcoolismo entre aqueles que não
tem companhia estável (solteiros, divorciados, viúvos)
e por Silveira et al19 que sugerem a falta de compa-
nheiro como fator associado ao abuso e a dependência
do álcool, embora ainda não permita definir se essa as-
sociação é de causa ou consequência. Entretanto, re-
cente estudo realizado por Souza et al20 identificou alta
prevalência de alcoolistas entre indivíduos casados. No
entanto, Karam21 ressalta que o estado civil não é uma
variável determinante para o alcoolismo, embora este
tenha sido um motivo bastante utilizado como estraté-
gia de defesa. 

Outra variável que pode estar relacionada a um maior
risco de desenvolvimento do alcoolismo é a falta de ocu-
pação regular, de acordo com Filizola et al (2008), o que
foi confirmado na atual pesquisa. Entretanto, estudo
realizado por estes autores na ilha de Fernando de
Noronha, situada no estado de Pernambuco no Brasil,
não identificou diferença significativa entre o grupo caso
e controle para esta variável18. 

A maior prevalência de baixa escolaridade entre os
alcoolistas, constatada nesta investigação, concorda
com os resultados de Dias et al22. Lima et al23 identifi-
caram, em recente pesquisa, envolvendo 43 alcoolistas,
que 2,3% dos pesquisados eram analfabetos, 65,1%
possuíam o ensino fundamental incompleto, 20,9% o
ensino fundamental completo e 11,6% possuíam o en-
sino superior completo.

Cabe destacar também a alta prevalência do con-
sumo abusivo de bebidas alcoólicas entre os indiví-
duos de nível econômico mais baixo23,24, o que é con-
firmado pelos dados da presente pesquisa, na qual
81% dos alcoolistas possuíam renda inferior a dois sa-
lários mínimos. 

Segundo Dias et al22, tais fatos evidenciam uma de-
sestruturação social importante, onde a vulnerabilidade
aumenta com a instabilidade das condições de vida e
com a exclusão social.
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Com relação ao estado nutricional, Addolorato et al25

afirmaram que o consumo crônico de etanol é respon-
sável por mais de 50% da ingestão calórica dos alcoo-
listas, o que tem ocasionado alterações significativas na
composição corporal dos indivíduos.

O IMC médio de 22,72 ± 3,72 Kg/m², encontrado na
presente pesquisa, vai ao encontro dos achados de
Cunha et al26, que encontraram IMC médio de 23,8 
± 3,5 Kg/m² em população semelhante. A alta preva-
lência de alcoolistas eutróficos (75,2%) na atual pes-
quisa se assemelha e ainda excede o percentual (72%)
encontrado por Andrade et al27. 

Por outro lado, Lima et al²³ e Sobral-Oliveira et al28,
encontraram em suas pesquisas um IMC médio de
28,2 Kg/m² e 26,2 ± 6,8 Kg/m², respectivamente,
sendo estes classificados como sobrepeso. Vale ressal-
tar que, embora a maioria dos pacientes do presente
estudo tenha sido classificada como eutrófica, foram
observados casos de desnutrição e excesso de peso. 

A avaliação da adiposidade por meio do PCT identifi-
cou elevada prevalência de alcoolistas desnutridos, este
resultado foi aproximado ao reportado por Maio et al29

que identificaram 53% de déficit nutricional em seu es-
tudo, sendo registrado no presente trabalho 13,1% a
mais de pacientes desnutridos quando comparados aos
achados desses autores. No que diz respeito a %PCT, a
média de 84,86 ± 34,23%, classificada como desnutri-
ção, vai de encontro ao estudo de Cunha et al26 que en-
controu %PCT média de 91,7 ± 11,3%, sendo conside-
rado nutrido.

Para CB, que reflete redução tanto da gordura subcu-
tânea quanto da massa magra, identificou-se alta pre-
valência de desnutrição, bem como uma média de %CB
de 79,56 ± 9,72% (desnutrição). Maio et al29 também
identificaram elevada prevalência (61%) de desnutrição
na população estudada (n = 117). Por outo lado, re-
cente trabalho registrou resultado diferente quanto à
%CB, identificando uma média de 97,7 ± 8,7%, no en-
tanto, para uma população de oito alcoolistas, sendo
estes classificados como nutridos26. 

Quanto à avaliação da massa muscular pela CMB,
identificou-se alta prevalência de alcoolistas desnutridos,
o que está em concordância com o estudo realizado por
Reis e Cople30 que identificou, em uma população de al-
coolistas de ambos os sexos atendidos em ambulatório,
96% de indivíduos com algum tipo de depleção, en-
quanto apenas 4% apresentavam-se em um limiar de
normalidade. Com relação à %CMB, a média de 79,51 

± 8,75% encontrada no presente estudo, corrobora os
achados de Cunha et al26 que identificaram média de
84,5 ± 8,6%, ambos classificados como desnutridos.

Embora seja difícil determinar a etiologia da deficiên-
cia nutricional no alcoolismo, este por si só pode ser
considerado como uma causa da redução do peso cor-
poral26, podendo representar uma alta prevalência de
desnutrição mista, com comprometimento de ambas as
reservas (massa magra e tecido adiposo)30.

A mensuração da CC pode ser utilizada para determi-
nação da distribuição da gordura corpórea e do risco
cardiovascular. Estudo, do tipo série de casos, realizado
por Rocha et al31 avaliou 81 indivíduos alcoolistas e
identificou uma elevação da CC em 42% destes, de-
monstrando que esta população apresenta uma ten-
dência a obesidade abdominal. Estudo realizado por
Lima et al23 também evidenciou elevação da CC
(97,3cm), o que pode representar além de obesidade
abdominal, risco cardiovascular. Em contrapartida, a
atual pesquisa não identificou elevada prevalência de
elevação da CC em seus pacientes. 

Ainda com relação à obesidade abdominal, o presente
estudo identificou maior prevalência de indivíduos sem
este tipo de obesidade, segundo a RCEst, com uma mé-
dia de 0,48 ± 0,06. Andrade et al27, em estudo do tipo
caso controle, identificaram valores menores de RCEst
para os alcoolistas. Esses achados podem ser explicados
pelo fato de o álcool ocasionar desvios metabólicos para
priorização da desintoxicação do etanol no organismo,
com perda energética significativa32. 

Ferreira et al33 encontraram relação positiva entre o
consumo semanal de cerveja e o total de álcool consu-
mido diariamente com indicadores de localização de
gorduras, sendo esta relação significativa tanto para
CC, quanto para RCQ. Em relação à RCQ, foi eviden-
ciado no presente estudo baixa prevalência de indiví-
duos com risco para doença cardiovascular, sendo o va-
lor médio para esta variável igual a 0,92 ± 0,1.

No que diz respeito às comorbidades, a presente pes-
quisa evidenciou a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS)
como a mais prevalente. Segundo a Sociedade
Brasileira de Cardiologia (SBC) (2010) o álcool altera a
pressão arterial de acordo com a quantidade ingerida;
e maiores quantidades de álcool estão associadas a
maior morbimortalidade cardiovasculares34. O que con-
firma os achados de Souza et al (2007)35, que demons-
traram dentre os indivíduos entrevistados, que entre
aqueles que fazem uso de bebida alcoólica pelo menos
uma vez na semana, a prevalência da hipertensão arte-
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rial é de 47, 2% e para os que fazem uso diário, essa
prevalência sobe para 63,2%. 

Com relação à associação entre o IMC e as variáveis
sociodemográficas, não houve associação significativa
entre estas variáveis (Tabela 3). 

Já a associação entre a CC e as variáveis sociodemo-
gráficas e a presença ou não de comorbidades, de-
monstrou associação significativa em relação à CC e a
renda familiar (Tabela 4). Foi evidenciado que, dos 112

indivíduos sem obesidade abdominal, 46 e 48 viviam
com renda familiar <1 SM e 1 ≤ SM < 2, respectiva-
mente, enquanto, apenas, 18 viviam com renda supe-
rior a dois SM. Já dos nove pacientes com obesidade
abdominal, quatro viviam com renda familiar inferior a
dois salários mínimos, enquanto cinco tinham renda fa-
miliar ≥ 2SM. O que demonstra que entre os indivíduos
sem obesidade abdominal predominou a baixa renda,
enquanto uma maior renda prevaleceu entre os indiví-
duos com obesidade abdominal.
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Tabela 3. Associação do Índice de Massa Corporal (IMC) com as variáveis sociodemográficas de 121 pacientes alcoolistas internos em
uma Instituição hospitalar (Vitória de Santo Antão/PE, Brasil, 2013). 

Variáveis
IMC¹

Desnutrição n (%) Eutrofia Sobrepeso n (%) Obesidade n (%) p-valor

Estado Civil

Casado 4 (57,1) 9 (20,9) 5 (29,4) 3 (50,0)

0,468 *
Solteiro 1 (14,3) 35 (38,4) 4 (23,5) 1 (16,7)

Divorciado 2 (28,6) 34 (37,4) 8 (47,1) 2 (33,3)

Viúvo 0 (0,0) 3 (3,3) 0 (0,0) 0 (0,0)

Ocupação

Empregado 2 (28,6) 34 (37,4) 9 (52,9) 4 (66,7)

0,649 *Desempregado 5 (71,4) 51 (56,0) 8 (57,1) 2 (33,3)

Aposentado 0 (0,0) 6 (6,6) 0 (0,0) 0 (0,0)

Escolaridade

Nenhuma 1 (14,3) 6 (6,6) 1 (5,9) 0 (0,0)

0,194 *

Ensino Fundamental I 4 (57,1) 43 (47,2) 7 (41,2) 0 (0,0)

Ensino Fundamental II 2 (28,6) 27 (29,7) 4 (23,5) 4 (66,6)

Ensino Médio 0 (0,0) 12 (13,2) 5 (29,4) 1 (16,7)

Ensino Superior 0 (0,0) 3 (3,3) 0 (0,0) 1 (16,7)

Renda

< 1SM² 3 (42,9) 39 (42,8) 4 (23,5) 2 (33,3)

0,092 *
1 ≤ SM < 2 3 (42,9) 38 (41,8) 8 (47,1) 1 (16,7) 

1 ≤SM < 2 1 (14,2) 8 (8,8) 1 (5,9) 3 (50,0) 

≥ 3 0 (0,0) 6 (6,6) 4 (23,5) 0 (0,0) 

(*) Teste Exato de Fisher.
1IMC: Índice de Massa Corporal. 2SM: Salário Mínimo vigente no período do estudo (R$ 678,00) e (US$ 317,00).



CONCLUSÕES

Em síntese, os resultados indicam que entre os al-
coolistas internos estudados, a prevalência foi de indi-
víduos divorciados, desempregados, com baixo nível de
escolaridade e com baixa renda familiar. Além dos pre-

juízos sociais e econômicos causados pelo consumo de
álcool, evidenciou-se, também, os efeitos deletérios à
saúde, principalmente ao estado nutricional, obser-
vando-se comprometimento tanto de massa magra
quanto de massa gorda. 
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Tabela 4. Associação entre a obesidade abdominal, as variáveis sociodemográficas e a presença ou não de comorbidades de 121 pa-
cientes alcoolistas internos em uma Instituição hospitalar (Vitória de Santo Antão/PE, Brasil, 2013). 

Variáveis

CC¹

Sem Obesidade Abdominal 
n (%)

Com Obesidade Abdominal 
n (%)

p-valor

Estado Civil

Casado 27 (24,1) 4 (44,4)

0,382 *
Solteiro 40 (35,7) 1 (11,2)

Divorciado 42 (37,5) 4 (44,4)

Viúvo 3 (2,7) 0 (0,0)

Ocupação

Empregado 45 (40,2) 4 (44,4)

1,000 *Desempregado 61 (54,4) 5 (55,6)

Aposentado 6 (5,4) 0 (0,0)

Escolaridade

Nenhuma 8 (7,1) 0 (0,0)

0,174 *

Ensino Fundamental I 52 (46,4) 2 (22,2)

Ensino Fundamental II 32 (28,6) 5 (55,6)

Ensino Médio 17 (15,2) 1 (11,1)

Ensino Superior 3 (2,7) 1 (11,1)

Renda

< 1SM² 46 (41,1) 2 (22,2)

0,036 *
1 ≤ SM < 2 48 (42,9) 2 (22,2) 

2 ≤SM < 3 10 (8,9) 3 (33,4) 

≥ 3 8 (7,1) 2 (22,2) 

Co-morbidades 

Presente 35 (31,2) 6 (66,7) 
0,060 * 

Ausente 77 (68,8) 3 (33,3)

(*) Teste Exato de Fisher.
1CC: Circunferência da Cintura. 2SM: Salário Mínimo vigente no período do estudo (R$ 678,00) e (US$ 317,00).



Diante do exposto, nota-se a importância do conhe-
cimento do estado nutricional de pacientes alcoolistas,
por meio de avaliação nutricional minuciosa, utilizando-
se parâmetros antropométricos que avaliem a composi-
ção corporal, pois um adequado estado nutricional
pode contribuir para atenuar os efeitos das possíveis
comorbidades associadas ao alcoolismo, além de acele-
rar o tratamento. 

Logo, o nutricionista deve atuar em conjunto com
uma equipe multidisciplinar na assistência ao depen-
dente em recuperação, visando o planejamento de uma
dieta equilibrada que irá contribuir significativamente
para a recuperação do estado geral desses indivíduos. 
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RESUMO

Introdução: O Plano Nacional de Assistência
Estudantil (PNAES) objetiva a melhoria do desempe-
nho acadêmico de estudantes universitários. É im-
portante identificar se o investimento na área de ali-
mentação teve impacto na melhoria da qualidade
nutricional das refeições. 

Objetivo: Comparar a qualidade nutricional das re-
feições oferecidas em um restaurante universitário
(RU) antes e depois da sua reestruturação pelo PNAES.

Métodos: Foi registrado o porcionamento da refei-
ção almoço servida aos estudantes em 2011 (Fase I) e
2013 (Fase II), determinando o percentual de carboi-
dratos, proteínas e lipídios bem como o valor energé-
tico total (VET), o teor de colesterol, de sódio e frutas,
legumes e verduras (FLV). A partir das informações nu-
tricionais da refeição oferecida foi calculado o Índice
de Qualidade da Refeição (IQR) que foi comparado nas
duas fases. Os porcionamentos foram comparados en-
tre as duas fases e com a recomendação atual. 

Resultados: Observou-se valores significativa-
mente menores na Fase II para VET, gorduras totais,
colesterol e sódio (p<0,001 para todas). Inver -

samente, observou-se valores significativamente maio-
res na Fase II para proteínas e FLV (p<0,001 para am-
bas). A quantidade de refeições com qualidade ade-
quada classificada pelo IQR foi significativamente
(p<0,001) maior na Fase II (73,1%) do que na Fase I
(47,7%), enquanto que a proporção de refeições com
valores acima do recomendado de proteínas, FLV, co-
lesterol e sódio foi significativamente maior (p<0,001).

Conclusões: A qualidade nutricional das refeições
do RU melhorou após a implantação do PNAES.
Recomenda-se a padronização das receitas oferecidas,
principalmente quanto à utilização de sal. Finalmente,
esses dados evidenciam a necessidade de ações edu-
cativas com os universitários visando reduzir o con-
sumo do sal adicionado à refeição e adequação do por-
cionamento das preparações alimentares.
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important to identify whether the investment in food
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Aims: To compare the nutritional quality of meals in
a university restaurant (UR) before and after the re-
structure by NPSA.

Methods: The portioning of meals at lunch as
served to students was registered in 2011 (Phase I)
and 2013 (Phase II) for determination of percent car-
bohydrates, proteins and lipids, as well as the total en-
ergy value (TEV), cholesterol, sodium, and fruits and
vegetables (FV). The meal quality index (MQI) was es-
timated from those observations at both phases.
Portioning of meals and MQI were compared between
phases, and according to current recommendations. 

Results: Significant lower values of TEV, lipid, cho-
lesterol and sodium were observed at Phase II
(p<0.001 all comparisons). Conversely, significant
higher values of proteins and FV were observed at
Phase II (p<0.001 both comparisons). The number of
meals within the recommended MQI was significantly
higher (p<0.001) at Phase II (73.1%) than Phase I
(47.7%), whereas the proportion of meals with pro-
teins, FV, cholesterol and sodium was significantly
higher (p<0.001).

Conclusions: Nutritional quality of meals at an UR
improved after the implementation of the NPSA.
Nonetheless, serving standard meals is strongly recom-
mended, mainly regarding salt intake. Finally, these
data highlight the need for educational actions with un-
dergraduate students aiming to reduce salt intake and
proper portioning of the meal.

KEYWORDS

University Lunch, Nutritional Quality Index, Nutrition
Recommendation.

LISTA DE ABREVIATURA

PNAES: Plano Nacional de Assistência Estudantil.

MEC: Ministério da Educação.

IFES: Instituições Federais de Ensino Superior.

RU: Restaurante Universitário.

OMS: Organização Mundial da Saúde.

PAT: Programa de Alimentação do Trabalhador.

VET: valor energético total.

FLV: frutas, legumes e verdura.

IQR: Índice de Qualidade da Refeição.

DCNT: Doenças Crônicas Não Transmissíveis.

INTRODUÇÃO

A busca pela redução das desigualdades socioeconô-
micas faz parte do processo de democratização das uni-
versidades e da sociedade brasileira. Esta redução não
pode ser pautada apenas na flexibilização do acesso
gratuito à educação superior; fazendo-se necessária a
criação de mecanismos que assegurem a permanência
e a conclusão do curso superior daqueles que nela in-
gressam, reduzindo os efeitos das desigualdades apre-
sentadas por um conjunto de estudantes que apresen-
tam dificuldades concretas de prosseguirem sua vida
acadêmica com sucesso1. 

O Plano Nacional de Assistência Estudantil (PNAES),
instituído pelo decreto nº 7.234, de 19 de julho de
2010 do Ministério da Educação (MEC) do Brasil, ob-
jetiva viabilizar a igualdade de oportunidades entre to-
dos os estudantes universitários e contribuir para a
melhoria do seu desempenho acadêmico a partir de
medidas que busquem combater situações de repe-
tência e evasão. Assim, o PNAES apoia a permanência
de estudantes de baixa renda matriculados em cursos
de graduação presencial das Instituições Federais de
Ensino Superior (IFES) e oferece assistência à mora-
dia estudantil, alimentação, transporte, saúde, inclu-
são digital, cultura, esporte, creche e apoio pedagó-
gico. As ações são executadas pela própria instituição
de ensino, que deve acompanhar e avaliar o desenvol-
vimento do programa1.

A respeito da alimentação, investimentos vêm sendo
realizados desde 2011 no Restaurante Universitário
(RU) de uma IFES no estado do Rio de Janeiro (RJ,
Brasil). Tais investimentos foram necessários conside-
rando o número crescente de estudantes na universi-
dade e, consequentemente, de refeições servidas e a
necessidade de atender o PNAES instituído pelo
Ministério da Educação. Em 2011, o RU servia diaria-
mente aproximadamente 4 mil refeições e, em 2013,
esse número alcançou cerca de 7 mil refeições diárias.
No entanto, é importante identificar se esse aumento
quantitativo de refeições vem acompanhado de uma
melhora na qualidade nutricional destas, auxiliando
desta forma, a promoção da alimentação saudável e
qualidade de vida destes estudantes. Diante desses in-
vestimentos e da necessidade de verificação do im-
pacto do PNAES nos RU, este estudo objetivou compa-
rar a qualidade nutricional das refeições oferecidas em
um RU antes e após a sua reestruturação pelo PNAES.
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MÉTODO

Foi realizado um estudo observacional, transversal,
comparativo, do tipo antes-e-depois com abordagem
quantitativa para avaliar a qualidade nutricional das refei-
ções dos almoços servidos em um RU em duas fases: an-
tes e após o investimento financeiro proveniente do
PNAES (2011 e 2013, respectivamente). Esta pesquisa foi
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade
de Medicina/Hospital Universitário Antônio Pedro da
Universidade Federal Fluminense (UFF) sob o número
CAAE: 0090.0.258.000-11 antes de sua execução. 

Caracterização do Restaurante Universitário

O RU fornece aproximadamente 7.000 refeições/dia
para docentes, discentes, funcionários técnico-adminis-
trativos e visitantes autorizados. Em 2011, a modali-
dade de distribuição das refeições era caracterizada por
cafeteria fixa com o porcionamento de todas as prepa-
rações alimentares, sendo o cardápio do almoço com-
posto de acompanhamento (arroz e feijão), guarnição,
prato principal, sobremesa e bebida adoçada. Em 2013,
houve um aumento na variabilidade dos gêneros ali-
mentícios utilizados na elaboração dos cardápios e com
a compra de utensílios e equipamentos para o RU,
ocorreu uma mudança da modalidade de distribuição
das refeições, sendo adotado o tipo misto com self-ser-
vice para todas as preparações, exceto para o prato
principal cujo porcionamento era controlado. Além
disso, os cardápios dos almoços passaram a oferecer
dois tipos de saladas cruas, além do acompanhamento
(arroz e feijão), guarnição, prato principal, sobremesa e
bebida adoçada. 

Tamanho Amostral 

A determinação da amostra foi de 138 estudantes
tendo como base o modelo para dados discretos consi-
derando a prevalência para desnutrição de 1,4% e
3,1% para homens e mulheres, respectivamente, e
analogamente para obesidade de 13% e 17,5% se-
gundo a Pesquisa de Orçamento Familiar – POF2, com
nível de confiança de 95% e precisão de 5%, conside-
rando população infinita3. Neste estudo, a unidade de
análise é a refeição servida por cada estudante para re-
produzir a oferta de refeição do RU. 

Coleta de dados

A coleta de dados foi baseada no estudo exploratório
realizado com técnica de observação não participante,

uma vez que os estudantes não souberam que suas es-
colhas alimentares estavam sendo observadas.
Somente o responsável pelo RU foi esclarecido quanto
à pesquisa, sendo solicitado o seu Consentimento Livre
e Esclarecido. Assim, foi observado o porcionamento da
refeição almoço servido a 151 estudantes no período de
agosto a setembro de 2011 (fase I) e a 271 estudantes
no período de julho a agosto de 2013 (fase II). Em am-
bas as fases, inicialmente, foi realizada a padronização
do peso médio das porções das preparações alimenta-
res dos almoços com os respectivos utensílios utilizados
pelos estudantes para se servirem, antes do RU ser
aberto ao público e, no caso do porcionamento do
prato principal, na fase II, utilizados pelas copeiras.
Foram obtidas duas padronizações de porções de cada
preparação alimentar, em duas diferentes medidas:
cheia e rasa. A pesagem das porções alimentares foi
realizada na balança digital Plena®, com capacidade
máxima de 2 kg e precisão de 0,01 g. Esse procedi-
mento foi realizado para determinar as porções alimen-
tares servidas por cada estudante no balcão de distri-
buição para posterior cálculo de energia e nutrientes e
comparação com a recomendação nas duas fases.

Esse processo foi cuidadosamente observado para
todas as preparações alimentares servidas pelos estu-
dantes e os dados coletados foram anotados em formu-
lário próprio previamente elaborado. Somente no es-
tudo realizado em 2013 foi determinada a quantidade
de sachê de sal (1g) que cada estudante colocava na
bandeja sem, no entanto, identificar o uso deste sachê
na refeição. A análise da composição nutricional das re-
feições servidas foi determinada utilizando a Tabela
Brasileira de Composição de Alimentos4. Para os ali-
mentos que não se encontravam na tabela, utilizaram-
se as informações nutricionais estampadas nos rótulos
das embalagens dos mesmos.

O percentual de carboidratos, proteínas e lipídios
bem como o teor de colesterol, sódio e frutas, legumes
e verduras (FLV) foi comparado com os parâmetros re-
comendados pela Organização Mundial da Saúde –
OMS5. A média energética das refeições foi comparada
com 40% da média do valor energético total (VET) de
2000 kcal que corresponde a 800 kcal, segundo as re-
comendações nutricionais do Programa de Alimentação
do Trabalhador (PAT)6. O teor médio de sódio, coleste-
rol e FLV também foi comparado com 40% desta reco-
mendação.

Para avaliar a qualidade nutricional da refeição foi uti-
lizado o Índice de Qualidade da Refeição (IQR) proposto
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por Bandoni (2006)7 que inclui cinco variáveis: adequa-
ção da oferta de FLV, oferta de carboidratos, oferta de
gordura total, oferta de gordura saturada e variabilidade
da refeição (número de alimentos e número de grupos
de alimentos). Estas variáveis receberam individual-
mente pontuação de 0 a 20 e classificou-se o IQR de
acordo com a proposta de Bowman et al.8 que conside-
raram como “adequada” aquela refeição com pontuação
maior que 80, refeição que “precisa melhorar” com a
pontuação entre 51 e 80 e refeição “inadequada” com
pontuação menor ou igual a 50. Para fins de análise dos
dados, as categorias “precisa melhorar” e “inadequada”
foram unificadas devido ao número reduzido de obser-
vações na categoria “inadequada” (n=2). 

Análise estatística 

As variáveis contínuas (VET; carboidratos; proteínas;
gorduras totais; FLV, colesterol; sódio; IQR) foram testa-
das quanto à normalidade de distribuição dos dados por
meio do teste Kolmogorov-Smirnov, sendo todas identifi-
cadas com distribuição não normal. Na análise estatística
exploratória dos dados foram calculadas as medidas de
tendência central e dispersão (mediana [1o quartil; 
3o quartil]) para as variáveis quantitativas e distribuição
de frequência (absoluta e relativa, %) para as variáveis
categóricas (quantidade de refeições). Adicio nalmente, o

histograma do IQR foi gerado para visualização das dis-
tribuições empíricas dessa variável.

A homogeneidade das proporções foi avaliada pelo
teste qui-quadrado (χ2). Para testar se os dados dietéti-
cos eram diferentes nas duas fases de observação foi
aplicado o teste de Mann-Whitney. Para identificar se os
dados dietéticos nas duas fases se encontravam dentro
da recomendação foi aplicado o teste binomial conforme
descrito a seguir. As variáveis VET, carboidratos, proteí-
nas e gorduras totais foram categorizadas como abaixo
(=0) ou acima (=1) dos limites superiores das respecti-
vas faixas de recomendação5,6. Colesterol e sódio tam-
bém foram categorizados como valores abaixo (=0) ou
acima (=1) do valor recomendado5. Em contraposição,
a variável FLV foi categorizada em valores abaixo (=1)
ou acima (=0) do valor recomendado5. Neste teste, a hi-
pótese nula H0 não foi rejeitada se 95% dos casos se
encontrassem dentro da recomendação (=0).

O nível de significância estatística foi definido em
5%. Todas as análises foram realizadas no pacote esta-
tístico SPSS versão 22.0.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta os dados descritivos das variá-
veis estudadas nas duas fases da pesquisa. O teste de
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Tabela 1. Comparação dos parâmetros nutricionais da refeição oferecida aos estudantes usuários de um restaurante universitário (RJ)
antes e após a implemntação do PNAES (2011 e 2013), segundo recomendações do PAT (Brasil, 2006) e da OMS (WHO, 2003).

Parâmetro Recomendação Fase I (2011) Fase II (2013) P-valora P-valorb P-valorc

Valor energético total
(Kcal) 600-800d 849,2 

[726,9; 956,2]
688,8 

[570,7; 839,6]
<0,001 <0,001 <0,001

Carboidratos (%) 55-75e 55,4
[52,0; 61,0]

57,2
[47,7; 66,5]

0,475 0,471 0,201

Proteínas (%) 10-15e 26,0 
[24,3; 29,0]

31,7 
[26,6; 39,5]

<0,001 <0,001 <0,001

Gorduras totais (%) 15-30e 19,1
[13,7; 24,5]

13,3 
[9,5; 18,9]

<0,001 0,500 0,132

Frutas, Legumes,
Verduras (g) 160e 120,0

[115,0; 133,0]
244,0

[122,0; 344,0]
<0,001 <0,001 <0,001

Colesterol (mg) 120e 139,7
[102,9; 233,6]

126,2
[112,1; 133,9]

<0,001 <0,001 <0,001

Sódio (mg) 800e 2290,8
[1634,7; 2764,2]

1629,6
[1263,6; 1675,2]

<0,001 <0,001 <0,001

Dados apresentados como mediana [1° quartil; 3° quartil]; a teste de Mann-Whitney entre Fase I e II; b teste binomial entre Fase I e
Recomendação; c teste binomial entre Fase II e Recomendação; d Brasil (2006); e OMS (2003).



Mann-Whitney mostrou distribuições significativamente
diferentes (p<0,001) com valores maiores na Fase I
para as variáveis VET, gorduras totais, colesterol e só-
dio. Inversamente foram observadas distribuições signi-
ficativamente diferentes (p<0,001) com valores maio-
res na Fase II para as variáveis proteína e FLV. Não foi
observada diferença significativa (p=0,475) para a va-
riável carboidrato entre as fases. 

A comparação entre os dados dietéticos e as reco-
mendações também podem ser vistos na Tabela 1. Na
Fase I, observou-se que a proporção de refeições
com valores acima do recomendado foi estatistica-
mente significativa (p<0,001) para as variáveis VET,
proteínas, colesterol e sódio, enquanto que a propor-
ção de refeições com valores abaixo do recomendado
foi estatisticamente significativa (p<0,001) para FLV.

Não foram observadas diferenças estatisticamente
significativas em relação à recomendação para os
carboidratos e gorduras totais (p=0,471 e p=0,500,
respectivamente). Na Fase II, a proporção de refei-
ções com valores acima do recomendado foi estatisti-
camente significativa (p<0,001) para as variáveis
proteínas, FLV, colesterol e sódio, enquanto que a
proporção de refeições com valores abaixo do limite
superior de recomendação foi estatisticamente signi-
ficativa para o VET (p<0,001). Assim como na Fase I,
não foi observada diferença estatisticamente signifi-
cativa em relação à recomendação para as variáveis
carboidratos e gorduras totais (p=0,201 e p=0,132,
respectivamente).

A Figura 1 mostra a distribuição do IQR obtido nas
duas fases do estudo. Observou-se que as refeições
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Figura 1. Distribuição do índice de qualidade da refeição (IQR) oferecida aos estudantes de um restaurante universitário (RJ, Brasil):
comparação antes e após a implementação do PNAES (2011 e 2013).



oferecidas apresentaram um deslocamento da fre-
quência de valores baixos de IQR na Fase I para va-
lores mais elevados na Fase II. Esse resultado é re-
forçado na Tabela 2, que apresenta as diferenças
entre frequências de IQR nas duas fases avaliadas.
Esta análise mostrou que a quantidade de refeições
adequadas (IQR>80) aumentou significativamente
(p<0,001) na Fase II.

A Tabela 3 apresenta o IQR total assim como seu
valor para cada variável separadamente. Observou-se
aumento significativo (p<0,001) na pontuação do
IQR total, com um aumento estatisticamente signifi-
cativo na oferta de FLV, de carboidratos e na variabi-
lidade da refeição (p<0,001 para todas), enquanto
que a oferta de gorduras totais e saturadas não apre-
sentou diferença significativa entre as fases (p=1,000
para ambas).

DISCUSSÃO

Os principais achados deste estudo sugerem que a
qualidade nutricional das refeições melhorou após a im-
plantação do PNAES, principalmente em relação à ade-
quação do VET e oferta de carboidratos, proteínas, FLV,
colesterol e sódio, refletindo em melhora no compo-
nente variabilidade e no IQR. Este é o primeiro estudo
a apresentar dados sobre o impacto da implantação do
PNAES na qualidade dos serviços de RU no Brasil. Para
discussão dos resultados, os achados serão compara-
dos com estudos de consumo alimentar, uma vez que
são escassos os estudos que avaliam a qualidade nutri-
cional da oferta das refeições servidas pelos usuários.

Os resultados apontaram para a necessidade de ade-
quar o porcionamento do prato principal visto que, em
ambas as fases, as refeições oferecidas possuíam um
teor elevado de proteínas e de colesterol em relação às
recomendações da OMS5. Resultados similares também
foram observados em outros estudos, nos quais o con-
teúdo das refeições diárias dos universitários, de vários
cursos de graduação, mostrou-se hiperproteico e hiper-
lipídico podendo acarretar risco à saúde, principalmente
no que se refere ao desenvolvimento de doenças crôni-
cas não transmissíveis (DCNT)9,10. Ao determinar o per-
fil dos usuários e a composição química e nutricional da
alimentação oferecida no RU de uma IFES, Fausto et
al.11 também encontraram refeições hiperproteicas,
atendendo em uma única refeição, o total da recomen-
dação diária de proteínas.

Com relação à oferta de FLV nas refeições, houve um
aumento significativo de 2011 para 2013, alcançando
as recomendações da OMS5 na segunda fase. Os resul-
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Tabela 2. Distribuição dos estudantes de um restaurante univer-
sitário (RJ) de acordo com a classificação da qualidade da re-
feição oferecida antes e depois do PNAES (2011 e 2013).

Classificação do IQR 
Fase I
(2011)

n (%)

Fase II
(2013) 

n (%)

Refeição “adequada”
(IQR > 80)

72 (47,7) 198 (73,1)

Refeição “precisa melhorar”
ou “inadequada”
(IQR: ≤ 80)

79 (52,3) 73 (26,9) 

Teste de Qui-quadrado: p < 0,001.

Tabela 3. Avaliação da qualidade da refeição oferecida aos estudantes de um Restaurante Universitário (RJ) antes e após implemen-
tação do PNAES (2011 e 2013).

Índice de qualidade da refeição (IQR)
e suas variáveis

Fase I (2011) 
(n=151)

Fase II (2013) 
(n=271) P-valora

IQR total 78,1 [71,3; 83,9] 89,5 [77,2; 92,8] <0,001

Oferta de FLV 10,0 [9,0; 13,0] 20,0 [10,0; 20,0] <0,001

Oferta de carboidratos 20,0 [16,0; 20,0] 20,0 [20,0; 20,0] <0,001

Oferta de gorduras totais 20,0 [20,0; 20,0] 20,0 [20,0; 20,0] 1,000

Oferta de gorduras saturadas 20,0 [20,0; 20,0] 20,0 [20,0; 20,0] 1,000

Variabilidade da refeição 10,7 [8,1; 11,4] 11,4 [8,1; 12,9] <0,001

Dados apresentados como mediana [1° quartil; 3° quartil]; a Teste de Mann-Whitney.



tados do IQR também apontaram um aumento da pon-
tuação média da variável oferta de FLV. Essa oferta
maior de FLV nas refeições provavelmente influenciou
positivamente na variabilidade refletindo na melhoria
da qualidade da refeição. 

Apesar da melhora na oferta de FLV nas refeições do
RU estudado, alguns estudos encontraram um baixo
percentual de estudantes universitários com consumo
regular de hortaliças12,13 e, outros ainda, observaram
que este grupo alimentar era o mais citado pelos jovens
quando questionados sobre algum tipo de aversão ali-
mentar14,15. Cansian et al.13 verificaram que um pe-
queno percentual de universitários brasileiros realiza-
vam o consumo adequado de frutas. Segundo dados da
Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF) a ingestão
diária de frutas, legumes e verduras está abaixo dos ní-
veis recomendados pela OMS5 para mais de 90% da
população16. O governo brasileiro vem realizado diver-
sas estratégias para a promoção da alimentação ade-
quada e saudável, destacando a publicação do guia ali-
mentar para sua população que recomenda que os
alimentos in natura ou minimamente processados se-
jam a base ideal para uma alimentação nutricional-
mente balanceada, saborosa, culturalmente apropriada
e promotora de um sistema alimentar socialmente e
ambientalmente sustentável17.

Diferentemente desses resultados, um estudo reali-
zado com estudantes na Universidade de Madri verifi-
cou que a metade deles consumia frutas diariamente e
quase 70% deles consumiam hortaliças, sendo a fre-
quência semanal maior entre homens do que entre as
mulheres18. Similarmente, os universitários de Galícia
declararam que consumiam frutas diariamente19.

Observou-se redução significativa da oferta de coles-
terol em 2013, porém este ainda apresentou-se acima
das recomendações, podendo estar associado à oferta
de refeições hiperproteicas. Tal associação foi apon-
tada no inquérito populacional brasileiro VIGITEL20 que
avaliou os fatores de risco para doenças crônicas não
transmissíveis. Neste inquérito observou-se um con-
sumo exagerado de gordura advinda de refeições hi-
perproteicas por cerca de 30% da população estu-
dada20. Petribú et al.21 avaliaram o estado nutricional,
consumo alimentar e risco cardiovascular em estudan-
tes universitários e obtiveram resultados semelhantes
a este, em que mais de 40% dos estudantes apresen-
taram um consumo de colesterol acima do recomen-
dado. Os autores alertaram que o elevado consumo de
colesterol associado a fatores predisponentes pode le-

var o indivíduo a desenvolver cardiopatias crônicas.
Steemburgo et al.22 verificaram que fatores dietéticos
podem exercer um papel fundamental tanto nos com-
ponentes individuais como na prevenção e controle da
síndrome metabólica.

De forma semelhante, verificou-se redução significa-
tiva, nas refeições oferecidas, de alimentos com teor de
sódio intrínseco, porém ainda encontrava-se acima do
dobro da recomendação da OMS5. Na fase II, o sal de
cozinha na forma sachê estava disponível para os estu-
dantes no RU e foi observado que, em média, cada es-
tudante fazia a aquisição de um sachê de sal (1g) (re-
sultado não demonstrado na tabela). Segundo
recomendações da OMS5, a ingestão diária de sódio de-
veria ser de, no máximo, 2000 mg, o que equivale a 
5 gramas de sal. Entretanto, o consumo médio de sal
no Brasil é de 11 gramas por dia sendo que 70% do sal
ingerido na dieta advém da adição indiscriminada du-
rante o preparo das refeições ou à mesa23. De acordo
com esses mesmos autores, a média de consumo de sal
na maioria dos países é de 9 a 12 gramas.

Campagnoli et al.24 encontraram resultados seme-
lhantes ao avaliarem o consumo de sal por universitá-
rios paraguaios e constataram que o consumo médio
de sal foi de 9,4 gramas por dia, estando bem acima
do recomendado.

Durante o preparo das refeições no RU observou-se
a utilização de produtos industrializados como molhos
de tomate, inglês e shoyo, o que pode justificar o teor
de sódio elevado das refeições. Isto é corroborado no
estudo de Wendpap et al.25 que avaliaram a qualidade
da dieta de adolescentes, concluindo que o consumo
frequente de alimentos industrializados contribuiu para
o incremento do teor de sódio da dieta. Andrade et al.26

verificaram ainda que molhos de tomate e temperos in-
dustrializados constituíram os alimentos de maior con-
sumo por acadêmicos de nutrição de uma Faculdade de
São Paulo. É importante ressaltar que esses alimentos,
além de conter alto teor de sódio, também são ricos em
gorduras saturadas e aditivos alimentares, e seu con-
sumo elevado associado a fatores genéticos aumentam
a pré-disposição para DCNT.

No planejamento das refeições, os nutricionistas de-
vem considerar a redução de sal nas preparações ali-
mentares de forma gradativa em UAN, pois, segundo
Cobcroft et al.27, reduções de até 30% não diminuem a
aceitabilidade das preparações. Segundo recomenda-
ções do Guia de Boas Práticas Nutricionais para refei-
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ções coletivas brasileiro, deve-se substituir total ou par-
cialmente o sal de adição por temperos ou especiarias,
sal adicionado de ervas e evitar o uso de temperos
prontos e de caldos industrializados28.

A classificação do IQR nas duas fases mostrou que
houve uma melhora do percentual de refeições classifi-
cadas como adequadas. Ginani29 encontrou um IQR
médio de 80,1 ao analisar cardápios de UAN, corrobo-
rando com os resultados deste estudo. Bandoni &
Jaime30, ao analisarem o IQR dos almoços oferecidos
em empresas paulistas cadastradas no PAT, constata-
ram que, aquelas que tinham nutricionista como res-
ponsável técnico (RT), obtiveram pontuação melhor
(IQR: 82,9), quando comparado com as empresas que
não tinham supervisão deste profissional (IQR: 56,2).
Os autores destacaram a importância da presença do
nutricionista como responsável técnico de UAN para a
oferta de refeições saudáveis. 

O IQR mostrou-se uma ferramenta de avaliação da
qualidade do cardápio importante e de fácil e rápida
aplicação, podendo ser utilizada para o monitoramento
do cardápio planejado. No entanto, por ser um instru-
mento limitado, necessita ser complementado com ou-
tros métodos de avaliação de cardápio por não levar em
consideração a oferta de proteínas e colesterol, nutrien-
tes importantes que se mostraram elevados por meio
da análise quantitativa das mesmas refeições servidas
pelos estudantes do RU.

Uma limitação deste estudo diz respeito à análise nu-
tricional das refeições baseada na quantidade de ali-
mentos servidos pelos estudantes ao invés de ingeri-
dos. Tal análise se justifica pela dificuldade de
determinar a ingestão alimentar de usuários em restau-
rantes institucionais. Dessa forma, comparações com
outros estudos devem ponderar tal análise.

CONCLUSÃO 

A qualidade nutricional das refeições oferecidas no
RU melhorou após a implementação do PNAES. Tal me-
lhoria é decorrente do aumento da oferta de FLV, que
contribuiu para maior variabilidade da refeição, e redu-
ção das gorduras totais, colesterol e sódio. Essas mu-
danças refletiram na melhora da qualidade da refeição
avaliada pelo IQR. Entretanto, apesar da redução de
colesterol e sódio nas refeições, o conteúdo destes nu-
trientes continua elevado com valores acima da reco-
mendação da OMS5, provavelmente associado à oferta
de refeições hiperproteicas e da adição indiscriminada

durante o preparo das refeições ou à mesa. Assim, re-
comenda-se outros investimentos como a capacitação
de nutricionistas e dos manipuladores de alimentos
para elaboração e utilização de fichas técnicas de pre-
paração a fim de padronizar as receitas oferecidas,
principalmente em relação à utilização de sal, e para a
adequação do porcionamento do prato principal. Enfim,
esses dados evidenciam a necessidade de ações de
educação alimentar e nutricional direcionadas aos estu-
dantes visando a redução de sal adicionado à refeição,
assim como a adequação do porcionamento das prepa-
rações alimentares.
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RESUMO

Introdução: O Diabetes configura-se hoje como
uma epidemia mundial, traduzindo-se em grande de-
safio para os sistemas de saúde e favorece o risco de
eventos circulatórios.

Objetivo: Determinar os níveis de Proteína 
C-Reativa ultrassensível (PCR-us) e fatores associa-
dos em diabéticos do município de Vitória de Santo
Antão, PE, Brasil. 

Métodos: Estudo transversal, de base populacional,
realizado entre julho e outubro de 2011. Foram avalia-
das variáveis sócio-demográficas, estilo de vida, clíni-
cas, antropométricas e bioquímicas, as quais foram as-
sociadas aos níveis PCR-us. Os dados foram analisados
no programa Predictive Analytics Software (PASW),
versão 13.00; nível de significância de 5%.

Resultados: A amostra foi constituída por 409 indi-
víduos, sendo 73,1% do sexo feminino. A idade variou
entre 20 e 90 anos, com média de 61,00 ± 11,62 anos;
com maior proporção (56,2%) de idosos. O Índice de
massa corporal (IMC) mostrou 75,2% de excesso 
de peso. Enquanto Razão Cintura Quadril (RCQ), Razão
Cintura Estatura (RCEst), Índice de Conicidade (IC) e
Circunferência da Cintura (CC) revelaram 65,4%,
90,27%, 89,0% e 58,4% de obesidade central na amos-
tra, respectivamente. Quanto à PCR-us, 53,2% dos par-
ticipantes mostraram elevado nível sérico (>0,3 mg/L);
e as variáveis associadas à ocorrência de inflamação fo-
ram: sexo, grau de escolaridade, Glicemia de Jejum,
Lipoproteína de alta densidade (HDL-c), RCEst e CC,
após ajuste para variáveis de confusão.

Discussão: Os resultados sugerem que manter
uma GJ abaixo de 100mg/dl, um bom nível de HDL-c e
evitar a obesidade central poderia ter um efeito prote-
tor contra a ocorrência de inflamação crônica em dia-
béticos. 

Conclusão: Os níveis de PCR-us mostraram-se
elevados na maioria dos pacientes estudados e estão
associados a tais níveis: o sexo feminino, a obesi-
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dade abdominal, baixos níveis de HDL-c, escolaridade
e glicemia elevadas.

PALAVRAS-CHAVE

Diabetes Mellitus, hipertensão, obesidade, inflama-
ção, antropometria.

ABSTRACT 

Introduction: Diabetes is a global epidemic that in-
creases the risk of circulatory events and constitutes a
considerable challenge to healthcare services.

Objective: Determine levels of high sensitivity 
C-reactive protein levels and associated factors in pa-
tients with diabetes in the municipality of Vitória de
Santo Antão, Brazil. 

Methods: A population-based, cross-sectional study
was conducted from July to October 2011. Socio-demo-
graphic, lifestyle, clinical, anthropometric and biochem-
ical variables were analyzed and associations with high
sensitivity C-reactive protein levels were determined.
Statistical analysis was performed with the aid of the
Predictive Analytics Software, version 13.00, with a 5%
level of significance. 

Results: The sample comprised 409 individuals,
73.1% of whom were female. Age ranged from 20 to
90 years (mean: 61.00 ± 11.62 years) and older adults
accounted for the largest proportion of the sample
(56.2%). The body mass index demonstrated that
75.2% had excess weight. The waist-to-hip ratio, waist-
to-height ratio, conicity index and waist circumference
revealed obesity rates of 65.4%, 90.27%, 89.0% and
58.4%, respectively. A total of 53.2% had high sensitiv-
ity C-reactive protein levels (> 0.3 mg/L). Moreover,
sex, level of schooling, fasting blood sugar, high density
lipoprotein cholesterol, waist-to-height ratio and waist
circumference were significantly associated with inflam-
mation after controlling for confounding variables. 

Discussion: The present results suggest that main-
taining a fasting blood sugar level below 100 mg/dl and
a good HDL-c level as well as avoiding central obesity
can have a protective effect against the occurrence of
chronic inflammation in patients with diabetes. 

Conclusion: High sensitivity C-reactive protein lev-
els were high in the majority of patients studied and
were associated with the female sex, abdominal obe-
sity, low HDL-c levels, a low level of schooling and high
blood sugar levels.

KEYWORDS

Diabetes Mellitus, hypertension, obesity, inflamma-
tion, anthropometry.

LISTA DE ABREVIATURAS

CC: Circunferência da Cintura.

CQ: Circunferência do Quadril.

CT: Colesterol total.

DAC: Doença Arterial Coronariana.

DCV: Doença Cardiovascular.

DM: Diabetes Melitus.

DM1: Diabetes Melitus Tipo 1.

DM2: Diabetes Melitus Tipo 2.

ESF: Estratégia de Saúde da Família.

GJ: Glicemia de jejum.

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica.

HDL-c: High-density lipoprotein – cholesterol.

IAM: Infarto Agudo do Miocárdio.

IC: índice de Conicidade.

IMC: Índice de Massa Corporal.

IL-6: Interleucina 6.

IPAC: International Physical Activity Questionnaire.

LDL-c: Low-density lipoprotein - cholesterol.

NCEP-ATP III: Nacional Cholesterol Education
Program – 3º Adult Treatment Panel.

OMS: Organização Mundial de Saúde.

PAD: Pressão Arterial Diastólica.

PAS: Pressão Arterial Sistólica.

PASW: Predictive Analytics Software.

PCR: Proteína C-Reativa.

PCR-us: Proteína C-Reativa ultrassensível.

PE: Pernambuco.

PNAD: Pesquisa Nacional de Amostra de Domicílio.

RCE: Risco Cardiovascular Elevado.

RCEst: Razão Cintura Estatura.

RCQ: Razão Cintura Quadril.
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RCV: Risco Cardiovascular.

RI: Resistência à insulina.

RP: Razão de Prevalência.

SBC: Sociedade Brasileira de Cardiologia.

SBD: Sociedade Brasileira de Diabetes.

SBH: Sociedade Brasileira de Hipertensão.

SISNEP: Sistema Nacional de Ética em Pesquisa.

Sm: Salário mínimo.

SM: Síndrome Metabólica.

TG: Triglicerídeos.

UFPE: Universidade Federal de Pernambuco.

USF: Unidade de Saúde da Família.

WHO: World Health Organization.

INTRODUÇÃO

O Diabetes Melitus (DM) configura-se hoje como uma
epidemia mundial, traduzindo-se em grande desafio
para os sistemas de saúde. Em 1985, estimava-se que
existissem 30 milhões de adultos com DM no mundo;
esse número cresceu para 173 milhões em 2002, com
projeção de chegar a 300 milhões no ano de 20301.
Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde - PNS (2013), a
proporção de indivíduos de 18 anos ou mais que refe-
rem diagnóstico de hipertensão arterial no Brasil foi de
21,4%, o que corresponde a 31,3 milhões de pessoas;
e de Diabetes, 6,2%, o equivalente a 9,1 milhões de
pessoas. A análise por Grandes Regiões mostra que o
Nordeste tem um percentual de 19,4% de hipertensos
e 5,4% de diabéticos2.

O DM é definido, pela American Diabetes Association
(2012), como um conjunto de doenças metabólicas ca-
racterizadas por hiperglicemia decorrente de problemas
no mecanismo de produção e/ou ação da insulina em
tecidos periféricos3. Os pacientes com Diabetes tipo 2
(DM2) possuem elevado risco de complicações micro e
macrovasculares, em particular, a doença arterial coro-
nariana (DAC) e o infarto agudo do miocárdio (IAM).
Este acréscimo do risco cardiovascular tem sido atri-
buído principalmente ao estilo de vida, alterações me-
tabólicas (Síndrome Metabólica - SM) e hormonais,
além de mecanismos inflamatórios4.

No processo inflamatório ocorre o aumento na circu-
lação das proteínas de fase aguda, como: a proteína 

C- Reativa (PCR), a alfa-1 glicoproteína ácida e o fibri-
nogênio, que são utilizadas como marcadores inflama-
tórios5. A PCR tem sido o marcador de inflamação crô-
nica mais utilizado na prática clínica, sendo considerado
como fator de risco independente de Doenças cardio-
vasculares6. A PCR é sintetizada principalmente pelo fí-
gado, como também em menor proporção, por adipóci-
tos e tecido arterial; é regulada por níveis circulantes de
interleucina-6 (IL-6)6, porém, não é considerada um
mero marcador de atividade inflamatória, pois participa
diretamente no processo de aterogênese, modulando a
função endotelial e atuando como regulador da produ-
ção de óxido nítrico no endotélio7.

Desta forma, vários trabalhos têm recomendado a
utilização da PCR na avaliação de pacientes com
doença cardiovascular prévia ou fatores de risco.
Pradhan et al.8, em estudo envolvendo mulheres de
meia idade aparentemente saudáveis, observaram que
o aumento nos níveis de PCR e IL-6 pode predizer o de-
senvolvimento do DM2, sugerindo um possível papel da
inflamação na gênese do diabetes. Outro estudo brasi-
leiro, com 89 indivíduos adultos (grupo controle, pa-
cientes diabéticos e/ou hipertensos), revelou uma alta
prevalência de inflamação (46,87%) na presença com-
binada de DM2 e HAS, refletida pelos níveis plasmáticos
elevados de Proteína C Reativa ultrassensível (PCR-us)9. 

A PCR-us, determinada por meio da técnica de alta
sensibilidade, cujo limite de detecção é de 0,1 mg/L,
tem se mostrado um marcador inflamatório significante
na avaliação precoce do risco cardiovascular em diver-
sas populações10.

OBJETIVO

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi de-
terminar os níveis de PCR-us e fatores associados em
pacientes diabéticos assistidos nas Unidades de Saúde
da Família do município de Vitória de Santo Antão –
Pernambuco, Brasil.

MÉTODOS

Local e sujeitos do estudo

Estudo realizado em pacientes diabéticos cadastra-
dos no HIPERDIA, em Vitória de Santo Antão-PE, de ju-
lho a outubro de 2011. Este município, a 53 km da ca-
pital, possui uma população de 130.923 habitantes11. O
programa HIPERDIA, criado em 2001 pelo Ministério da
Saúde, é um Sistema de cadastramento e acompanha-
mento de hipertensos e diabéticos captados no Plano
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Nacional de Reorganização da Atenção à Hipertensão
Arterial e ao DM, em todas as unidades ambulatoriais
(Unidade de Saúde da Família – USF) do Sistema Único
de Saúde. Entre as 25 USF’s existentes no município, 
20 são localizadas na zona urbana e 5 na zona rural. As
USF’s participaram de um sorteio aleatório, para que to-
das tivessem a mesma chance de participação. Destas,
15 foram sorteadas para participar do estudo, 11 da
área urbana e 4 da área rural. Em cada USF, todos os
pacientes diabéticos adultos ou idosos com ou sem hi-
pertensão, foram convidados a participar do estudo.

Desenho do estudo e casuística

Estudo de caráter transversal, de base populacional.
Para o cálculo amostral foi utilizado o programa Sample
XS adotando os seguintes parâmetros: população esti-
mada de 9703 diabéticos, considerando-se uma preva-
lência de 18% de diabetes em estudo brasileiro12;
69.712 adultos e idosos cadastrados nos Postos de
Saúde da Família no município de Vitória de Santo
Antão; intervalo de confiança de 95%; erro máximo de
cinco pontos percentuais e uma prevalência de inflama-
ção de 46,875%, em um estudo transversal, desenvol-
vido em Minas Gerais, Brasil9. Assim, o tamanho da
amostra foi estimado em 368 sujeitos. Visando corrigir
eventuais perdas, o tamanho da amostra foi corrigido
em 10% totalizando 405 indivíduos. 

Foram incluídos neste estudo indivíduos diabéticos,
hipertensos ou não, com idade igual ou superior a 
20 anos, de ambos os sexos, cadastrados no programa
HIPERDIA do município. Ficaram excluídos portadores
de deficiência física que impedia a avaliação antropo-
métrica; indivíduos em uso de antiinflamatórios hormo-
nais e não hormonais; gestantes; trauma recente; his-
tória de processos infecciosos em atividade até duas
semanas antes da coleta ou acometidos de neoplasia;
presença de doenças associadas não compensadas,
como cardiopatias, hepatopatias, doenças pulmonares
e doenças neuromusculares; pacientes com alterações
mentais que não compreendiam a realização dos tes-
tes; e aqueles que não se enquadrassem nos critérios
de inclusão.

Protocolo de estudo

No primeiro dia de coleta os pacientes responderam
a um questionário, no qual foram coletados dados de-
mográficos, socioeconômicos, estilo de vida, tempo de
diabetes e uso de medicamentos. Foi realizada a avalia-

ção nutricional e a aferição da pressão arterial. No dia
subsequente, com os pacientes em jejum de 12 horas,
uma pequena amostra de sangue foi coletada, por uma
técnica em enfermagem habilitada. O material biológico
(sangue) foi encaminhado aos Laboratórios de análises
clínicas, localizados no município: CERPE® (dosagem
da PCR-us) e Centro Hospitalar Santa Maria (perfis gli-
cêmico e lipídico).

Variáveis demográficas e socioeconômicas

Para caracterização da amostra foram utilizadas as se-
guintes variáveis: sexo, idade, escolaridade e renda fa-
miliar. Para a categorização da faixa etária foram classifi-
cados em adultos e idosos aqueles com idade < 60 anos
e ≥ 60 anos, respectivamente. O grau de escolaridade foi
classificado em analfabeto, ensino fundamental, médio e
superior e a renda familiar foi coletada em reais e cate-
gorizada da seguinte forma: < 1 Salário mínimo (Sm),
igual a 1 Salário mínimo ou > 1 Salário mínimo, tendo
como base o Salário mínimo de R$ 545,00 reais, vigente
no período da coleta.

Análise do estilo de vida

O nível de atividade física foi determinado segundo
os critérios do International Physical Activity Ques -
tion naire - IPAQ compactado13, que classifica: 
1- muito ativo; 2- ativo; 3- irregularmente ativo ou 
4- sedentário. Um questionário de frequência foi uti-
lizado para fornecer informações sobre a ingestão de
álcool e hábito de fumar. O consumo de álcool foi
classificado como: nunca, raramente, semanalmente
ou diariamente. Quanto ao hábito de fumar, os mes-
mos responderam: (a) não, nunca fumei; (b) não,
mas já fumei anteriormente; (c) sim, fumo ocasional-
mente; (d) sim, fumo pelo menos uma vez por se-
mana; e (e) sim, fumo diariamente. Foram considera-
dos fumantes aqueles pacientes que disseram fumar
pelo menos uma vez por semana ou diariamente.

Variáveis antropométricas

A avaliação antropométrica constou de peso, esta-
tura, Índice de Massa Corpórea (IMC), Circunferência
da Cintura (CC), Índice de Conicidade (IC), Relação
Cintura-Estatura (RCEst) e Relação Cintura-Quadril
(RCQ) dos participantes. 

O peso foi aferido em balança eletrônica, portátil,
de marca MARTE® classe III, modelo LC200-OS, com
capacidade de 200 kg e precisão de 50g. A estatura
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foi medida por um estadiômetro em alumínio, trans-
portável, de marca ITUMED®, com capacidade de 300
a 2000 mm. O diagnóstico do excesso de peso foi
realizado pelo IMC, seguindo os critérios da World
Health Organization – WHO14 para adultos; e
Lipschitz15 para idosos.

A CC foi obtida no ponto médio entre última costela e
a crista ilíaca, utilizando uma fita métrica de fibra de vi-
dro não extensível, da marca SANNY®, com 150 cm de
comprimento, e precisão em milímetros; sendo conside-
rados de risco muito elevado, valores ≥ 102 e ≥ 88 cm
para homens e mulheres, respectivamente, WHO16.
Adicionalmente, foi obtida a RCEst, dividindo a CC (cm)
pela estatura (cm), utilizando como ponto de corte, o
valor ≥ 0,52 e ≥ 0,53 como preditor de risco para ho-
mens e mulheres, respectivamente17. A circunferência
do quadril foi obtida na região de maior perímetro entre
o quadril e as nádegas. A RCQ foi obtida dividindo-se a
CC (cm) pela CQ (cm), utilizando-se como ponto de
corte o valor ≥ 1 para os homens, e ≥ 0,85 para mulhe-
res18. O IC foi calculado através da equação matemática
de Pitanga e Lessa19. O ponto de corte adotado foi 1,25
e 1,18 para homens e mulheres, respectivamente19. As
medidas antropométricas foram realizadas por profissio-
nal nutricionista e ⁄ou estudantes de nutrição devida-
mente treinados.

Avaliação bioquímica e da pressão arterial

A tabela 1 mostra os pontos de corte usados como
fator de risco cardiovascular na avaliação bioquí-
mica20,21. Valores de PCR-us abaixo de 1 mg/L indicam
baixo risco para a ocorrência de eventos cardiovascula-
res; valores entre 1 mg/L e 3 mg/L, risco moderado; e

valores acima de 3 mg/L, alto risco22. A pressão arterial
(PA) foi mensurada com o paciente sentado, após 
10 minutos de descanso, utilizando esfigmomanômetro
de mercúrio e um estetoscópio, de marca BD®. Foram
considerados níveis pressóricos elevados quando a
pressão arterial sistólica (PAS) e/ou a diastólica (PAD)
estavam ≥ 140 e ≥ 90 mmHg, respectivamente23. 

Análise estatística 

A construção do banco de dados foi realizada no
programa Epi info, versão 6.04; e as análises estatís-
ticas, no programa PASW, versão 13.0. Com o objetivo
de avaliar o comportamento das variáveis segundo o
critério de normalidade da distribuição foi utilizado o
teste de Kolmogorov-smirnnov. As variáveis que não
apresentaram distribuição normal foram transforma-
das em seus logaritmos naturais e retestadas quanto
à normalidade de distribuição. Aquelas que ainda as-
sim não apresentaram distribuição normal foram apre-
sentadas na forma de mediana e intervalos interquar-
tílicos. As comparações entre as proporções foram
realizadas através do teste de qui quadrado. Na etapa
de análise multivariável, recorreu-se à regressão logís-
tica binária, adotando-se a ocorrência da inflamação
determinada através dos níveis de PCR-us como des-
fecho. Um modelo hierárquico previamente estabele-
cido, segundo Victora24, foi adotado para estabelecer
a ordem de entrada das variáveis independentes. A
abordagem hierárquica utilizada considerou três ní-
veis: (a) distal, no qual foram incluídas as variáveis
demográficas e sócio-econômicas; (b) intermediário,
no qual foram incluídas as medidas antropométricas;
e, (c) proximal, no qual foram incluídas as variáveis
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Tabela 1. Pontos de corte usados como preditores de risco cardiovascular.

Variáveis Parâmetros Referências 

Gj ≥ 100 mg/dl (ADA, 2009)20

TG ≥ 150 mg/dl (NCEP-ATP III, 2001)21

CT ≥ 200 mg/dl (NCEP-ATP III, 2001)21

LDL-c ≥ 100 mg/dl (ADA, 2009)20

HDL-c Homens 

Mulheres 

< 40 mg/dl 

< 50 mg/dl
(NCEP-ATP III, 2001)21

PCR-us > 3 mg/L (PEARSON et al., 2003)22

GJ: Glicemia de jejum; TG: Triglicerídeos; CT: Colesterol total; LDL-c: Lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: Lipoproteína de alta densidade;
PCR-us: Proteína C-Reativa ultrassensível.



bioquímicas. Para o modelo final foram consideradas
apenas as variáveis com p < 0,20 na análise bruta.
Para as outras análises e para o modelo final foram
considerados significativamente associados os fatores
para os quais o valor de p foi inferior a 0,05. 

Aspectos Éticos

Os pacientes participaram voluntariamente da pes-
quisa assinando o termo de consentimento livre e es-
clarecido. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética
em Pesquisa envolvendo seres humanos do Centro de
Ciências da Saúde da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) – Brasil, de acordo com a Reso -
lução 466⁄2012 do Conselho Nacional de Saúde, sob
registro no SISNEP: 360853.

RESULTADOS 

A amostra foi constituída por 409 indivíduos, sendo
73,1% do sexo feminino. A idade variou entre 20 e 90
anos, com uma média de 61,00 ± 11,62 anos. Para o sexo
masculino, a média de idade foi 62,84 ± 11,28, e para o
sexo feminino, 60,33 ± 11,69 (p= 0,053). Os pacientes
apresentaram uma mediana de tempo de diagnóstico de
72 meses (Percentil 25 = 24; Percentil 75 = 123).

A caracterização da amostra - segundo variáveis só-
cio-demográficas, estilo de vida e clínicas - é apresen-
tada na Tabela 2. Através da distribuição por faixa etá-
ria, pode-se observar que dos indivíduos estudados
56,2% foi composta por idosos, sendo o percentual de
idosos superior no sexo masculino (p=0,020); e em re-
lação ao grau de escolaridade, o analfabetismo teve
maior predomínio (46,4%).

Em relação às características clínicas, a maioria dos
pacientes era diabético há mais de 5 anos (58,9%). A
maioria dos pacientes (83,4%) fazia uso de medica-
mentos anti-hipertensivo; 52,3% e 59,3% dos partici-
pantes apresentaram níveis pressóricos normais para
PAS e PAD, respectivamente.

Quanto à renda familiar mensal, os pacientes
apresen taram uma mediana de 545,00 (P25= 545,00;
P75 = 1090,00) reais, equivalente a 1 salário mínimo
(Sm) vigente no período da pesquisa. A maior parte
dos pacientes foi composta por idosos, analfabetos 
e renda familiar mensal de 1 Sm (P25= 545,00; 
P75 = 1090,00 reais).

Analisando os fatores relacionados ao estilo de vida,
verificou-se que 88,3% dos indivíduos não possuíam o

hábito de consumir bebida alcoólica; 48% nunca fuma-
ram e 45,8% faziam algum tipo de atividade física re-
gularmente. Observou-se maior proporção de etilistas,
tabagistas e sedentários no sexo masculino (p<0,001).
A maioria dos pacientes (83,4%) fazia uso de medica-
mentos anti-hipertensivos.

A distribuição da população estudada segundo a
classificação das variáveis antropométricas, bioquími-
cas e níveis pressóricos, de acordo com o sexo, está
apresentada na Tabela 3. Observou-se que uma preva-
lência de excesso de peso (75,2%), segundo o IMC;
58,4% dos participantes apresentaram CC com risco
muito aumentado de complicações metabólicas asso-
ciadas à obesidade, enquanto que 64,1%, 90,2% e
89,0% dos diabéticos apresentavam RCQ, RCEst e IC
elevados, respectivamente, indicando risco aumentado
para doenças cardiovasculares. De um modo geral, no-
tou-se uma maior prevalência de alterações antropo-
métricas (IMC, CC, RCQ e IC) nas mulheres quando
comparada aos homens, apresentando significância
estatística (p<0,001).

Quanto aos exames bioquímicos, observou-se ele-
vada prevalência de hiperglicemia e baixa prevalência
de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, em am-
bos os sexos. Os níveis pressóricos para PAS e PAD fo-
ram normais em 52,3% e 59,3% dos pacientes, respec-
tivamente.

A prevalência de inflamação subclínica, medida atra-
vés da PCR-us, é mostrada na figura 1. Observou-se
que não houve diferença estatística entre os sexos
(p=0,080). 

A tabela 4 enfoca a Regressão Logística Bruta e ajus-
tada entre a presença de inflamação subclínica e os fa-
tores de risco associados na população em estudo.
Verificou-se uma maior proporção de inflamação entre
aqueles pacientes do sexo feminino; com excesso de
peso segundo o IMC; com obesidade abdominal se-
gundo os indicadores CC, RCEst e RCQ; e com dislipi-
demia evidenciada através de níveis plasmáticos eleva-
dos de TG e LDL-c e baixos níveis de HDL-c.

Após o ajuste para variáveis de confusão (Tabela 4),
as variáveis sexo, RCEst, CC e HDL-c permaneceram
associadas a ocorrência de inflamação; e as variáveis
escolaridade e GJ também se mostraram significativa-
mente associadas. Os níveis de TG e IMC, que na aná-
lise bruta estiveram significativamente associados à
inflamação, quando ajustados, não obtiveram dife-
rença estatisticamente significativa (p=0,050 e 0,070,
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Tabela 2. Perfil sócio-demográfico, de estilo de vida e clínico de pacientes diabéticos atendidos nas Unidades de Saúde da Família (USF),
Vitória de Santo Antão,PE, Brasil, 2011.

Variáveis Total n (%) Masculino n (%) Feminino n (%) Valor p*

Faixa etária 

(< 60 anos)

(≥ 60 anos)

179 (43,8) 

230 (56,2) 

38 (34,5) 

72 (65,5) 

141 (47,2) 

158 (52,8) 

0,020 

Renda 

< 1 Sm
1 Sm

> 1Sm

55 (14,4) 

170 (44,4) 

158 (41,3) 

9 (8,8) 

44 (43,1) 

49 (48) 

46 (16,4) 

126 (44,8) 

109 (38,8)

0,100

Escolaridade 

Analfabeto 

Fundamental 

E. Médio 

E. Superior

190 (46,4) 

186 (45,5) 

30 (7,3) 

03 (0,7)

56 (50,9) 

48 (43,6) 

06 (5,5) 

0 (0)

134 (44,8) 

138 (46,2) 

24 (8) 

3 (1)

0,140

Uso de Álcool 

Não 

Sim

361 (88,3) 

48 (11,7)

87 (79,1) 

23 (20,9)

274 (91,6) 

25 (8,4)

<0,001

Hábito de Fumar

Nunca fumou 

Ex - fumante 

Fumante

196 (48,0) 

170 (41,6) 

42 (10,3)

31 (28,4) 

59 (54,1) 

19 (17,4)

165 (55,2) 

111 (37,1) 

23 (7,7)

<0,001

Atividade Física

Muito Ativo 

Ativo 

Irreg. Ativo 

Sedentário

10 (2,4) 

177(43,4) 

145(35,6) 

75 (18,3)

7 (6,4) 

31 (28,4) 

41 (37,6) 

30 (27,5)

3 (1) 

146 (49) 

104 (34,9) 

45 (15,1)

<0,001 

Medicamentos 

Apenas DM 

DM / HAS 

DM / DLP 

DM / HAS/ DLP

37 (11,1) 

238 (71,5) 

18 (5,4) 

40 (12,0)

11 (13,4) 

58 (70,7) 

3 (3,7) 

10 (12,2)

26 (10,8) 

180 (74,7) 

15 (2,1) 

30 (12,4)

0,770

p* = teste Qui quadrado; Sm = Salário mínimo; HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica; DM = Diabetes Mellitus; DLP= Dislipidemia.

Figura 1. Prevalência de inflamação (%), segundo os níveis de (PCR-us), em diabéticos atendidos nas Unidades de Saúde da
Família (USF), Vitória de Santo Antão, PE, Brasil,2011.
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Tabela 3. Perfil bioquímico, antropométrico e de níveis pressóricos de pacientes diabéticos atendidos nas Unidades de Saúde da Família
(USF), Vitória de Santo Antão, PE, Brasil,2011.

Total n (%) Masculino n (%) Feminino n (%) Valor p*

IC

Normal

Elevado

44 (10,9) 

357 (89,0)

21 (19,4) 

87 (80,6)

23 (7,8) 

270 (92,2)

<0,001

RCEst 

Normal

Elevada

39 (9,7) 

362 (90,2)

13 (12,0) 

95 (88,0)

26 (8,9) 

267 (91,1)

0,340

IMC 

Baixo Peso 

Eutrofia

Excesso Peso 

11 (2,7) 

89 (22,0) 

304 (75,2)

6 (5,5) 

37 (33,9) 

66 (60,6)

5 (1,7) 

52 (17,6) 

238 (80,7)

<0,001

CC 

Normal

Elevada 

170 (41,5)

239 (58,4)

79 (71,8) 

31 (28,2)

91 (30,4) 

208 (69,6)

<0,001

RCQ 

Normal

Elevada 

145 (35,8) 

260 (64,1)

67 (60,9) 

43 (39,1)

78 (26,4) 

217 (73,6)

<0,001

GJ 

Normal

Elevado

96 (24,4) 

296 (75,5)

22 (21,2) 

82 (78,8)

74 (25,1) 

214 (74,3)

0,420

TG 

Normal

Elevado

283 (72,5) 

107 (27,4)

79 (76) 

25 (24,9)

204 (71,3) 

82 (28,7)
0,440

CT

Normal 

Elevado 

302 (77,4) 

88 (22,5)

90 (86,5) 

14 (13,5)

212 (74,1) 

74 (25,9)

<0,001

LDL-c

Normal 

Elevado 

170 (44,2) 

214 (55,7)

49 (48,5) 

52 (51,5)

121 (42,8) 

162 (57,2)

0,320

HDL-c 

Normal 

Baixo 

103 (26,3) 

288 (73,6)

88 (84,6) 

16 (15,4)

15 (5,2) 

272 (94,8)

<0,001

PAS

Normal 

Elevada

219 (53,5) 

190 (46,4)

51 (46,4) 

59 (53,6)

168 (56,2) 

131 (43,8)

0,090

PAD

Normal 

Elevada 

247 (60,3) 

162 (39,6)

55 (50) 

55 (50)

192 (64,2) 

107 (35,8)

0,010

p*=Teste Qui-quadrado; IMC= índice de massa corporal; CC= circunferência da cintura; RCQ= relação cintura/quadril; RCEst= relação cin-
tura/estatura; IC= índice de conicidade; HDL-c= lipoproteína de alta densidade; LDL-c= lipoproteína de baixa densidade; PAD=Pressão Arterial
Diastólica; PAS= Pressão Arterial Sistólica.
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Prevalência
%   n

RP
Bruto

IC95% Valor p
RP 

Ajustado
IC95% Valor p

Sexo

Homens 

Mulheres

39,8 (41) 

58,3 (165)

1,00

2,14

1,36 -3,40 <0,001 1,00 

2,20

1,30 – 3,74 <0,001

Idade (anos) 

Até 59 

60 ou mais

56,9 (75) 

50,5 (105)

1,00 

0,76

0,51 -1,11 0,200 1,00

0,84

0,52 – 1,37 0,500

Escolaridade

Até 8 anos 

≥ 8 anos 

54,5 (193) 

40,6 (13) 

1,00 

0,57 

0,27 -1,19 0,140 1,00 

0,45 

0,18 – 0,94 0,040 

Álcool

Não 

Sim

53,4 (181) 

52,5 (25) 

1,00 

0,99

0,54 – 1,84 0,910 

Fumo

Não 

Sim

53,6 (185) 

52,5 (21) 

1,00 

0,96 

0,49 – 1,85 0,910 

Atividade Física

Ativo 

Sedentário 

49,4 (88) 

57,3 (118) 

1,00 

1,35 

0,90 – 2,02 0,120 1,00 

1,36 

0,86 – 2,15 0,110 

GJ

<100 mg/dl

≥ 100 mg/dl

46,2 (42) 

56,4 (164) 

1,00 

1,53 

0,96 – 2,46 0,090 1,00 

1,72 

1,03 – 2,98 0,030 

TG

<150 mg/dl

≥ 150 mg/dl

49,6 (138) 

65,0 (67) 

1,00 

1,90 

1,19 -3,03 <0,001 1,00 

1,69 

1,01 – 2,92 0,050 

CT

<200 mg/dl

≥ 200 mg/dl

54,6 (161) 

51,2 (44) 

1,00 

0,88 

0,54 – 1,42 0,620 

LDL-c 

<100 mg/dl

≥ 100 mg/dl

60,0 (99) 

48,8 (103) 

1,00 

0,64 

0,42 - 0,96 0,030 1,00 

0,68 

0,40 – 1,13 0,130 

HDL-c 

Normal

Baixo

42,7 (120) 

57,3 (161) 

1,00 

1,16 

1,07 – 2,68 0,020 1,00 

1,14 

1,02 – 2,71 0,030 

IC

Normal

Elevado 

40,9 (18) 

55,2 (185) 

1,00 

1,77 

0,93 – 3,35 0,080 1,00 

0,83 

0,38 – 1,79 0,540 

Teste: Regressão Logística Binária; IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: razão de prevalência; IMC= índice de massa corporal; 
CC= circunferência da cintura; RCQ= relação cintura/quadril; RCEst= relação cintura/estatura; IC= índice de conicidade; HDL-c= lipoprote-
ína de alta densidade; GJ= glicemia de jejum; TG= triglicerídeo; LDL-c= lipoproteína de baixa densidade; PAD=Pressão Arterial Diastólica; 
PAS= Pressão Arterial Sistólica.

Tabela 4. Regressão Bruta e ajustada (modelo hierárquico) entre inflamação e fatores de risco associados, em pacientes diabéticos
atendidos nas Unidades de Saúde da Família (USF), Vitória de Santo Antão, PE, Brasil, 2011.



respectivamente), e os níveis de LDL-c e RCQ eleva-
dos, quando ajustados passaram a não discriminar a
inflamação.

DISCUSSÃO

O procedimento amostral permite afirmar que o ta-
manho da amostra foi representativo do número de
USF e de pacientes inscritos no programa HIPERDIA do
município, o que permite dimensionar os resultados
para toda população de diabéticos acompanhada nas
USF da rede pública municipal de Vitória de Santo
Antão/PE.

Entre os participantes foi observado que a maioria é
do sexo feminino, corroborando com Boing e Boing25,
que avaliaram o sistema de cadastramento e informa-
ção em saúde no Brasil. Este resultado pode ser atri-
buído à maior procura das mulheres aos serviços de
saúde, devido a sua maior preocupação com o seu
bem-estar.

Quanto à elevada prevalência de idosos nas USF do
município, esta pode ter sido influenciada pelo pro-
cesso de rápida transição demográfica no Brasil, que
produziu uma pirâmide etária com maior peso relativo
para adultos e idosos, criando um novo perfil de mor-
bimortalidade26. 

Em relação ao grau de escolaridade, foi verificada uma
alta frequência de analfabetismo, diferindo do estudo de
Montenegro Neto et al.27, com idosos hipertensos cadas-
trados no HIPERDIA. O percentual de analfabetos no
presente estudo, pode ser decorrente da presença de
muitos idosos na amostra, os quais receberam pouca ou
nenhuma educação formal, possivelmente.

Quanto aos níveis econômicos dos entrevistados, no-
tou-se elevada proporção de baixa renda no estudo
(58,8% das famílias recebem até 1 salário mínimo
mensal), concordando com Schaan, Harzheim e Gus28

que encontraram 74% de renda precária, em 1063 in-
divíduos diabéticos estudados, no Rio Grande do Sul.
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Prevalência
%   n

RP
Bruto

IC95% Valor p
RP 

Ajustado
IC95% Valor p

RCEst

Normal 

Elevada

18,9 (7) 

57,0 (195) 

1,00 

5,64 

2,41 – 13,21 <0,001 1,00 

4,01 

1,43 – 11,3 <0,001 

IMC

Normal

Elevado 

34,4 (33) 

59,8 (171) 

1,00 

2,81 

1,73 4,54 <0,001 1,00 

1,70 

0,92 – 3,12 0,070

CC

Normal 

Elevada 

35,3 (79) 

64,7 (145) 

1,00 

3,06 

2,01 – 4,66 <0,001 1,00 

2,39 

1,23 – 4,57 <0,001 

RCQ

Normal 

Elevada 

41,6 (102) 

58,4 (143) 

1,00 

1,82 

1,19 – 2,77 <0,001 1,00 

1,15 

0,64 – 2,06 0,620 

PAS

Normal 

Elevada 

50,8 (93) 

49,2 (90) 

1,00 

0,73 

0,50 – 1,10 0,130 1,00 

0,68 

0,42 – 1,110 0,100 

PAD

Normal

Elevada 

48,7 (77) 

51,3 (81) 

1,00 

1,14 

0,76 – 1,71 0,520 

Teste: Regressão Logística Binária; IC95%: intervalo de 95% de confiança; RP: razão de prevalência; IMC= índice de massa corporal; 
CC= circunferência da cintura; RCQ= relação cintura/quadril; RCEst= relação cintura/estatura; IC= índice de conicidade; HDL-c= lipoprote-
ína de alta densidade; GJ= glicemia de jejum; TG= triglicerídeo; LDL-c= lipoproteína de baixa densidade; PAD=Pressão Arterial Diastólica; 
PAS= Pressão Arterial Sistólica.

Tabela 4 continuação. Regressão Bruta e ajustada (modelo hierárquico) entre inflamação e fatores de risco associados, em pacien-
tes diabéticos atendidos nas Unidades de Saúde da Família (USF), Vitória de Santo Antão, PE, Brasil, 2011.



Uma explicação plausível para isso seria que todos os
participantes eram atendidos pela rede pública de
saúde.

Em relação ao estilo de vida, foi verificada uma baixa
frequência de sedentarismo, etilismo e tabagismo, con-
cordando com Montenegro Neto et al27 no etilismo e ta-
bagismo; e diferindo no sedentarismo.

Quanto ao perfil antropométrico dos participantes, foi
verificada no estudo uma elevada prevalência de sobre-
peso e obesidade. O IMC mostrou 75,2% de excesso de
peso, superior aos outros estudos25,27,28, uma possível ex-
plicação poderia ser a presença de alterações metabólicas
e hormonais, aliada ao quadro de inflamação. Schaan,
Harzheim e Gus28 detectaram 35,3% de obesidade em
123 diabéticos examinados, enquanto Boing e Boing25,
41% em pacientes acompanhados no HIPERDIA, e
Montenegro Neto et al27, 57,5%.

Considerando a análise das medidas de distribuição
central da gordura corporal (RCQ, RCEst CC e IC), ob-
servou-se uma alta ocorrência de obesidade abdominal
nos indivíduos estudados, principalmente, no sexo fe-
minino, achados similares aos de Montenegro Neto et
al27, que encontraram 76,3% e 95,9% das mulheres
com valores de RCQ e CC, respectivamente, acima dos
recomendados. Apesar de se ter avaliado a RCEst no
estudo, os idosos apresentam uma redução estatural
com o passar dos anos29, podendo comprometer o re-
sultado e análise desta variável nesta faixa etária. 

Em relação às alterações corporais que ocorrem no
envelhecimento incluem-se: redução da massa mus-
cular, mudanças no padrão de distribuição da gordura
corporal com diminuição do tecido adiposo dos braços
e pernas e aumento da deposição de gordura na re-
gião do tronco, que podem alterar o estado nutricio-
nal do idoso29. 

Adicionalmente, a maioria dos participantes apresen-
tou valores adequados no perfil lipídico, porém, as mu-
lheres apresentaram maior proporção de HDL-c dimi-
nuído (p<0,001). Esses resultados indicam que a
obesidade central pode estar associada com valores do
perfil lipídico indicativos de risco cardiovascular.
Portanto, fica evidenciado que a combinação da antro-
pometria com a dosagem do perfil lipídico comple-
menta a avaliação do paciente diabético.

Esta pesquisa corrobora os achados de Pimenta,
Gazzinelli e Velásquez-Meléndez30, em comunidades ru-
rais aparentemente saudáveis, de Minas Gerais, em que

o sexo feminino apresentou maiores proporções de
obesidade abdominal e baixos níveis de HDL-c. A pre-
sença de DM é particularmente prejudicial às mulheres,
especialmente na presença de baixos níveis de HDL-c,
que constitui um risco maior de DAC em comparação à
mesma condição nos homens31.

Em relação aos níveis glicêmicos, a prevalência de hi-
perglicemia mostrou-se elevada em ambos os sexos, in-
dicando que esta população requer uma maior atenção
no manejo da glicemia, sabendo-se que o controle gli-
cêmico reduz as complicações microvasculares da DM
em longo prazo (NCEP-III)20.

Em relação aos níveis pressóricos, a maioria dos pa-
cientes (83,48%) fazia uso de medicamentos anti-hi-
pertensivos, dado similar ao estudo de Ferreira et al.32

que detectaram 80,4% de hipertensos entre seus en-
trevistados (idosos usuários do Sistema único de
saúde - SUS).

Quanto a PCR-us, sabe-se que pacientes hipertensos
e diabéticos estão sujeitos às influências aterogênicas
e apresentam uma atividade inflamatória subclínica,
acelerando o processo de alterações endoteliais33.
Entre os entrevistados, 53,2% mostraram elevado ní-
vel sérico desta proteína, similar aos estudos de Lima
et al9 que detectaram 46,8% em 89 indivíduos (saudá-
veis, diabéticos e/ou hipertensos) e de Junqueira et
al32, os quais observaram 49,4% de estado inflamató-
rio em 87 diabéticos-hipertensos avaliados. Sá et al34

detectaram 72,2% de inflamação em uma amostra de
36 pacientes, em pleno Infarto Agudo do Miocárdio
(IAM), atendidos em emergência cardiológica, percen-
tual superior ao encontrado no presente trabalho
(53,2%). Esses dados poderiam sugerir a associação
entre os níveis circulantes de PCR e a instalação de um
evento cardiovascular.

Quando investigada a relação entre inflamação e fa-
tores de risco, através da Regressão logística bruta e
ajustada, verificou-se que as variáveis sexo, escolari-
dade, GJ, HDL-c, RCEst e CC foram associadas à ocor-
rência de inflamação. Em um estudo com pessoas sau-
dáveis, Festa et al35 detectaram que os níveis séricos da
PCR-us correlacionam-se com: GJ, CC, TG, HDL-c, PAS,
PAD e também com valores de IMC, CT e LDL-c
(p<0,05), concordando com o presente estudo em re-
lação às variáveis GJ, CC e HDL-c.

As variáveis que apresentaram maior razão de pre-
valência (RP) na amostra foram: RCEst e CC, indicando
que a obesidade abdominal infere no paciente diabé-
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tico maior risco de desenvolver inflamação subclínica.
Dados do Physicians Health Study, depois de ajustar
para múltiplos fatores de risco para DCV (em especial
a gordura visceral), afirmam que aqueles indivíduos
com altos níveis de PCR-us, independente do nível de
dislipidemia, apresentaram grande risco de sofrer in-
farto do miocárdio36. 

Como limitação do estudo, a pesquisa possui um de-
senho transversal, portanto, as associações não são
prospectivas e causalidade não pode ser inferida. Além
disso, não existem na literatura pontos de corte especí-
ficos para medidas antropométricas e de composição
corporal em idosos, como a CC, RCQ e RCEst, fato que
dificulta a avaliação do estado nutricional, estudos po-
pulacionais se fazem necessários neste sentido. 

Estes resultados reforçam a importância da associa-
ção dos fatores preditivos na determinação do risco de
um indivíduo sofrer um evento cardiovascular, e não so-
mente da avaliação de um fator, isoladamente. Como
também, sugerem que manter uma GJ abaixo de
100mg/dl e um bom nível de HDL-c, e evitar a obesi-
dade central poderia ter um efeito protetor contra a
ocorrência de inflamação crônica em diabéticos.

O presente estudo detectou elevada prevalência de
inflamação neste grupo avaliado e as variáveis associa-
das ao quadro inflamatório foram: sexo, grau de esco-
laridade, GJ, HDL-c, RCEst e CC.

CONCLUSÃO

No presente estudo, os níveis de PCR-us mostraram-
se elevados na maioria dos pacientes, estando associa-
dos a tais níveis: o sexo feminino, a obesidade abdomi-
nal, baixos níveis de HDL-c, escolaridade e glicemia
elevadas. A prevalência de inflamação encontrada re-
força a necessidade de pesquisas que possam estabe-
lecer a relação causal entre inflamação e fatores asso-
ciados, a fim de que medidas de prevenção e controle
efetivas sejam planejadas e executadas.

AGRADECIMENTOS

Ao Centro Acadêmico de Vitória – CAV (UFPE) pelo
apoio institucional; à Fundação de Amparo à Ciência e
Tecnologia do Estado de Pernambuco (FACEPE) pelo
apoio financeiro; à Secretaria de Saúde de Vitória de
Santo Antão – PE; ao Centro Hospitalar Santa Maria e
ao Laboratório CERPE® pela importante parceria.

REFERÊNCIAS

1. Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H.Global prevalence of
diabetes. Estimates for the year 2000 and projections for 2030.
Diabetes Care, 2004; 27(5): 1047-53.

2. BRASIL. Ministério da Saúde. Pesquisa Nacional de Saúde – PNS
(2013). Percepção do estado de Saúde, estilo de vida e doenças
crônicas. Brasil, Grandes Regiões e Unidade da Federação. Rio de
Janeiro, 2014. 

3. American Diabetes Association (ADA). Diagnosis and classifica-
tion of diabetes mellitus. Diabetes Care, 2012; Suppl 1: S64-71.

4. Sociedade Brasileira de Cardiologia – SBC. I DIRETRIZ SOBRE
ASPECTOS ESPECÍFICOS DE DIABETES (TIPO 2) RELACIONADOS
À CARDIOLOGIA. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. ISSN-0066-
782X. 102(5), Supl. 1, Maio, 2014. 

5. Gomes F, Telo DF, Souza HP, Nicolau JC, Halpern A, Serrano Jr CV.
Obesidade e Doença Arterial Coronariana: Papel da Inflamação
Vascular. Sociedade Brasileira de Cardiologia. Arq Bras Cardiol
2010; 94(2): 273-279.

6. Ridker PM. Clinical application of C- reactive protein for cardiovas-
cular disease detection and prevention. Circulation, 2003;
107(3):363-9.

7. Lemieux I, Pascot A, Prud’home D, Alméras N, Bogaty P, Nadeau
A, et al. Elevated C-reative protein: another component of the
atherothrombotic profile of abdominal obesity. Arterioscler
Thromb Vasc Biol, 2001; 21: 961-7.

8. Pradhan AD, Manson JE, Rifai N, Buring JE, Ridker PM. C- Reative
Protein, Interleukin 6, and Risk of Developing Type 2 Diabetes
Mellitus. JAMA, 2001; 286 (3):327-34.

9. Lima LM, Carvalho MG, Soares AL, Sabino AP, Fernandes AP,
Novelli BA, et al. High-sensitivity C-reative protein in subjects with
type 2 diabetes mellitus and / or high blood pressure. Arq Bras
Endocrinol Metabol, 2007; 51 (6):956-60. 

10. Das UN. Is obesity an inflammatory condition? Nutrition, 2001;
17: 953-66.

11. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística IBGE. Estimativa
Populacional 2011. Censo Populacional 2011. IBGE, 1º de julho de
2011. Disponível em: www.ibge.gov.br./home/estatistica/popu
lacao/contagem2011/contagem.pdf. Acesso em: 27/12/2011.

12. Pereira JC, Barreto SM, Passos VMA. O Perfil de Saúde Cardio -
vascular dos Idosos Brasileiros Precisa Melhorar: Estudo de Base
Populacional. Arq Bras Cardiol, 2008; 91(1): 1-10.

13. International Physical Activity Questionnaire - IPAQ. Short Last 
7 Days self-administered format. Version of the IPAQ. Revised
August, 2002. Disponível em: www.celafiscs.com.br. Acesso em:
10 jun. 2010.

14. World Health Organization. Physical status: The use and interpre-
tation of anthropometry. Geneva: WHO; 1995.

15. Lipschitz DA. Screening for nutritional status in the eldery.
Primary Care, 1994; 21(1): 55-67.

16. World Health Organization. Obesity: preventing and managing
the global epidemic of obesity: report of a WHO consultation on
obesity. Genebra: World Health Organization: Genebra, 1998.

94 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(2):83-95

PROTEÍNA C-REATIVA COMO BIOMARCADOR INFLAMATÓRIO E FATORES ASSOCIADOS EM DIABÉTICOS TIPO 2 ATENDIDOS NA REDE PÚBLICA DE SAÚDE



17. Pitanga FJG, Lessa, I. Razão cintura-estatura como discriminador
do risco coronariano de adultos. Rev Assoc Med Bras, 2006;
52(3):157-61.

18. World Health Organization. Defining the problem of overweight
and obesity. In: World Health Organization. Obesity: preventing
and managing the global epidemic: report of a Who Consultation.
Geneva: WHO; 2000.

19. Pitanga FJG, Lessa I. Sensibilidade e especificidade do índice de
conicidade como discriminador do risco coronariano de adultos
em Salvador, Brasil. Rev Bras Epidemiol, 2004; 7(3): 259-69.

20. American Diabetes Association (ADA). Standards of medical care
in diabetes. Diabetes Care, 2009; (Suppl 1):S13-S61. 

21. National Cholesterol Education Program Expert (NCEP) - Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults. Executive summary of the third report of
the National Cholesterol Education Program Expert Panel on
Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults (Adult Treatment Panel III). JAMA, 2001; 285: 2486-97.

22. Pearson TA, Mensah GA, Alexander RW, Anderson JL, Cannon RO,
Criqui M, et al. Markers of Inflammation and Cardiovascular
Disease: Application to Clinical and Public Health Practice: A
Statement for Healthcare Professionals from the Centers for
Disease Control (CDC) and Prevention and the American Heart
Association (AHA). Circulation, 2003; 7(3): 498-511.

23. Sociedade Brasileira de Hipertensão (SBH). VI Diretrizes Brasileiras
de Hipertensão. Arq Bras Cardiol, 2010;95 (Supl 1):1-51.

24. Victora CG, Huttly SR, Fuchs SC, Olinto MT. The role of concep-
tual frameworks in epidemiological analysis hierarchical ap-
proach. Int J Epidemiol, 1997; 26: 224-7.

25. Boing AC, Boing AF. Hipertensão Arterial Sistêmica: o que dizem
os sistemas brasileiros de cadastramentos e informações em
saúde. Rev Bras Hipertensão, São Paulo, Brasil (2007).

26. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Indicadores
Sociodemográficos e de Saúde no Brasil em 2009. Estudos e
Pesquisas em Informação Demográfica e socioeconômica. IBGE,
2009. Disponível em: http://www.ibge.gov.br/home/estatística/
população/indic_sociosaude/2009/indicsaude.pdf. Acesso em:
26/08/ 2010.

27. Montenegro Neto AN, Simões MOS, Medeiros ACD, Portela AS,
Dantas PMS, Knackfuss MI. Estado nutricional alterado e sua as-
sociação com perfil lipídico e hábitos de vida em idosos hiperten-
sos. Arch Latinoamericanos Nutricion, 2008; 58 (4): 350-6. 

28. Schaan BD’A, Harzheim E, Gus, I. Perfil de Risco Cardíaco no dia-
betes mellitus e na glicemia de jejum alterada. Rev Saúde
Pública, 2004; 3 (4):529-36. 31.

29. Sánchez-García S, García-Peña C, Duque-López MX, Juárez-
Cedillo T, Cortés-Núñez AR, Reyes-Lópes S. Anthropometric
measures and nutritional status in a healthy elderly population.
BMC Public Health 2007;7:2-10.

30. Pimenta AM, Gazzinelli A, Velásquez-Meléndez G. Prevalência da
síndrome metabólica e seus fatores associados em área rural de
Minas Gerais (MG, Brasil). Ciência e Saúde Coletiva, 2011; 16 (7):
3297-306.

31. III Diretrizes Brasileiras sobre dislipidemias e Diretriz de preven-
ção da aterosclerose do Departamento de Aterosclerose da
Sociedade Brasileira de Cardiologia - SBC. Arq Bras de Cardiol,
2001; 77 (supl III): 1-48. SBC, 2001.

32. Ferreira CCC, Peixoto MRG, Barbosa MA, Érika Aparecida Silveira
EA. Prevalência de Fatores de Risco Cardiovascular em Idosos
Usuários do Sistema Único de Saúde de Goiânia. Arq Bras Cardiol,
2010; 95(5): 621-8.

33. Junqueira CLC, Sant’Ana PRP, Junqueira ASM, Oliveira JMF,
Romeo Filho LJM. Associação de Marcadores Inflamatórios e
Níveis Tensionais em Indivíduos Hipertensos e com Diabetes
Mellitus Tipo 2. Rev SOCERJ, 2005;18(5):392-6.

34. Sá MPBO, Gomes RAF, Santos TOC, Santos ACO, Cipriano DO.
Proteína C-reativa de alta sensibilidade em pacientes com infarto
agudo do miocárdio na emergência cardiológica. Rev Bras Ciln
Med, 2009; 7: 219-24.

35. Festa A, D’Agostinho R, Howard G, Mykkanen L, Tracy RP, Haffner
SM. Chronic subclinical inflammation as part of the insulin resist-
ance syndrome: the Insulin Resistence Atherosclerosis Study
(IRAS). Circulation, 2000; 102:42-7.

36. Ridker PM, Willerson JT. Inflammation as a cardiovascular risk
factor. Circulation, 2004; 109(2):2-10. 

95

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(2):83-95



RESUMO

Introdução: A avaliação do estado nutricional tem
como objetivo analisar as medidas corporais de um in-
divíduo ou de uma população, com o propósito de criar
uma conduta de intervenção.

Objetivos: avaliar estado nutricional de portadoras
de diabetes mellitus gestacional (DMG), associando
com variáveis demográficas, socioeconômicas, obsté-
tricas e clínicas. 

Métodos: a coleta foi realizada através de entrevis-
tas com gestantes em ambulatório de pré natal. 

Resultados: 50 mulheres, com idade de 32,8 ± 5,6
anos, no 2º (26%) e 3º terceiro trimestre (74%). A
maioria eram não brancas, casadas/união estável, es-
colaridade superior a 9 anos, sem atividades remune-
radas, renda familiar < 2 salários mínimos, multigestas
e multíparas. O IMC gestacional revelou 88% de ex-
cesso de peso. Evidenciou-se TOTG elevado aos 120’
nas gestantes que realizavam tratamento para o DMG.
IMC gestacional adequado associou-se positivamente

com a pressão arterial diastólica e, entre os fatores de
risco para o DMG, idade ≥ 25 anos teve uma frequên-
cia de 88%.

Discussão: Dados da literatura com esse tipo de
pacientes revelam que mulheres com DMG iniciam seu
tratamento com dieta e mudanças no estilo de vida;
porém, quando essas medidas falham em atingir um
controle glicêmico adequado ou na presença de cresci-
mento fetal excessivo à ultrassonografia, a insulinote-
rapia deve ser considerada. 

Conclusão: Foi detectado excesso de peso antes e
durante a gestação, não sendo associado com fatores
de risco para a incidência de DMG. 

PALAVRAS-CHAVE

Saúde da mulher, nutrição, hiperglicemia, gestação.

ABSTRACT

Objective: The aim of the present study was to as-
sess the nutritional status of women with gestational
diabetes mellitus (GDM) and determine associations
with demographic, socioeconomic, obstetric and clini-
cal variables. 

Methods: Data collection was carried out through
interviews with pregnant women in prenatal follow up. 
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Results: The sample was made up of 50 women
(mean age: 32.8 ± 5.6 years) in the second (26%) and
third (74%) trimesters. Most participants were non-
Caucasian, married or in a stable relationship, had more
than nine years of schooling, had no paid activities, had
a household income of less than two times the mini-
mum salary, had previous pregnancies and had given
birth before. The gestational body mass index (BMI) re-
vealed that 88% of the sample had excess weight. Oral
glucose tolerance at 120 min was high among the
women in treatment for GDM. Adequate gestational
BMI was associated with diastolic blood pressure. Age
≥ 25 was a risk factor for GDM. 

Conclusion: While excess weight before and during
pregnancy was detected in the present sample, this vari-
able was not a risk factor for the occurrence of GDM. 

KEYWORDS

Woman’s health, nutrition, hyperglycemia, pregnancy.

ABREVIATURAS

DMG: Diabetes Mellitus Gestacional.

SOP: Síndrome de Ovários Policísticos.

TOTG: Teste Oral de Tolerância à Glicose.

IMC: Índice de Massa Corpórea.

HC/UFPE: Hospital das Clínicas da Universidade
Federal de Pernambuco.

GJ: Glicemia de Jejum.

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica.

INTRODUÇÃO

O Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) tem como de-
finição qualquer grau de intolerância à glicose com iní-
cio ou detecção durante a gestação1. Na gravidez
ocorre uma adaptação hormonal, representada por au-
mento dos níveis de hormônios com ação antagônica à
insulina, em particular, o estrogênio, progesterona, cor-
tisol, prolactina e hormônio somatotrófico coriônico hu-
mano. Essas mudanças interferem no metabolismo dos
carboidratos, podendo resultar, em alguns casos, em
mulheres susceptíveis, ao desencadeamento do DMG e,
naquelas previamente diabéticas na dificuldade do con-
trole metabólico2. 

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, termo
DMG tem sido utilizado para definir a intolerância aos

carboidratos diagnosticada pela primeira vez durante a
gestação e que pode ou não persistir após o parto3, onde
o mesmo pode ser classificado como pré-gestacional ou
gestacional, a depender dos critérios estabelecidos4.

A literatura é consensual no que se refere ao au-
mento do risco para mulheres com idade superior a 
25 anos, história pessoal e/ou antecedente familiar de
diabetes (em parentes de primeiro grau), macrossomia
(crescimento fetal excessivo), polidrâmnio (excesso de
líquido amniótico), morte fetal ou neonatal de causa
desconhecida, malformações congênitas e restrição do
crescimento fetal, hipertensão ou pré-eclâmpsia, altura
uterina maior do que a esperada para idade gestacio-
nal, síndrome de ovários policísticos (SOP) e uso de fár-
macos relacionados à hiperglicemia. Existem ainda ou-
tros fatores considerados de risco, disposição central
excessiva de gordura corporal, obesidade ou ganho de
peso excessivo na gravidez atual4-8. 

Estudos recentes tem mostrado associação entre o
estado nutricional de obesidade prévia, assim como, o
ganho ponderal excessivo durante a gestação e, o risco
de intercorrências gestacionais. O excesso de peso as-
socia-se fortemente à condições clínicas, como o DMG,
corroborando com a literatura que relaciona o aumento
da incidência de DMG em mulheres obesas8-10. 

Durante a última década, a prevalência de excesso
de peso feminino aumentou significativamente, inclu-
sive durante a gravidez; considerado atualmente fator
de risco para a obesidade. O padrão nutricional no pe-
ríodo periconcepcional e durante a gestação, bem como
o estado nutricional da criança nos primeiros anos de
vida, são fatores que influenciam a saúde de um indiví-
duo, durante toda a vida10-12.

Nesse contexto, a identificação do estado nutricional
de mulheres com DMG e sua associação com fatores de-
mográficos e socioeconômicos, obstétricos e clínicos,
poderão contribuir para a implementação de medidas
intervencionistas que favoreçam um resultado obsté-
trico satisfatório e controle adequado dos níveis glicêmi-
cos. Assim, com este estudo pretendeu-se também
identificar a associação de excesso de peso com fatores
de risco para DMG, ainda controversos na literatura13-14.

MÉTODOS

Delineamento e população

Estudo transversal com 58 gestantes, por amostra de
conveniência, atendidas no Ambulatório de Obstetrícia
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do Hospital das Clínicas da Universidade Federal de
Pernambuco (HC/UFPE), referência no estado de
Pernambuco na assistência à gestante de alto risco, du-
rante o período de março a novembro de 2012.

Foram critérios de inclusão: gestantes adultas com
idade ≥ 20 anos, exames bioquímicos e clínicos, 
com a análise bioquímica mais recente realizada nos
últimos 30 dias, mulheres em qualquer período ges-
tacional diagnosticadas com DMG na consulta de pré-
natal, conforme critérios da ADA7: glicemia de jejum
(GJ) entre 92 mg/dl e 126 mg/dl, pelo menos um re-
sultado anormal do teste oral de tolerância à glicose
(TOTG) após à ingestão de 75 gramas de dextrosol,
com 1 hora depois [TOTG 60’] se ≥180 mg/dl e, com
2 horas [TOTG 120’] se ≥153 mg/dl, realizado entre
24 e 28 semanas de gestação.

O estudo teve como critérios de exclusão: gestante
que apresentaram incapacidade psiquiátrica e/ou
cognitiva, com diagnósticos de insuficiência renal
aguda ou crônica, hepatopatias, cardiopatias graves,
e aquelas com gestação gemelar ou em uso de medi-
cações que pudessem alterar o perfil glicêmico, como
glicocorticoides.

Avaliação demográfica, socioeconômica e
obstétrica

Os dados demográficos, socioeconômicos e obstétri-
cos foram obtidos por meio de entrevista direta com as
gestantes, na qual foi aplicado formulário próprio de-
senvolvido para esse fim. As perguntas contemplaram
a idade, procedência, raça, situação marital, escolari-
dade (anos de estudo), ocupação e renda familiar men-
sal. E ainda, idade gestacional da primeira consulta de
pré-natal, gestações, paridade, aborto, macrossomia
fetal, ganho de peso total na última gestação, DMG em
gestações anteriores, intervalo e idade gestacional no
momento da entrevista, definida pela última ultrasso-
nografia, quando não possível pela data da última
menstruação15.

Avaliação antropométrica

As medidas antropométricas foram realizadas em du-
plicata, pela mesma pesquisadora, sendo a média des-
ses valores utilizada para o estudo. Foi coletado peso
pré-gestacional – correspondente a no máximo dois
meses antes da concepção, referido pela gestante, ou
medido antes da 14ª semana gestacional. Para deter-
minação do peso atual e estatura foram empregadas as

técnicas preconizadas por Lohman e cols.16, sendo uti-
lizada balança de marca Filizola® (modelo steel) com
capacidade de 150 kg e precisão de 100 g e estadiôme-
tro, acoplado à balança, com precisão de 1 mm. 

Tanto os pesos como a estatura foram utilizados para
classificar o estado nutricional através do cálculo do ín-
dice de massa corpórea (IMC) pré-gestacional, se-
guindo os pontos de corte do Institute of Medicine
(IOM)17: baixo peso (< 18,5 Kg/m²), peso adequado
(18,5 – 24,9 Kg/m²), sobrepeso (25,0 – 29,9 Kg/m²),
obesidade (≥ 30 Kg/m²). E do IMC gestacional, utili-
zando as recomendações por semana gestacional de
Atalah e cols.18 e Ministério da Saúde do Brasil19. 

Avaliação clínica

A GJ, o TOTG 60’, o TOTG 120’, hemoglobina e hema-
tócrito, foram obtidos por meio de exames laboratoriais
de rotina no ambulatório e apresentados na consulta,
ou por meio de leitura dos prontuários. O ponto de
corte para a hemoglobina, utilizado como diagnóstico
de anemia seguindo as recomendações da World
Health Organization (WHO)20 foi: ausência de anemia 
> 11g/dl; anemia leve ≥ 10g/dl; anemia moderada ≥ 7
< 10 g/dl e anemia grave < 7 g/dl. Foram verificados
os valores da pressão arterial, tipo de tratamento para
o controle do DMG, antecedente pessoal de Síndrome
do Ovário Policístico (SOP), tratamento medicamen-
toso. Também foram observados dados referentes a an-
tecedentes familiares (1º grau) de DM e hipertensão ar-
terial sistêmica (HAS) (21), prática de atividade física
(pelo menos 30 minutos por dia 3 vezes/semana)21.

Análise estatística

Os dados foram armazenados em planilha do
Windows Microsoft Excel e transcritos para o pro-
grama Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versão 18.0. Empregou-se estatística descritiva
em que foram obtidos frequências, intervalo de con-
fiança, médias, desvio-padrão. Para as características
da população investigada, foram realizadas análises
descritivas (univariadas). Para estimar a associação
entre o estado nutricional e as demais variáveis, foi
aplicado o teste Exato de Fisher e o teste t de
Student, ANOVA para comparação de médias, sendo
apresentados seus respectivos p valor para verificação
da existência de significância estatística. O limiar de
significância foi estabelecido em 5% (p < 0,05).
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Considerações éticas

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa do Centro Ciências da Saúde da Universidade
Federal de Pernambuco (sob o CAAE nº 0516.0.172.000-
11). Todas as gestantes foram esclarecidas sobre os ob-
jetivos e procedimentos da pesquisa e, após concordarem
em participar voluntariamente, assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido conforme a Resolução
196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

RESULTADOS

Do total de 58 mulheres com DMG elegíveis para a
pesquisa, segundo os critérios de inclusão, 8 foram
excluídas por gestação gemelar, exames bioquímicos
incompletos, e uso de medicações que poderiam alte-
rar o perfil glicêmico. Dessa forma, a amostra resul-
tou em 50 gestantes que, tinham todos os dados
completos para o estudo. A amostra foi formada por
mulheres adultas na faixa etária de 20 45 anos (32,8
± 5,6) cursando o 2º (26%) e o 3º trimestre gesta-
cional (74%). 

Das participantes, 26 (52%) eram procedentes da ci-
dade do Recife, 35 (70%) não brancas, 41 (82%) casa-
das/união estável, 29 (58%) com escolaridade superior
a 9 anos de estudo, 32 (64%) com ocupação não re-
munerada (atividades do lar) e 43 (86%) renda familiar
menor que 2 salários mínimos. Essas variáveis quando
associadas ao IMC pré-gestacional não revelaram resul-
tados estatisticamente significativos.

Em relação às características obstétricas das gestan-
tes, evidenciou-se que 42 (84%) iniciaram sua primeira
consulta de pré-natal ainda no 1º trimestre, no en-
tanto, foi no 3º trimestre que a maioria (74%) se en-
contrava no momento da entrevista, não havendo ne-
nhuma gestante no 1º trimestre para coleta de dados,
uma vez que o DMG tem sua maior incidência a partir
da 24ª semana.

No que se refere ao número de gestações e partos,
41 (82%) eram multigestas, 18 (36%) primíparas e 19
(38%) multípara. A frequência de cesarianas prévias foi
de 23 (46%) e de abortos 13 (26%). O DMG em ges-
tações prévias foi informado por 7 (14%), todas com
excesso de peso prévio e durante a gestação atual.
Apenas 9 (18%) referiram um ganho ponderal superior
a 11 kg na última gestação e 10 (20%) tiveram um in-
tervalo gestacional ≤ 2 anos. Para todas as variáveis
analisadas não se obteve associações significativas com
o IMC pré e gestacional.

Na avaliação antropométrica, foram encontrados 6
(12%) com o IMC gestacional adequado, 14 (28%) no
sobrepeso e 30 (60%) na obesidade, totalizando 88%
da amostra com excesso de peso. Mesmo não havendo
associação significativa desses resultados com o IMC
pré-gestacional, observa-se uma tendência semelhante
no período prévio à gestação.

Os resultados relativos ao perfil glicêmico segundo
variáveis clínicas e de estilo de vida estão detectaram
uma elevação do TOTG 120’ para as gestantes que re-
feriram ter iniciado algum tipo de tratamento para o
DMG. Observou-se que 30 (60%) informaram uso ex-
clusivo da dietoterapia para o DMG, na maioria dos ca-
sos orientada por profissionais não nutricionistas, 
4 (8%) faziam a insulinoterapia combinada à dieta e,
16 (32%) referiram não realizar nenhum tipo de me-
dida para o controle do distúrbio. Em relação à prática
de atividade física registrou-se 7 (14%) e 1 (2%) no
período pré e gestacional, respectivamente. 

Na tabela 1 são apresentados os resultados de variá-
veis bioquímicas distribuídos segundo adequação do
IMC gestacional.

Os fatores clássicos de risco para o DMG, não tiveram
associações com o IMC. Ainda, foi encontrada maior
frequência no fator de risco idade superior a 25 anos
em 44 (88%) das mulheres; 28 (56%), não apresenta-
vam antecedentes familiares para o diabetes, 41 (82%)
histórico de macrossomia fetal e 34 (68%) não pos-
suíam SOP. 

DISCUSSÃO

Os estudos de novos fatores de risco para o desen-
volvimento do DMG tem sido tema de discussões entre
pesquisadores e sociedades científicas. Os trabalhos na
área são de grande relevância para o planejamento de
futuras estratégias de rastreamento, prevenção, e tra-
tamento desse distúrbio no ciclo gravídico-puerperal. A
obesidade, a maior idade e a história familiar de diabe-
tes são fatores de risco clássicos para o DMG4,8.
Todavia, outros possíveis fatores de risco, ainda contro-
versos na literatura, têm sido discutidos como os rela-
cionados aos fatores econômicos e sociodemográficos,
baixo peso ao nascer, tabagismo na gravidez, inativi-
dade física e multiparidade8,13,14. 

Nesse trabalho, a maioria das mulheres era de raça
não branca, corroborando com os achados de Dode e
Santos13, que mostrou o risco estimado de DMG asso-
ciado com gestantes não brancas, ao mesmo tempo não
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foi observada neste estudo a associação positiva encon-
trada por esses autores. Em contrapartida, o Estudo
Brasileiro de Diabetes Gestacional (EBDG) não encontrou
associação entre a doença e o fator raça, talvez pela
grande miscigenação existente entre as raças do país,
resultados semelhantes ao deste estudo22,23. Os aspec-
tos relacionados à raça versus DMG ainda não são con-
sensos na literatura, merecendo maiores investigações. 

Alguns estudos consideram que o nível de escolari-
dade reflete a situação socioeconômica, e cogitam que
as gestantes com baixo poder aquisitivo teriam também
menos acesso aos alimentos em termos quantitativos,
todavia consumem alimentos mais calóricos, por serem
mais baratos e, colocam que quanto menor a renda,
menor o poder de compra e acesso a uma alimentação
variada24,25. Essa realidade poderia proporcionar o ex-
cesso de peso e consequentemente complicações obs-
tétricas. Entretanto, os dados detectados em relação à
renda e escolaridade por não serem fatores de risco
clássicos para o DMG não foram comparados com ou-
tras pesquisas.

Neste trabalho, houve uma prevalência do excesso
de peso tanto no período pré quanto no gestacional.
Prevalência superior (93%) foi encontrada por Nogueira
e cols.26 (Minas Gerais) em mulheres com DMG ao tér-
mino da gestação. Por outro lado, estudo cubano27 re-
lata 50% de excesso de peso, inferior ao registrado no
presente estudo (60%). 

Andreto e cols24 em um grupo de gestantes não
DMG, na cidade do Recife-PE, aponta para uma possí-
vel associação do maior IMC no início da gestação, com
ganho ponderal excessivo, sobretudo no segundo tri-
mestre. Esse achado concorda com essa pesquisa, em
que o percentual de obesidade aumentou de 32% (no
período pré-gestacional) para 70% no 2º trimestre, re-
duzindo para 57,5% no fim da gestação. 

No mesmo estudo24 foi observado que o ganho de
peso semanal excessivo esteve fortemente associado à
escolaridade (< 8anos de estudo) e ao estado civil (ca-
sada/união estável), associações essas não evidencia-
das neste grupo de DMG. A incidência do ganho de
peso excessivo encontrada em estudos com gestantes
na região Nordeste, reflete uma tendência geral de
evolução crescente da obesidade, apesar das discre-
pâncias sociais e econômicas em relação ao Sudeste,
ao setor social e da saúde28. 

Dados da literatura com esse tipo de pacientes reve-
lam que mulheres com DMG iniciam seu tratamento
com dieta e mudanças no estilo de vida; porém,
quando essas medidas falham em atingir um controle
glicêmico adequado ou na presença de crescimento fe-
tal excessivo à ultrassonografia, a insulinoterapia deve
ser considerada29,30.

Em relação aos tipos de tratamento, resultados se-
melhantes aos dessa pesquisa, foi publicado por Lee e
cols.31, em Honolulu, observaram 63% de tratamento
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Tabela 1. Associações de variáveis clínicas e bioquímicas com o IMC gestacional de mulheres com DMG atendidas no ambulatório de
pré-natal de alto risco do HC/UFPE. Recife, PE. 2012.

Variável

IMC GESTACIONAL

pADEQUADO 

X (DP)(2)

SOBREPESO/OBESIDADE 

X (DP) 

GJ (mg/dl) 93,17 (16,51) 94,70 (8,98) 0,831(1)

TOTG 60’ (mg/dl) 169,00 (29,13) 184,59 (38,63) 0,453(1)

TOTG 120’ (mg/dl) 198,33 (34,67) 159,17 (44,40) 0,147(1)

Hemoglobina (g/dl) 11,93 (1,39) 12,48 (1,04) 0,344(1)

Hematócrito (%) 35,90 (4,19) 37,62 (3,26) 0,337(1)

PAS (mm/Hg) 123,67 (13,81) 116,61 (10,91) 0,156(1)

PAD (mm/Hg) 85,50 (14,75) 74,43 (11,38) 0,036(1)*

(*): Diferença significativa ao nível de 5%.  (¹): Através do teste t de student. (²): Média ± Desvio-padrão. GJ = Glicemia de Jejum; TOTG 60’
e TOTG 120’ = Teste oral de tolerância à glicose após 60 e 120 minutos da ingestão de 75 g de dextrosol, respectivamente; PAS e PAD = pressão
arterial sistólica e diastólica, respectivamente.



dietético exclusivo; diferentes dos achados no Brasil de
Nogueira e cols.30, com 47% do seu grupo fazendo die-
toterapia como único tratamento para o DMG. 

Reconhecida como a primeira estratégia de trata-
mento para a maioria das gestantes com DMG32, a te-
rapia nutricional evita o ganho excessivo de peso pelas
gestantes, além de gerar menor taxa de macrossomia
fetal e de complicações perinatais32,33. Uma alimenta-
ção saudável durante a gestação e estado nutricional
pré-gestacional ideal são importantes componentes
para um bom desdobramento da gestação, onde estu-
dos apontam sobre a dieta mediterrânica como um
exemplo de padrão de alimentação saudável e preven-
tivo de doenças crônicas34.

Tendo em vista a importância da assistência nutricio-
nal no controle de ganho ponderal, as gestantes com
diagnóstico de diabetes devem receber orientação nu-
tricional individualizada, necessária para atingir as me-
tas do tratamento4, fato não relatado pela maioria das
gestantes da pesquisa. 

Entre os cuidados na gestação, a prática de atividade
física tem sido apontada pelos vários benefícios que
pode ocasionar4. No entanto, o sedentarismo ainda é
comum nesse período, encontrado em 67,2% de ges-
tantes não diabéticas e em 98% com DMG, no nosso
estudo. 

Dessa forma, desde que não haja contraindicações
de outra natureza, a prática de atividade física deve ser
encorajada para mulheres previamente sedentárias,
com monitorização da glicemia capilar quatro a sete ve-
zes por dia pré e pós-prandiais, principalmente nas ges-
tantes que utilizam insulina5. 

Em relação à anemia gestacional, a população estu-
dada apresentou um percentual de 11%, sendo inferior
a dados citados por outros autores que detectaram
uma média de 25,3% de gestantes anêmicas não dia-
béticas. Mesmo com uma frequência ainda elevada
(29%) na região nordeste, a prevalência de anemia
tem diminuído nas diferentes regiões do país após a
fortificação de ferro nas farinhas e de outras políticas
públicas implementadas nos últimos anos35.

No que se refere aos fatores de risco clássicos para o
DMG, destaca-se a idade superior a 25 anos encontrado
como significante para Henry e cols.27 e Lee e cols.31 e
Nogueira e cols.26. Em relação a variável diabetes fami-
liar, Nogueira e cols.26 mostraram alta frequência
(65%), discordando com os resultados desse grupo de

DMG, onde apenas 44% apresentavam histórico de dia-
betes familiar. 

O estudo apresentou limitações que podem impedir
conclusões precisas ou que sejam extrapoladas para
outras populações, como o tamanho da amostra. Dessa
forma, são necessárias pesquisas longitudinais e pros-
pectivas, com uma amostra mais significativa, a fim de
elucidar questões controversas na área. Todavia, os re-
sultados encontrados são relevantes e corroboram com
as tendências mostradas na literatura. 

CONCLUSÕES

Tendo em vista a condição clínica do DMG, os fatores
associados e suas implicações para a saúde da mulher
e seu concepto, observa-se a necessidade de uma as-
sistência multidisciplinar com acompanhamento mais
direcionado e sistemático, bem como a aplicação de
protocolos efetivos. Os achados tanto podem ser utili-
zados para direcionar o planejamento de ações, estra-
tégias que promovam a prevenção e o controle do dia-
betes na gestação como, servirem de subsídios para
estudos futuros. Assim, a pesquisa permitiu concluir
elevada prevalência de excesso de peso nas mulheres
com DMG, embora não tenham ocorrido associações
significativas com os fatores de risco para o DMG. 
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Estado nutricional e tempo de jejum em pacientes submetidos
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Nutritional status and fast time in elective colorectal surgery
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RESUMO

Introdução: O estado nutricional é um dos fatores
independentes mais importantes nos resultados pós-
operatórios em cirurgias eletivas.

Objetivos: Avaliar o estado nutricional pré-operató-
rio e o tempo de jejum pós-operatório em pacientes
submetidos à cirurgias colorretais eletivas.

Métodos: Estudo transversal, com avaliação de pa-
cientes submetidos às cirurgias colorretais eletivas.
Realizou-se avaliação do risco nutricional através da
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) e a avaliação do
estado nutricional através da Avaliação Subjetiva
Global (ASG), parâmetros antropométricos, exames
bioquímicos, avaliação da força do aperto de mão e o
período de jejum pós-operatório.

Resultados: Foram avaliados 30 pacientes admiti-
dos no serviço de coloproctologia do HU/UFSC, com
média de idade de 51,13±2,88 anos, sendo a maioria
do sexo masculino (56,8%) e com o diagnóstico de
doença maligna (56,6%). Segundo a NRS 50% dos pa-
cientes encontravam-se em risco nutricional e pela
ASG 30% foram classificados como moderadamente
desnutridos. Ao avaliar a associação entre o diagnós-
tico clínico de malignidade da doença colorretal e a
avaliação do estado nutricionalcom os demais parâme-
tros antropométricos, foi estatisticamente significativa
para a perda de peso. O tempo de jejum pós-operató-
rio foi de 3,2 ±0,31 dias.

Conclusão: A amostra apresentou desnutrição es-
pecialmente nos pacientes com doença maligna. A
perda de peso pode ser considerada um importante
parâmetro nutricional nos pacientes com doença ma-
ligna e na ocorrência de complicações pós-operatórias.
O tempo de jejum no pós-operatório foi maior que
vinte e quatro horas.

PALAVRAS CHAVES

Estado nutricional, avaliação nutricional, jejum pós-
operatório, cirurgias colorretais.
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ABSTRACT

Introduction: The nutritional status is one of the
most important independent factors in postoperative
outcomes in elective surgeries.

Objectives: To evaluate the preoperative nutritional
status and postoperative fasting time in patients under-
going elective colorectal surgery.

Methods: Cross-sectional study with evaluation of
patients undergoing elective colorectal surgery. Held
assessment of nutritional risk by Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS) and the assessment of nutri-
tional status through the Subjective Global Assessment
(SGA), anthropometric, biochemical tests, evaluation of
handshake strength and post fasting period operatively.

Results: We studied 30 patients admitted to the colo-
proctology service HU / UFSC, with a mean age of 51.13
± 2.88 years, and the majority were male (56.8%) and
the diagnosis of malignancy (56.6%). According to NRS
50% of patients were at nutritional risk and the ASG 30%
were classified as moderately malnourished. To evaluate
the association between clinical diagnosis of malignancy
of colorectal disease and the evaluation of nutritional sta-
tus with other anthropometric parameters were statisti-
cally significant for weight loss. The postoperative fasting
time was 3.2 ± 0.31 days.

Conclusion: The sample malnutrition especially in
patients with malignant disease. The weight loss may
be considered an important nutritional parameters in
patients with malignant disease and the occurrence of
post-operative complications. Fasting time postopera-
tively was higher than twenty-four hours.
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LISTA DE ABREVIATURAS

NRS= Nutritional Risk Screening.

IMC: Índice de massa corporal.

ASG: Avaliação Subjetiva Global.

CB: Circunferência do braço.

DCT: Dobra cutânea tricipital.

CMB: Circunferência muscular do braço.

FAM: Força do aperto de mão.

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

INTRODUÇÃO

As cirurgias colorretais são realizadas para o trata-
mento de diversas doenças como o câncer colorretal, e
são consideradas como de grande porte do trato gas-
trointestinal1. Estas intervenções cirúrgicas estão sujei-
tas a diversas complicações e vários fatores, como o es-
tado nutricional, contribuem para essa problemática2.

Estudos demonstram que o estado nutricional é se-
guramente um dos fatores independentes que mais in-
fluenciam nos resultados pós-operatórios em cirurgias
colorretais eletivas3. Em pacientes que se encontram
desnutridos ou em risco de desnutrição e que são can-
didatos a operações eletivas, a resposta orgânica ao
trauma operatório tem maiores repercussões e influen-
cia negativamente nos resultados3.

No Brasil, um estudo Inquérito Brasileiro de Avaliação
Nutricional Hospitalar (IBRANUTRI) que traçou o perfil
nutricional de pacientes hospitalizados em diversos
hospitais do Brasil, revelou que pacientes bem nutridos
permanecem internados, em média, 6 dias, enquanto
que pacientes moderadamente desnutridos têm perma-
nência hospitalar média de 9 dias e ainda que aqueles
desnutridos graves ficam, em média, 13 dias interna-
dos. O mesmo estudo demonstrou que cerca de 30 a
50% dos pacientes cirúrgicos apresenta algum grau de
desnutrição4.

Diante da reconhecida influênciado estado nutricional
sobre a evolução clínica depacientes candidatos a pro-
cedimento cirúrgicos, todo esforçodeve ser tomado
para sinalizar e identificar pacientes com desnutrição
ou em risco de desenvolvê-la5. O objetivo é iniciar pre-
cocemente terapia nutricional pré-operatória e, assim,
otimizar a recuperação do paciente no pós-operatório3.

O estado nutricional pode ser influenciado pelo
tempo de jejum que o paciente permanece durante o
período de internação. Quanto maior for o tempo de je-
jum, pior será o estado nutricional e maior probabilida-
dede complicações e tempo de internação6. As pesqui-
sas atuais objetivam reduzir as complicações advindas
da desnutrição e seus efeitos nocivos na recuperação
pós-operatória. A redução o tempo do jejum pré e pós-
operatório está entre as questões que têm atraído mais
atenção nos estudos recentes, salientando a importân-
cia do apoio nutricional peri-operatório7.

A terapia nutricional perioperatória está geralmente
indicada para o paciente cirúrgico, com o objetivo de
prevenir a desnutrição ou minimizar seus efeitos3. A
morbidade, a mortalidade e o tempo de internação são
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os principais parâmetros a serem considerados para
avaliar a eficácia dos objetivos da terapia nutricional no
perioperatório3.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o estado
nutricional pré-operatório e o tempo de jejum pós-ope-
ratório em pacientes submetidos à cirurgias colorretais
eletivas.

MÉTODO

Participaram deste estudo, pacientes internados na
Unidade de Internação Cirúrgica de Proctologia do
Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa
Catarina, no período de abril de 2014 a outubro de
2014. Os critérios para elegibilidade adotados foram:
idade superior a 18 anos; ambos os sexos; ter diagnós-
tico de doença colorretal benigna ou maligna com indi-
cação cirúrgica eletiva e assinar oTermo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido (TCLE). Não foram incluídos
pacientes acamados e com incapacidade de entendi-
mento e comunicação, que não aceitaram assinar TCLE
ecom tratamento clínico.

Trata-se de um estudo observacional, analítico e
transversal, com protocolo aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade
Federal de Santa Catarina (CEPSH/ UFSC) sob on°
711.427. No momento da internação, os pacientes que
atenderam aos critérios de inclusão foram convidados a
participar do estudo e receberam orientações sobre o
desenvolvimento da pesquisa.

O númerodoregistro hospitalar, data de nascimento,
idade, sexo, data da internação, diagnóstico clínico,
exames bioquímicos, cirurgia realizada, complicações
pós-operatórias, necessidade de reintervenção cirúr-
gica, necessidade de Unidade de Tratamento Intensivo
(UTI) e data da alta hospitalar, foram coletados do
prontuário do paciente.

A triagem nutricional foi realizada no período pré-
operatório, nas primeiras 24 a 72 horas após a admis-
são dos pacientes, através da Nutritional Risk Screening
2002 (NRS)8. O resultado final da triagem foi avaliado
conforme critérios para classificação nutricional estabe-
lecidos pela NRS 20028.

Após a identificação do risco nutricional, foi realizada
a Avaliação Subjetiva Global (ASG) pelo método de
Detskyet al. (1987)9.

O estado nutricional pré-operatório também foi ava-
liado por parâmetros antropométricos e funcionais,

seguindo a técnica padrão10,11, sendo executada por
nutricionistas do serviço com a mesmo treinamento e
experiência. O peso e a estatura foram aferidos com
auxílio de balança eletrônica de plataforma com esta-
diômetro vertical acoplado, marca Welmy®. A circun-
ferência do braço (CB) foi determinada com fita mé-
trica flexível e inelástica, graduada em centímetros,
com precisão de 0,1 cm e a dobra cutânea tricipital
(DCT) foi aferida com compasso Cescorf. Após a ob-
tenção da CB e DCT, foi calculada a circunferência
muscular do braço (CMB). Os resultados encontrados
de CB, DCT e CMB foram classificados, de acordo com
o sexo e a idade, segundo Frisancho e Blackburn &
Thornton12-14.

O IMC foi obtido pela relação do peso (kg) pelo qua-
drado da altura (m). Os pontos de corte adotados para
a classificação do estado nutricional do paciente adulto
foram propostos pela World Health Organization15 e
para os idosos com idade superior a 60 anos, utilizou-
se os critérios diagnósticos propostos por SISVAN16.

O percentual de perda de peso foi calculado pela ra-
zão entre a diferença de peso nos últimos seis meses
ao início do estudo17. Investigou-se também o tempo
de perda, a maneira como ela aconteceu (contínua ou
não) e se houve estabilização da mesma ou não. Os da-
dos foram analisados de acordo com a classificação de
Blackburn et al.17.

A Força do Aperto de Mão (FAM) foi obtida por meio
de um dinamômetro hidráulico de mão Saehan® mo-
delo SH 5001 (Saehan Corporation - Yangdeok-Dong,
Masan, Korea) com uma escala de força de até 90 kg.
Para mensuração e classificaçãoda FAM, foi seguido a
técnica padrão e os pontos de corte propostos por
Schlüssel et al.11.

Quanto aos exames bioquímicos, foram avaliadas as
dosagens séricas de albumina e transferrina. A coleta
de sangue foi realizada no período pré-operatório. Os
pacientes estavam em jejum noturno de 8 a 12 horas e
as amostras de sangue foram coletadas através de uma
punção venosa na região cubital do antebraço. As do-
sagens de todos os exames bioquímicos foram realiza-
das no Laboratório de Análises Clínicas do Hospital
Universitário e utilizou-se os valores de referência pro-
postos por Kamimura et al. 200518.

O período de jejum pós-operatório foi considerado do
dia da cirurgia até o dia da primeira ingestão de líqui-
dos ou sólidos, conforme a dieta prescrita pelo médico
no prontuário do paciente.
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A análise estatística foi realizada no programa esta-
tístico STATA® versão 11.0 para Windows®. Para as va-
riáveis contínuas foram calculadas a média e desvio pa-
drão caso a distribuição fosse simétrica, ou mediana e
intervalo interquartil se a distribuição fosse assimétrica.
Para as comparações entre os grupos foram realizadas
o Teste de Qui- Quadrado ou teste de Fisher quando o
valor esperado em uma casela foi menor que 5. Para a
análise da diferença dos parâmetros laboratoriais foi
utilizado o teste T. Todos os testes foi adotado o nível
de significância de 95% (p<0,05).

RESULTADOS

Neste período 37 pacientes aceitaram participar da
pesquisa. Desses, 7 (18,9%) foram excluídos da pes-
quisa, sendo 3 por permanência pós-operatória em UTI
maior que 3 dias, 3 por não indicação cirúrgica durante
a internação e 1 por falta de exame bioquímico, totali-
zando 30 pacientes no estudo.

Dos 30 indivíduos avaliados, a idade média foi de
51,13±2,88 anos, dos quais 56,8% (n=17) foram do
sexo masculino. A média de IMC para adultos foi de
25,32kg/m² e de 25,54 kg/m² para idosos. Os resulta-
dos das demais variáveis utilizadas para a avaliação nu-
tricional estão apresentados na tabela 1.

Em relação ao diagnóstico clínico, 56,6% (n=17)
dos pacientes possuíam doença maligna, sendo as

mais frequentes neoplasia de reto 20% (n=6) e neo-
plasia de cólon sigmóide 16,6% (n=5). Dentre as
doenças benignas 10% (n=3) dos pacientes possuíam
ileostomia em alça pós- cirurgia de polipose adenoma-
tosa familiar do cólon.

Quanto a triagem nutricional, a NRS identificou 50%
(n=15) dos pacientes com risco nutricional. De acordo
com a tabela 2, na avaliação do estado nutricional pela
ASG, 30% (n=9) dos pacientes foram classificados
como moderadamente (ou suspeita de ser) desnutrido,
10% (n=3) em desnutrido grave e 10%(n=3) em nutri-
dos. Ao estabelecer associação entre ASG e parâmetros
nutricionais, foi estatisticamente significativa para os
valores de valores de IMC adulto (p<0,001), CB
(p<0,001), DCT (p<0,001), CMB (p<0,001) e transfer-
rina (p<0,001).

A avaliação nutricional antropométrica pré-operatória
demonstrou que 14,2% (n=3) dos pacientes adultos e
33,3% (n=2) dos pacientes idosos apresentaram des-
nutrição de acordo com o IMC. Para os parâmetros nu-
tricionais de CB, DCT e CMB a prevalência de desnutri-
ção foi de 33,3%, 50% e 36,6%, respectivamente.

Quanto a FAM, não foi estatisticamente significativa
para os valores entre o diagnóstico nutricional estabe-
lecido pela ASG e os valores da força do aperto de mão,
observados na tabela 2.
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Tabela 1. Distribuição em média e desvio padrão dos dados demográficos, antropométricos e laboratoriaisdos pacientes submetidos a
cirurgias colorretais eletivas.

Variáveis
N

(N= 30)
Média (DP) IC 95%

Idade 30 51,13 (2,88) 45,23 – 57,03

Peso pré-operatório (kg) 30 68,50 (2,37) 63,65 – 73,36

IMC adulto (kg/m²) 21/30 25,32 (1,13) 22,96 – 27,68

IMC idoso (kg/m²) 9/30 25,54 (1,49) 22,09 – 29

CB (cm) 30 28,83 (0,81) 27,15 – 30,50

DCT (cm) 30 15,55 (1,31) 12,86 – 18,24

CMB (cm) 30 23,94 (0,62) 22,66 – 25,23

Força do aperto de mão (Kgf) 30 34,76 (1,91) 30,85 – 38,68

Albumina (g/dl) 30 3,38 (0,11) 3,15 – 3,61

Transferrina (mg/dl) 30 265,33 (17,52) 229,49 – 301,17

DP = desvio padrão; IC95%= Intervalo de confiança de 95%.



Ao associar o diagnóstico de neoplasia maligna e a
avaliação do estado nutricional com os demais parâme-
tros, foi estatisticamente significativa para a perda de
peso (p<0,001), dado não exposto em tabela.

O tempo médio de jejum pós-operatório foi de 3,2
±0,31 dias nos pacientes que não apresentaram com-
plicações. Foi encontrada uma correlação positiva, mo-
derada (r=0,54) entre o IMC e o tempo de jejum pós-
operatório, dado não exposto em tabela.

Com relação às complicações pós-operatórias,33,2%
(n=9) apresentaram algum tipo de complicação ime-
diata, sendo as mais frequentes íleo paralítico, fístula
de anastomose,abscesso intra-abdominal e deiscência
total da anastomose. Ao estabelecer a associação en-
tre as complicações pós-operatórias com os parâme-
tros nutricionais, verificou-se que foi estatisticamente

significativa com a perda de peso (p=0,02) e com
grupo de doenças malignas (p<0,001), dado não ex-
posto em tabela.

O tempo médio de internação hospitalar foi de
21,7±1,59 dias. Ao estabelecer a comparação entre o
tempo de internação hospitalar e presença de doença
maligna verificou-se que não houve diferença estatisti-
camente significativa (p<0,001), dado não exposto em
tabela.

DISCUSSÃO

Demograficamente, a população estudadaapresen-
tou maior prevalência de câncer colorretal nos indiví-
duos do sexo masculino. Este dado vai de encontro com
pesquisas que afirmam ser o câncer colorretal mais in-
cidente em homens19. Ainda assim, existe trabalho
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Tabela 2. Associação entre diagnóstico de desnutrição pela ASG com demais diagnósticos de avaliação nutricional em adultos e idosos
submetidos a cirurgias colorretais eletivas.

Variáveis

ASG

n/N
(N = 30)

% p*

IMC adulto
Com desnutrição
Sem desnutrição

3/21
3/21

14,2
14,2

0,001

IMC idoso
Com desnutrição
Sem desnutrição

2/9
4/9

22,2
44,4

0,50

CB
Com desnutrição
Sem desnutrição

8/30
4/30

26,6
13,3

0,001

DCT
Com desnutrição
Sem desnutrição

10/30
2/30

33,3
6,6

0,001

CMB
Com desnutrição
Sem desnutrição

8/30
4/30

26,6
13,3

0,001

Albumina
Com desnutrição
Sem desnutrição

8/30
4/30

26,6
13,3

0,13

Transferrina
Com desnutrição
Sem desnutrição

5/30
7/30

16,6
23,3

0,001

FAM
Com desnutrição
Sem desnutrição

2/30
10/30

6,6
33,3

0,15

*Teste Fisher e Qui-quadrado.



atual que demonstra uma maior incidência desse tipo
de câncer em mulheres19.

A média de idade dos pacientes foi semelhante à en-
contrada no estudo de Oliveira et al.20, que ao proce-
der a um revisão de prontuários de pacientes com cân-
cer colorretal submetidos a cirurgias, mostraram uma
maioria de indivíduos adultos20.

Ao analisar o IMC observou-se maior prevalência de
sobrepeso nos pacientes adultos e eutrofia nos idosos.
Esse dado assemelha-se com os encontrados porBites,
Oliveira e Fortes21. De acordo com a literatura, a obesi-
dade parece influenciar, principalmente, os estágios ini-
ciais da carcinogênese, sendo associada à maior risco
depólipos adenomatosos, importantes precursores do
câncer colorretal22.

Com relação à NRS, destacou-se o fato dos pacientes
avaliados apresentarem risco nutricional. Souza et al.2

ao avaliar o estado nutricional em 31 pacientes adultos
e idosos submetidos a cirurgias colorretais, encontra-
ram um risco nutricional de 58,1% pela NRS2.

Ao analisar as proteínas séricas, observou-se hipoal-
buminemia. Esse resultado é semelhante ao estudo de
Ionescuet al.23 que mostrou a incidência de hipoalbumi-
nemia em avaliação pré-operatória em pacientes com
câncer colorretal. Já a transferrina não indicou depleção
protéica neste estudo.A diminuição da concentração sé-
rica das proteínas de prevalente síntese hepática pode
ser um bom índice de desnutrição proteico-energética18.

Quanto a ASG, encontrou-se um percentual da amos-
tra com algum grau de desnutrição, sendo 30% mode-
radamente (ou suspeita de ser) desnutrido. Lopes et
al.24 em estudo realizado em Portugal, incluindo50 pa-
cientes com câncer colorretal, encontraram níveis me-
nores de desnutrição, com apenas 8% moderadamente
(ou suspeita de ser) desnutridos segundo a ASG.
Embora a ASG seja considerada um bom instrumento
de avaliação e por se tratar de um método subjetivo, a
mesma tem sua precisão de diagnóstico dependente da
experiência e treinamento do observador25.

Na avaliação da circunferência do braço e dobra cu-
tânea, foi verificado neste estudo que pacientes classi-
ficados com sobrepeso pelo IMC apresentaram algum
grau de desnutrição leve a moderada nas medidas de
CB, DCT e CMB. Bites, Oliveira e Fortes21 ao investigar
o perfil antropométrico de pacientes com câncer color-
retal verificaram que, apesar da prevalência do excesso
de peso, aproximadamente 60% apresentaram algum

grau de desnutrição pela DCT e CB e 73,3% de acordo
com a circunferência muscular. Assim, o IMC não deve
ser o único indicador para a avaliação nutricional dos
pacientes com câncer, pois pode superestimar o estado
nutricional de alguns pacientes que estão desenvol-
vendo quadro de perda de massa muscular e tecido
adiposo típico da caquexia neoplásica26.

Neste estudo, a associação entre ASG e os parâme-
tros nutricionais, como IMC adulto, CB, DCT, CMB e
transferrina destacaram-se, pois foram métodos que
apresentaram um maior percentual de diagnóstico de
desnutrição em avaliação nutricional pré-operatória
quando comparados aos demais métodos de diagnós-
tico utilizados no presente trabalho. Dessa forma, a
complementação da ASG com outros parâmetros de
avaliação nutricional é sugerida, uma vez que o método
não possui sensibilidade adequada para identificar pe-
quenas variações no estado nutricional25.

Em relação à FAM, um estudo realizado por Silveira
et al27 com 40 pacientes internados para cirurgia do
trato gastrointestinal e órgãos anexos, observou que a
média de força foi de 24,73±8,47hgf, não sendo obser-
vada significância estatística entre o diagnóstico nutri-
cional estabelecido pela ASG e os valores da FAM na
mão dominante (direita), o que é semelhante ao pre-
sente estudo27. A literatura reforça que a FAM é um
bom marcador do estado nutricional e que a redução
da força avaliada pela dinamometria está associada a
complicações no pós-operatório28.

Os dados encontrados neste estudo mostraram perda
de peso recente significativa ou grave, sendo o maior
percentual nos pacientes portadores de doença ma-
ligna. Na literatura, encontra-se descrito que a perda
ponderal involuntária superior a 10% nos últimos três a
seis meses anteriores à admissão hospitalar é conside-
rada um indicador de prognóstico da evolução clínica e
do estado nutricional, constituindo um sinal clássico de
desnutrição29.

Verificou-se que o tempo de jejum pós-operatório foi
de 3,2 dias. De uma forma geral, a equipe profissional
aguarda a resolução do íleo pós-operatório, ou seja, eli-
minação de flatos ou evacuação para o início da alimen-
tação, o que ocorre por volta do terceiro ao quinto dia
após a cirurgia30. Uma das justificativas do jejum im-
posto ao paciente durante o íleo paralítico baseia-se na
necessidade de recuperação do trânsito intestinal mí-
nimo para ingesta no pós-operatório, evitando complica-
ções como distensão abdominal, náuseas e vômitos31.
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O grupo ERAS (Enhanced Recovery AfterSurgery)
formado pela junção demédicos de alguns países no
norte da Europa, publicou em 2012 um consenso sobre
os cuidados perioperatórios em cirurgias colorretais ele-
tivas. Segundo esta recomendação, a reintrodução da
dieta no pós-operatório deve ser realizada precoce-
mente (24horas)32.

Foi observada a associação entre as complicações pós-
operatórias com a perda de peso e com a presença de
doença maligna. Souza et al.2 ao avaliar a relação do es-
tado nutricional com o surgimento de complicações pós-
operatórias imediatas em pacientes com câncer colorre-
tal, verificaram que os pacientes apresentavam uma
acentuada perda ponderal, porém, não houve associação
entre o estado nutricional e a incidência de complicações
pós-operatórias2. No entanto, a literatura evidencia que
pacientes desnutridos apresentam mais risco de compli-
cações pós-operatórias e de mortalidade3.

Observou-se que a gravidade da doença também in-
fluenciou significativamente o tempo de internação
hospitalar, aumentando a permanência hospitalar. O
déficit do estado nutricional, principalmente quando
evidenciado pela perda de massa corporal magra, está
associado ao aumento no tempo de hospitalização e na
morbimortalidade26.

CONCLUSÃO

Neste estudo apesar do excesso de peso ter sido pre-
valente em indivíduos adultos, notou-se que a amostra
apresentou desnutrição ou perda muscular especial-
mente nos pacientes com doença maligna.

A perda de peso pode ser considerada um importante
parâmetro nutricional nos pacientes com doença ma-
ligna e na ocorrência de complicações pós-operatórias.

O tempo de jejum pós-operatório foi maior que vinte
e quatro horas.
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RESUMO

Introdução: A função renal pode ser avaliada pela
taxa de filtração glomerular (TFG), uma medida sim-
ples e de baixo custo, útil para o diagnóstico da doença
renal crônica (DRC) na prática clínica.

Objetivo: Avaliar a TFG e sua associação com fato-
res demográficos, clínicos, nutricionais, laboratoriais e
do estilo de vida em pacientes com diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) acompanhados em ambulatório de hospi-
tal universitário de Pernambuco, nordeste do Brasil.

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo, re-
trospectivo e documental. Os dados foram coletados,
entre julho e setembro de 2014, de prontuários dos
pacientes que foram atendidos no Ambulatório de
Nutrição e Diabetes do Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Pernambuco, no período entre
janeiro de 2012 a dezembro de 2013. A amostra foi

constituída por 146 pacientes DM2, adultos, de ambos
os sexos, sem diagnóstico prévio de DRC ou em trata-
mento dialítico. A taxa de filtração glomerular foi ava-
liada pelo clearance de creatinina (ClCr ml/min)
usando-se a fórmula de Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration (CKD–EPI). Foi conside-
rado déficit da função renal TFG inferior a 60 ml/min.
As variáveis relacionadas com a TFG foram: índice de
massa corporal (IMC), sexo, idade, tempo do diabetes,
presença de HAS, tabagismo, alcoolismo, glicose de je-
jum (GJ), hemoglobina glicada (HbA1c), colesterol to-
tal (CT) e frações, triglicerídeos (TG) e creatinina sé-
rica (SCr). O IMC foi utilizado para avaliar o sobrepeso
e a obesidade.

Resultados: Houve diferenciação estatística entre
os valores da TFG para as variáveis idade e atividade fí-
sica, e na análise de correlação, a TFG se associou in-
versamente com as variáveis idade (r=-0,445; p<0,01),
creatinina sérica (r=-0,79; p<0,01), e IMC (r=-0,197;
p<0,05). O déficit da função renal ocorreu em 7% dos
diabéticos. Pela classificação de estágio da DRC, a
maioria estava no estágio 2. A HAS e dislipidemia foram
frequentes, com 78,8% e 59,6% respectivamente. Em
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relação ao IMC, a maioria dos pacientes adultos apre-
sentou sobrepeso/obesidade (83,8%), semelhante-
mente predominou o excesso de peso entre os idosos
(76,4%). Os valores médios da GJ e HbA1c foram 167,8
mg/dl (±74,4) e 7,6% (±1,9), respectivamente.

Conclusões: A TFG foi menor nos idosos comparada
aos adultos, e na presença de sedentarismo comparada
aos que praticam atividade física. Três variáveis foram
inversamente correlacionadas com a TFG: idade, crea-
tinina sérica e o IMC. Foram elevadas as freqüências de
obesidade, HAS e dislipidemias, isto é relevante ao se
considerar a importância destes fatores na progressão
da DRC e no aumento do risco cardiovascular.

PALAVRAS-CHAVES

Diabetes mellitus; insuficiência renal; obesidade; dis-
lipidemia; estilo de vida sedentário.

ABSTRACT

Introduction: Renal function can be evaluated by
glomerular filtration rate (GFR), and is simple and inex-
pensive measurement, useful for the diagnosis of
chronic renal disease in clinical practice.

Objective: To evaluate the GFR and its association
with demographic, clinical, nutritional, laboratory and
lifestyle in patients with type 2 diabetes mellitus fol-
lowed in outpatient clinic of a university hospital in
Pernambuco, northeastern Brazil.

Methodology: Quantitative study, descriptive, ret-
rospective and documentary. Data were collected from
medical records of patients who were treated at the
Clinic Nutrition and Diabetes Hospital of the Federal
University of Pernambuco, between January 2012 and
December 2013. The sample consisted of 146 type 2 di-
abetic patients, adults of both sexes, with no previous
diagnosis of CKD or on dialysis. GFR was measured by
creatinine clearance (CrCl ml/min) using the formula of
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
(CKD–EPI). According to the CrCl individuals were clas-
sified in stages of CKD, and was considered deficit of
renal function GFR less than 60 ml/min. Variables re-
lated to GFR were: body mass index (BMI), gender,
age, diabetes time, presence of hypertension (hyper-
tension), smoking, alcohol, fasting glucose, glycated
hemoglobin, total cholesterol and fractions, triglyc-
erides and serum creatinine. BMI was used to assess
overweight and obesity.

Results: There was statistical difference between the
values of GFR for the variables age and physical activity,
and correlation analysis, GFR was inversely associated
with the variables age (r =-0.445; p<0,01), serum crea-
tinine (r =-0.79; p<0,01), and BMI (r =-0.197; p<0,05).
The deficit of renal function occurred in 7% of diabetics.
By CKD stage classification, most were in stage 2.
Hypertension and dyslipidemia were common, 78.8%,
59.6% respectively. As to BMI, most adults were over-
weight/obesity (83.8%), similarly predominated over-
weight among the elderly (76.4%). The average values
of fasting glucose and glycated hemoglobin were 167.8
(± 74.4) and 7.6 (± 1.9) respectively.

Conclusions: There were high frequencies of hyper-
tension, dyslipidemia and obesity. The GFR was lower
in the elderly, and in the presence of a sedentary
lifestyle. In addition, three variables were inversely cor-
related with GFR age, serum creatinine and BMI. This
is relevant when considering the importance of these
factors in the progression of CKD and increased cardio-
vascular risk. It is emphasized that blood glucose levels
were not within the target for most diabetics.

KEYWORDS

Diabetes mellitus; renal insufficiency; obesity; dys-
lipidemia; sedentary lifestyle.

LISTA DE ABREVIATURAS

ADA: American Diabetes Association.

ClCr: Clearance de Creatinina.

CT: Colesterol Total.

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration.

DCV: Doenças Cardiovasculares.

DM: Diabetes Mellitus.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

DRC: Doença Renal Crônica.

DRD: Doença Renal do Diabetes.

EUA: Excreção Urinária de Albumina.

GJ: Glicemia de Jejum.

HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica.

HbA1c: Hemoglobina Glicada.

HDL-c: Lipoproteína de Alta Densidade.

IMC: Índice de Massa Corpórea.
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LDL-c: Lipoproteína de Baixa Densidade.

WHO: Organização Mundial da Saúde.

TFG: Taxa de Filtração Glomerular.

TG: Triglicerídeos.

TRS: Terapia Renal Substitutiva.

INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus (DM) representa uma epidemia
mundial, e constitui um grande desafio para os siste-
mas de saúde de todo o mundo. O envelhecimento da
população, a urbanização crescente e a adoção de es-
tilos de vida pouco saudáveis como sedentarismo, dieta
inadequada e obesidade são os grandes responsáveis
pelo aumento da incidência e prevalência do diabetes.
Atualmente, estima-se que a epidemia do diabetes atin-
giu cerca de 382 milhões de pessoas e tem projeção de
chegar a 471 milhões em 2035 no mundo1.

O diabetes é reconhecidamente um dos maiores fa-
tores de risco para doenças cardiovasculares e renais,
sendo a nefropatia diabética uma complicação crônica
comum que acomete cerca de 35% dos pacientes dia-
béticos2, a qual é também denominada de doença re-
nal do diabetes (DRD)1.

Alguns fatores de risco estão relacionados com a
piora da função renal como: controle glicêmico ineficaz,
hipertensão arterial, dislipidemia, tabagismo e obesi-
dade. É conhecido que o sexo masculino e a idade
avançada conferem maior risco. As medidas mais efeti-
vas em reduzir o risco e retardar a progressão da ne-
fropatia são o controle glicêmico e da pressão arterial3.

Além do diabetes, há uma epidemia de obesidade e
da síndrome metabólica em todo o mundo. Ambas as
entidades são associadas à elevada mortalidade, princi-
palmente como resultado de uma doença cardiovascu-
lar. A epidemia de obesidade tem sido acompanhada por
um aumento na incidência de DRC4. Diversos estudos
sugerem que a DRC é temporalmente relacionada com
a obesidade, independente da hipertensão arterial sistê-
mica. Além disso, rins que foram obtidos a partir de doa-
dores de obesos (IMC>30 Kg/m2) eram mais propensos
a exibirem uma taxa de filtração glomerular (TFG) infe-
rior e uma maior taxa de disfunção do enxerto ao longo
de vários anos, do que os rins que foram obtidos a par-
tir de indivíduos eutróficos (IMC<25 Kg/m2). Estes da-
dos sugerem que a obesidade possa contribuir com o
início de DRC5.

A estimativa da TFG com equações deve ser realizada
de rotina junto com a medida da albuminúria para ras-
treamento da DRD. A partir destas duas medidas, com
base nos níveis de TFG e excreção urinária de albumina
(EUA), são classificados os estágios da DRC. É rele-
vante considerar que pacientes com DM frequente-
mente apresentam a DRD com aumento de EUA e TFG
normal. Outra possibilidade é a ocorrência de TFG re-
duzida com EUA normal1.

Desta maneira, o presente estudo teve como objetivo
avaliar a TFG e sua associação com fatores demográfi-
cos, clínicos, nutricionais, laboratoriais e do estilo de
vida em pacientes com diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
acompanhados em ambulatório de um hospital univer-
sitário de Pernambuco.

METODOLOGIA

Desenho, População e Local de Estudo

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo, re-
trospectivo e documental. Os dados foram coletados,
entre julho e setembro de 2014, de prontuários dos pa-
cientes que foram atendidos no Ambulatório de
Nutrição e Diabetes do Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Pernambuco, no período entre
janeiro de 2012 a dezembro de 2013.

Critérios de Elegibilidade

Foram incluídos no estudo pacientes com diagnóstico
de diabetes mellitus do tipo 2, idade ≥ 18 anos e de
ambos os sexos. Os seguintes critérios de exclusão fo-
ram considerados: pacientes com diagnóstico prévio de
doença renal crônica ou que estivessem em terapia re-
nal substitutiva, pacientes que realizaram transplante
renal, pacientes com qualquer outra doença crônica
(exceto aqueles com hipertensão arterial sistêmica) e
gestantes.

Variáveis Demográficas, Clínicas, Laboratoriais
e de Estilo de Vida

Foram transcritas dos prontuários dos pacientes as
variáveis demográficas (sexo e idade), clínicas
(tempo do diabetes, presença de HAS) e exames la-
boratoriais, sendo considerados o último exame de
cada ano de estudo: colesterol total (CT), lipopro-
teína de alta densidade (HDL-C), lipoproteína de
baixa densidade (LDL-C), triglicerídeos (TG), glicemia
de jejum, HbA1c e creatinina sérica. As metas lipídi-
cas preventivas para diabéticos consideradas foram
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CT<200 mg/dl, LDL-c <70mg/dl, HDL-c >50mg/dl e
TG < 150mg/dl6. Para a GJ, foi utilizado o ponto de
corte de 100mg/dl1. Quanto à HbA1c foi utilizada a
meta de 7% de tratamento do diabetes segundo as
diretrizes atuais da Sociedade Brasileira de Diabetes2.

As variáveis do estilo de vida estudadas foram taba-
gismo, etilismo e prática de atividade física. Em relação
ao tabagismo os pacientes foram classificados em: 1.
Não fumante e 2. Fumante. Quanto ao etilismo, os pa-
cientes foram classificados em dois grupos: 1. Não al-
coolista e 2. Alcoolista7,8. Para atividade física, foram
considerados: 1. Pratica atividade física e 2. Não pra-
tica, e o tipo de atividade (modalidade).

Função Renal

A filtração glomerular foi avaliada pelo clearance de
creatinina (ClCr ml/min), de acordo com as diretrizes
clínicas2, usando-se a fórmula de CKD–EPI: Taxa de fil-
tração glomerular = A x (Creatinina/B)C x Idade0,993,
onde o valor de A, para negros do sexo feminino é igual
a 166 e para o sexo masculino é igual 163, e o valor de
A para não negros do sexo feminino é igual a 144 e
para o sexo masculino 141. O valor de B para o sexo
feminino é igual a 0,7 e para o sexo masculino é igual
a 0,9. O valor de C é igual a -1,209 quando a creatinina
for maior que 0,7, e para creatinina menor ou igual a
0,7 o valor de C é igual a -0,329 para o sexo feminino
e -0,411 para o sexo masculino. Para avaliar a função
renal, os pacientes foram classificados em estágios ba-
seados na TFG, onde o estágio 1: TFG ≥ 90 (TFG nor-
mal ou elevada); estágio 2: TFG 60-89 (TFG levemente
reduzida); estágio 3a: TFG 45-59 (moderada redução
da TFG); estágio 3b: TFG 30-44 (redução marcada da
TFG); estágio 4: TFG 15-29 (redução grave da TFG);
estágio 5: TFG < 15 ml/min/1,73m² (insuficiência re-
nal)1. Foi identificado déficit da função renal quando
TFG < 60ml/min/1,73m² 9. Uma parte da amostra
(n=53 pacientes) possuía valores anuais de creatinina
sérica e da TFG, e estas variáveis foram comparadas
em dois momentos para avaliar a evolução destes pa-
râmetros.

Avaliação Nutricional

Para avaliar a presença de obesidade foram utiliza-
dos indicadores antropométricos: peso (P) (kg) e
altura (A) (m), e a partir destes foi calculado o Índice
de Massa Corporal (IMC) (kg/m2) pela fórmula:
IMC = P (kg) / A² (m²). A classificação do estado nu-

tricional de acordo com o IMC foi segundo a WHO10

para adultos, e segundo a classificação de Lipschitz11

para os idosos.

Análise Estatística

Os resultados foram expressos em percentuais e as
medidas estatísticas como média, desvio padrão e me-
diana. Para a comparação entre as categorias das va-
riáveis em relação aos valores da taxa de filtração glo-
merular, foram utilizados os testes estatísticos: na
comparação de duas categorias os testes t-Student
com variâncias iguais ou teste t-Student com variâncias
desiguais ou Mann-Whitney e F (ANOVA) com compa-
rações de Tukey na comparação de mais de duas cate-
gorias. Para avaliar o grau da correlação da taxa de fil-
tração glomerular com as demais variáveis numéricas
foi obtido o coeficiente de correlação Spearman. A com-
paração dos valores de creatinina sérica e da TFG em
dois momentos foi realizada pelo teste Wilcoxon para
dados pareados. A margem de erro utilizada nas deci-
sões dos testes estatísticos foi de 5%. Os dados foram
digitados na planilha EXCEL e o programa utilizado para
obtenção dos cálculos estatísticos foi o SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) na versão 21.

RESULTADOS

A amostra foi constituída por 146 pacientes com
DM2. A idade média foi 59,06±11,66 anos, e variou en-
tre 31 e 84 anos. A maioria era do sexo feminino
(74%), sendo 51% pacientes adultos e 49% idosos.
Com relação aos hábitos de vida, 78,8% não fazia uso
de tabaco, 7,5% eram tabagistas; 75,3% relataram não
fazer uso de bebida alcoólica e 8,9% dos pacientes ti-
nham o hábito de beber. Entre os pacientes estudados,
13,7% e 15,8% não apresentavam registros de taba-
gismo e hábitos de beber no prontuário, respectiva-
mente. A prática de alguma atividade física foi relatada
por 20,5%, destes 17,8% relataram realizar cami-
nhada, 2,7% outras atividades (futebol ou hidroginás-
tica). A maioria (52,1%) não praticava atividade física,
e 27,4% não tinham registro em prontuário (dados não
apresentados em tabela).

Na Tabela 1 encontram-se as características clínicas
da amostra.

A GJ esteve aumentada em 89,7% dos pacientes, e
a hemoglobina glicada em 56,2%. Quanto às alterações
no perfil lipídico, o LDL-c esteve aumentado em 76,7%
dos pacientes, e na sequência estão a diminuição do

114 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(2):111-123

FATORES ASSOCIADOS À TAXA DE FILTRAÇÃO GLOMERULAR EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO NO NORDESTE DO BRASIL



115

NUTRICIÓN CLÍNICA Y DIETÉTICA HOSPITALARIA

Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(2):111-123

Tabela 1. Características clínicas de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE,
Brasil, 2012-20131.

Variável N %

Tempo de diabetes (anos)

Menos de 5 48 32,9

5 a 10 58 39,7

Mais de 10 40 27,4

Uso de hipoglicemiante

Sim 130 89,0

Não 16 11,0

Uso de insulina

Sim 50 34,2

Não 96 65,8

Hipertensão Arterial Sistêmica

Sim 115 78,8

Não 31 21,2

Uso de anti-hipertensivo

Sim 112 76,7

Não 34 23,3

Dislipidemia

Sim 87 59,6

Não 59 40,4

Uso de hipolipemiante

Sim 65 44,5

Não 81 55,5

Taxa de filtração glomerular (TFG)

< 60 ml/min/1,73m2 10 07

≥ 60 ml/min/1,73m2 136 93

Estágios da Doença Renal Crônica (DRC)

1 (TFG ≥ 90 ml/min/1,73m2) 61 41,8

2 (TFG 60 a 89 ml/min/1,73m2) 75 51,4

3A (TFG 45 a 59 ml/min/1,73m2) 8 5,5

3B (TFG 30 a 44 ml/min/1,73m2) 2 1,4

IMC adulto (n=74), kg/m2

18,5 – 24,9 12 16,2

25,00 a 29,99 31 41,9

>30,0 31 41,9

IMC idoso (n=72), kg/m2

<22,0 5 7,0

22,0 a 27,0 12 16,6

>27,0 55 76,4

1n=146 pacientes.



116 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(2):111-123

FATORES ASSOCIADOS À TAXA DE FILTRAÇÃO GLOMERULAR EM PACIENTES COM DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EM HOSPITAL UNIVERSITÁRIO NO NORDESTE DO BRASIL

HDL-c em 61%, o aumento do CT em 47,3%, e o au-
mento de TG em 40,4% (Tabela 2).

A estatística descritiva das variáveis tempo de dia-
betes, dados antropométricos e laboratoriais, encon-
tra-se na Tabela 3. Os valores médios da glicemia de
jejum e hemoglobina glicada foram 167,8 mg/dl
(±74,4) e 7,6% (±1,9).

Houve diferenciação estatística entre os valores da
TFG para as variáveis idade e atividade física. Valores
médios menores de TFG foram encontrados para os ido-
sos, e para quem não pratica atividade física (Tabela 4).
As variáveis clínicas e laboratoriais não mostraram dife-
renças significativas quanto à TFG (Tabelas 5 e 6). O
teste de correlação da taxa de filtração glomerular (TFG)
com as variáveis numéricas estudadas, encontra-se na
Figura 1. Houve correlação inversa significativa entre a
TFG com as variáveis idade (r=-0,445;p<0,01), creati-
nina sérica (r=-0,79;p<0,01), e IMC (r=-0,197;p<0,05).

A média da creatinina sérica aumentou 0,03 da ava-
liação antes para depois (0,79 para 0,82) e não se ve-
rificou diferença significativa entre as duas avaliações
(p=0,136); a média da TFG reduziu 3,85 (de 88,20
para 84,35) e a diferença foi significativa entre as ava-
liações (p=0,031) (Figura 2).

DISCUSSÃO

Estágios iniciais da doença renal são geralmente as-
sintomáticos, sendo detectados durante a avaliação de
comorbidades, e pode ser reversível. Rapidamente
doenças progressivas podem conduzir a insuficiência
renal dentro de alguns meses, mas a maioria das doen-
ças evoluem ao longo de décadas9. Os indivíduos sob o
risco de desenvolver DRC são idosos; pessoas com dia-
betes, hipertensão, e obesidade; tabagistas, e com his-
tóricos de doença do aparelho circulatório e DRC na fa-
mília; e que usam agentes nefrotóxicos2.

Na amostra estudada, o déficit da função renal ocorreu
em 10 diabéticos, os quais apresentaram TFG <60 mL/
min/1.73m², estágios 3A e 3B, caracterizando DRC. Oito
destes pacientes já apresentavam moderada redução da
TFG (estágio 3A). Pouco mais da metade apresentou TFG
levemente reduzida, visto que 51,4% dos pacientes
foram classificados no estágio 2. O estágio de DRC tem
estreita relação com prognóstico, levando-se em conside-
ração os principais desfechos da DRC: doença cardiovas-
cular, evolução para terapia renal substitutiva (TRS) e
mortalidade12. As diretrizes clínicas para o cuidado ao pa-
ciente com DRC preconizam que é portador de DRC qual-

quer indivíduo que, independente da causa, apresente
por pelo menos três meses consecutivos uma TFG
<60ml/min/1,73m², esta confirmação não esteve dispo-
nível na amostra estudada. Nos casos de pacientes com
TFG ≥ 60ml/mim/1,73m², recomenda considerar DRC se

Tabela 2. Dados laboratoriais de pacientes diabéticos tipo 2
atendidos no ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE,
Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável N %

GJ, mg/dL

< 100 15 10,3

≥ 100 131 89,7

HbA1c %

< 7,0 51 35,0

≥ 7,0 72 49,3

Não informado 23 15,7

LDL, mg/dL

< 70 23 15,8

≥ 70 112 76,7

Não informado 11 7,5

HDL, mg/dL

< 50 89 61,0

≥ 50 51 34,9

Não informado 6 4,1

CT, mg/dL

< 200 73 50,0

≥ 200 69 47,3

Não informado 4 2,7

TG, mg/dL

< 150 77 52,7

≥ 150 59 40,4

Não informado 10 6,8

1n=146 pacientes. GJ=glicemia de jejum; CT=colesterol total;
TG=triglicerídeos; HDL=lipoproteína de alta densidade; LDL=lipo-
proteína de baixa densidade; HbA1c=Hemoglobina Glicada. Não in-
formado=falta da informação no prontuário do paciente.
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Tabela 3. Estatística descritiva do tempo de diabetes, dados antropométricos e laboratoriais de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos
no ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável
Estatísticas

Média ± DP Mediana Mínimo Máximo

Tempo de diabetes 8,18 ± 5,95 7,00 0,33 27,00

Peso 72,97 ± 14,87 71,75 43,40 114,00

Altura 1,56 ± 0,08 1,55 1,37 1,85

IMC 30,22 ± 5,55 29,65 18,90 47,03

SCr 0,82 ± 0,18 0,80 0,50 1,70

HbA1c 7,61 ± 1,88 7,30 2,0 12,2

GJ 167,83 ± 74,37 143,00 76,00 472,00

CT 193,79 ± 42,03 197,45 48,60 299,70

LDL 107,61 ± 37,29 104,00 37,40 235,40

HDL 47,41 ± 12,09 45,00 24,00 96,00

TG 156,26 ± 68,95 138,45 11,00 401,00

TFG-CKD 84,97 ± 16,32 86,15 38,60 130,90

1n=146 pacientes. IMC=índice de massa corporal; SCr=creatinina sérica; HbA1c=Hemoglobina Glicada; GJ=glicemia de jejum; C=colesterol to-
tal; TG=triglicerídeos; HDL=lipoproteína de alta densidade; LDL=lipoproteína de baixa densidade. TFG-CKD=Taxa de Filtração Glomerular -
Chronic Kidney Disease.

Figura 1. Associação linear (correlação de Spearman) das variáveis numéricas com a taxa de filtração glomerular de pacientes dia-
béticos tipo 2 atendidos no ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-2013.

DM=Diabetes Mellitus; IMC=Índice de Massa Corporal; SCr=Creatinina sérica; GJ=glicemia de jejum; HG=hemoglobina glicada;
TG=triglicerídeos; CT=colesterol total; HDL=lipoproteína de densidade alta; LDL=lipoproteína de densidade baixa; *p<0,05; **p<0,01;
N=141 pacientes para as variáveis idade, SCr, peso, IMC, GJ, n=131 para TG, n=137 para CT, n=135 para HDL, n=130 para LDL, n=139
para Tempo DM e n=118 para HG.
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Figura 2. Evolução anual consecutiva da TGF (ml/min) de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no ambulatório do Hospital das
Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-2013 (n=53).

Tabela 4. Taxa de filtração glomerular. segundo dados sociodemográficos e hábitos de vida de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no
ambulatório do Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável
Taxa de filtração glomerular

Média ± DP Mediana Mínimo Máximo Valor de p

Idade

Até 59 91,00 ± 16,35 92,20 51,80 130,90
p(1) < 0,001*

60 ou mais 79,10 ± 14,08 80,10 38,60 101,60

Sexo

Masculino 88,43 ± 18,74 88,60 51,80 130,90
p(2) = 0,148

Feminino 83,81 ± 15,35 83,60 38,60 121,10

Hábito do tabagismo

Sim 80,41 ± 13,88 74,10 61,70 112,50
p(2) = 0,352

Não 85,44 ± 17,30 86,60 38,60 130,90

Hábito do etilismo

Sim 87,05 ± 24,09 87,80 51,80 130,90
p(3) = 0,789

Não 85,17 ± 16,00 86,60 38,60 121,10

Prática de atividade física

Sim 91,14 ± 15,13 94,30 64,30 130,90
p(2) = 0,032*

Não 83,04 ± 16,75 85,10 38,60 121,10

1n=146 pacientes. IMC=índice de massa corporal. (*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. (1): Através do teste Mann-Whitney. (2): Através
do teste t-Student com variâncias iguais. (3): Através do teste t-Student com variâncias desiguais.



associada a pelo menos um marcador de dano renal pa-
renquimatoso (por exemplo, albuminúria) ou alteração no
exame de imagem2.

Neste aspecto, pode ser que a grande maioria dos
pacientes estudados necessitasse de exames adicio-
nais, sendo a medida de albumina, em amostra isolada
de urina (primeira da manhã ou casual), recomendada

para rastreamento da DRD em função da sua acurácia
diagnóstica e facilidade desse tipo de coleta1. Pacientes
com TFG entre 30 e 45 ml/min, quando comparados
com aqueles com TFG acima de 60 ml/min, tem au-
mento no risco de mortalidade geral e cardiovascular13.

A lesão da parede capilar glomerular resulta no vaza-
mento das hemácias e proteínas, normalmente grandes
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Tabela 5. Taxa de filtração glomerular. segundo dados clínicos de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no ambulatório do Hospital das
Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável
Taxa de filtração glomerular

Média ± DP Mediana Mínimo Máximo Valor de p

Tempo de DM (anos)

Menos de 5 88,94 ± 16,63 91,55 51,80 121,10

p(1) = 0,1315 a 10 83,05 ± 16,81 82,40 38,60 130,90

Mais de 10 82,98 ± 14,71 85,40 43,90 109,30

Uso de hipoglicemiante

Sim 85,41 ± 16,32 86,20 38,60 130,90
p(2) = 0,356

Não 81,28 ± 16,35 85,40 43,90 105,50

Uso de insulina

Sim 85,64 ± 18,09 88,10 38,60 130,90
p(2) = 0,721

Não 84,60 ± 15,37 84,80 53,00 121,10

Hipertensos

Sim 84,86 ± 16,70 86,10 38,60 130,90
p(2) = 0,879

Não 85,40 ± 14,88 87,20 60,30 113,30

Uso de anti-hipertensivo

Sim 84,69 ± 16,83 85,75 38,60 130,90
p(2) = 0,705

Não 85,97 ± 14,49 87,50 60,30 113,30

Dislipidemia

Sim 83,37 ± 16,27 84,20 38,60 130,90
p(2) = 0,169

Não 87,23 ± 16,25 87,95 51,80 118,90

Uso de hipolipemiante

Sim 83,16 ± 15,72 85,40 38,60 130,90
p(2) = 0,237

Não 86,45 ± 16,74 86,60 43,90 121,10

1n=146 pacientes; DM= Diabetes Mellitus. (1): Através do teste F(ANOVA). (2): Através do teste t-Student com variâncias iguais. (3): Através
do teste t-Student com variâncias desiguais.



demais para atravessar o capilar glomerular, para dentro
do lúmen tubular renal, dando origem à hematúria e pro-
teinúria14. Devido à perda da barreira glomerular à pro-
teína, a proteína da dieta tem sido considerada um fator
que aumenta a pressão glomerular e, portanto, ocasiona
a perda acelerada da função renal. Deste modo, pode ser
necessária a restrição protéica na DRD, sendo a TFG e a
microalbuminúria, marcadores fundamentais para direcio-
nar o tratamento clínico e nutricional. Na presença de mi-
croalbuminúria e indivíduos com TFG>70 ml/min, a oferta
de proteínas deverá ser mantida em 0,8 a 1,0 g/kg/dia, o
mesmo que para a população não diabética. Quando a
TFG estiver entre 70 ml e 30 ml/min, recomenda-se res-

trição protéica de 0,6g/kg/dia)1. Além disso, em virtude
da baixa pressão oncótica resultante da hipoalbumine-
mia, o volume de sangue circulante pode ser reduzido e
há ativação do sistema renina-angiotensina-aldosterona.
Assim, o controle do edema na DRD deve considerar a
restrição dietética de sódio que deve estar incluída den-
tro de um padrão de dieta tipo DASH (Dietary Approaches
to Stop Hypertension). Entretanto, para pacientes com
TFG<60ml/min esta dieta não é recomendada devido ao
elevado conteúdo de proteínas, potássio e fósforo1.

A média da TFG reduziu 3,85 ml/min no grupo estu-
dado. Este valor é próximo do que é considerada uma
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Tabela 6. Taxa de filtração glomerular. segundo os dados laboratoriais de pacientes diabéticos tipo 2 atendidos no ambulatório do
Hospital das Clínicas/UFPE, Recife/PE, Brasil, 2012-20131.

Variável
Taxa de filtração glomerular

Média ± DP Mediana Mínimo Máximo Valor de p

GJ

< 100 84,23 ± 18,12 79,60 61,70 118,90
p(2) = 0,853

≥ 100 85,06 ± 16,16 86,20 38,60 130,90

HbA1c

< 7,0 84,67 ± 17,17 86,20 54,70 121,10
p(2) = 0,848

≥ 7,0 84,06 ± 15,50 84,20 38,60 113,30

LDL

< 70 83,47 ± 18,87 88,60 38,60 112,50
p(2) = 0,743

≥ 70 84,71 ± 15,86 83,60 53,00 130,90

HDL

< 50 84,70 ± 17,71 85,40 38,60 130,90
p(3) = 0,901

≥ 50 85,04 ± 13,47 86,60 54,70 112,30

CT

< 200 86,86 ± 16,42 89,15 38,60 130,90
p(2) = 0,157

≥ 200 82,90 ± 15,91 80,95 53,00 121,10

TG

< 150 87,27 ± 15,69 88,45 55,00 130,90
p(2) = 0,088

≥ 150 82,38 ± 16,58 82,40 38,60 121,10

1n=146 pacientes. GJ=glicemia de jejum; HbA1c=Hemoglobina Glicada; LDL=lipoproteína de baixa densidade; HDL=lipoproteína de alta densi-
dade; CT=colesterol total; TG=triglicerídeos. (*): Diferença significativa ao nível de 5,0%. (1): Através do teste F(ANOVA). (2): Através do teste
t-Student com variâncias iguais. (3): Através do teste t-Student com variâncias desiguais.



redução acelerada do clearance de creatinina (acima de
4 ml/min/ano)15. Com o intuito de estimar a TFG du-
rante um período de 10 anos, Foon et al16 estudaram
504 pacientes com DM tipo 2, observaram que o declí-
nio da TFG foi 0,89 ± 2,16 mL/min/1,73m2, concluindo
não ter ocorrido grande deterioração da função renal.
Entretanto, é de menor importância a concentração sé-
rica da creatinina como índice isolado de avaliação da
função renal, pois a mesma é influenciada por vários fa-
tores extra-renais como a variação da massa muscular
e uso de medicamentos1. A creatinina sérica é um mar-
cador de filtração que não é sensível à diminuições le-
ves ou moderadas da TFG. Passigatti et al17, estudando
754 pacientes hipertensos sem DM atendidos em uni-
dades de saúde encontraram que dos 155 pacientes
com filtração glomerular reduzida, 103 (66%) apresen-
tavam creatinina normal; contudo, também verificaram
que a prevalência de função glomerular reduzida foi
quase 5 vezes maior naqueles com creatinina elevada.
No presente trabalho, houve correlação negativa forte
e significativa da TFG com a creatinina sérica.

A associação da DRC com a idade é amplamente do-
cumentada em relação aos demais fatores de risco para
esta doença18. Em geral, a função renal é estável entre
infância e idade adulta e a TFG declina por 1 mL/min/
1,73 m² por ano após a idade de 30 anos nas pessoas
saudáveis19. A diminuição da função renal pode ser de-
vido às alterações na estrutura do rim associadas com o
envelhecimento20. No presente estudo, valores médios
menores de TFG foram encontrados para os idosos em
relação aos adultos, e correlação inversa moderada en-
tre a TFG com a idade (r=-0,445;p<0,01). Em população
de diabéticos e/ou hipertensos, estudos nacionais igual-
mente observaram significância estatística da filtração
glomerular reduzida com a idade. França, et al21, estu-
dando a filtração glomerular em hipertensos com e sem
DM, verificaram que, a idade igual ou superior a 65 anos
apresentou associação significante para filtração glome-
rular reduzida em ambos os grupos na análise não ajus-
tada e permaneceu após o ajustamento. Em hipertensos
sem DM, Passigatti et al17, verificaram prevalência de
TFG reduzida quase 15 vezes maior em idosos em rela-
ção aos não idosos. Em amostra de 97.665 indivíduos
com idade igual ou superior a 60 anos, atendidos em
quarenta unidades primárias de saúde na região metro-
politana de Barcelona, González et al18, verificaram na
análise multivariada associação positiva entre a TFG
< 60 e idade (OR=1,74). Outro achado interessante
deste estudo foi a maior prevalência de DRC nos pa-

cientes hipertensos em relação aos diabéticos, de modo
que a hipertensão arterial sistêmica foi o principal fator
de risco cardiovascular associado. No presente trabalho,
79% eram diabéticos hipertensos, entretanto não foi en-
contrada associação da presença de hipertensão arterial
sistêmica com a TFG.

Outro fator associado à TFG foi a atividade física,
sendo os valores médios menores de TFG naqueles que
não praticavam atividade física. A intervenção em longo
prazo de modificação de estilo de vida, tais como fazer
exercício físico moderado, 3 a 5 vezes na semana, de-
sempenhou um papel importante na redução do risco
de desenvolver DRC em 50%. Quanto menor o nível da
TFG, menor as funções físicas gerais22. Além disso, o
sedentarismo aumenta o risco de doenças renais por
2,14 vezes23. A prática regular de atividade física é in-
dicada a todos os pacientes com diabetes, pois melhora
o controle metabólico, reduz a necessidade de hipogli-
cemiantes, ajuda a promover o emagrecimento nos pa-
cientes obesos, diminui os riscos de doença cardiovas-
cular e melhora a qualidade de vida. Assim, a promoção
da atividade física é considerada prioritária.

O IMC é um importante indicador dos fatores de risco
da DRC24,25 e a obesidade é um fator de risco significa-
tivo da DRC em pacientes com DM26. Belhatem et al27,
encontraram que a EUA foi maior em participantes com
diabetes tipo 2 (p<0,0001), e aumentou com os estágios
de obesidade (p<0,0001). A obesidade mórbida foi asso-
ciada com risco elevado de microalbuminúria (OR 1,99,
IC de 95% 1,35-2,98, p=0,0007) e macroalbuminúria
(OR 2,33, IC de 95% 1,25-4,22, p=0,006). Nos pacien-
tes estudados, o IMC foi inversamente correlacionado
com a TFG. A melhor abordagem para prevenir a DRD é
prevenir o próprio diabetes, e em paralelo prevenir a
obesidade28. Nos pacientes estudados, foi elevada a fre-
quência de sobrepeso/obesidade, o que sugere a dificul-
dade dos diabéticos em controlar o peso corporal. Esses
pacientes podem necessitar de maior suporte emocional
ou orientação nutricional mais individualizada para ven-
cer o desafio da mudança de estilo de vida.

Quanto maior for o período da doença, menor será a
TFG, indicando que a função renal diminui com o tempo
da doença19. Entretanto, na amostra estudada não foi
observada diferença significativa entre a TFG conforme
o tempo de diabetes, ao contrário, Foon et al16 consta-
taram associação do tempo de diabetes com o declínio
mais rápido da TFG.

O fumo tem efeitos vasoconstrictores, tromboembóli-
cos e diretos no endotélio vascular e é um fator de risco
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independente para insuficiência renal29. O fumo, junta-
mente com a hipertensão arterial e a doença vascular é
um forte preditor do aumento dos níveis séricos de crea-
tinina30. Assim, é importante encorajar os pacientes fu-
mantes a parar de fumar, principalmente naqueles com
sobrepeso25 ou com estilo de vida sedentário31. Na
amostra estudada, poucos pacientes eram tabagistas, e
não foi encontrada diferença significativa dos valores de
TFG entre fumantes e não fumantes. O mesmo foi veri-
ficado quanto ao hábito de ingestão alcoólica.

Há poucos relatos de associações entre consumo de
álcool e risco de DRC. Os mecanismos pelos quais o ál-
cool pode influenciar o risco de DRC permanecem desco-
nhecidos32. Estudo de base populacional, de coorte pros-
pectivo, realizado nos Emirados Árabes Unidos, com
5.476 participantes, entre 28 e 75 anos de idade, que es-
tavam livres de DRC, verificou que o consumo de álcool
foi inversamente associado com o risco de DRC após o
ajuste de múltiplas variáveis32. Pode-se especular que
quantidades moderadas de álcool são protetores para a
vasculatura renal33. Em outro estudo, envolvendo
123.764 japoneses na idade adulta, foi encontrado que
com o não consumo de álcool houve uma diminuição do
risco de desenvolver proteinúria positiva nos homens,
com uma tendência semelhante nas mulheres, durante
exames anuais, por 10 anos34.

Mesmo diante da importância do rastreamento da
DRD, ao transcrever as informações dos prontuários
dos pacientes, ficou evidente que o exame de creati-
nina sérica é realizado em grande contingente de pa-
ciente, entretanto, são bem menos reportadas em
prontuário a TFG estimada e a medida da proteinúria,
isto é semelhante ao verificado em outro estudo brasi-
leiro realizado por Passigatti et al17. Desta maneira, no
presente estudo, todas as TFG foram calculadas pela
pesquisadora responsável.

A albuminúria reflete glomerulopatia juntamente com
as medidas de filtração glomerular. As pessoas com dia-
betes podem desenvolver apenas albuminúria, apenas di-
minuição de filtração glomerular, ou ambos. A microalbu-
minúria identifica indivíduos diabéticos em maior risco de
proteinúria evidente e de desenvolver doença renal termi-
nal em relação àqueles com albuminúria normal embora
reconhecendo que a albuminúria pode regredir. A magni-
tude do aumento do risco de doença renal terminal, para
pacientes diabéticos tipos 1 e 2 e microalbuminúria é de
quatro a cinco vezes27. Apesar da eficácia das atuais re-
comendações de rastreamento para a grande maioria dos
pacientes, as mesmas não são suficientes em todos os

casos, uma vez que uma proporção dos doentes com dia-
betes apresentam uma diminuição da TFG, na ausência
de aumento da EUA. Assim, a avaliação da creatinina sé-
rica com estimativa da TFG deve ocorrer pelo menos
anualmente em todos os adultos com diabetes, indepen-
dentemente do grau de excreção EUA14.

No contexto do assunto aqui estudado, parece impor-
tante que se busque compreender e/ou estudar as bar-
reiras que impedem a implementação das diretrizes clíni-
cas de prevenção da DRD na prática clínica. Além disto, a
educação é fundamental para o sucesso do manejo do
diabetes1. Kim e Choi-Kwon35 realizando um estudo sobre
as necessidades educacionais para pacientes em pré-diá-
lise observaram que os pacientes nos estágios 3 e 4 da
DRC eram menos propensos a ter oportunidades educa-
cionais do que aqueles que se encontravam no estágio 5
da doença. Este estudo sugere que a falta de instrução
profissional e especializada pode ocorrer nos diferentes
estágios da doença. Portanto, é preciso considerar que a
educação em diabetes deve ser mais disponível e forne-
cida de forma mais eficaz para esses pacientes19. O esta-
belecimento de um plano alimentar para controle de pa-
cientes com DM associado a mudanças no estilo de vida,
incluindo a atividade física, são considerados terapias de
primeira escolha1.

CONCLUSÕES

Em conclusão, nesta amostra de diabéticos tipo 2, a
TFG foi menor nos idosos comparada aos adultos, e na
presença de sedentarismo comparada aos que praticam
atividade física. Na análise de correlação, três variáveis
foram inversamente correlacionadas com a TFG: idade,
creatinina sérica e o IMC. O déficit da função renal ocor-
reu em 7% dos diabéticos. Pela classificação de estágio
da DRC, a maioria estava no estágio 2 (TFG levemente
reduzida). Foram elevadas as freqüências de HAS, dislipi-
demias e obesidade, o que é relevante ao se considerar a
importância destes fatores na progressão da DRC e no
aumento do risco cardiovascular. Ressaltam-se que os ní-
veis de glicemia e hemoglobina glicada não estiveram
dentro da meta para a maioria dos diabéticos.
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RESUMEN

Introducción: La desnutrición es común en los pa-
cientes con esclerodermia, en particular en los pacien-
tes con manifestaciones gastrointestinales. Múltiples
estudios demuestran la utilidad de la Suplementación
Oral en los pacientes con algún grado de desnutrición
o riesgo nutricional asociado a una enfermedad.

Objetivo: Determinar la prevalencia de desnutrición
en la población en estudio y valorar la eficacia de la in-
tervención nutricional con recomendaciones dietéticas
junto a suplementación nutricional oral sobre el estado
nutricional en los pacientes ambulatorios con esclero-
dermia del Hospital Regional Universitario José María
Cabral y Báez (Republica Dominicana).

Método: El estado nutricional de los pacientes diag-
nosticados con esclerodermia fue determinado con la

Valoración Global Subjetiva (VGS) y la determinación
de medidas antropométricas (peso, talla e Índice de
Masa Corporal). Se seleccionaron todos los pacientes
identificados por la herramienta con algún grado de
desnutrición o en riesgo nutricional según Índice de
Masa Corporal, es decir un Índice de Masa Corporal
< 18.4kg/m². Todos estos pacientes se sometieron a
un régimen nutricional basado en recomendaciones
nutricionales y suplementación nutricional oral con for-
mula polimérica híper proteica durante 3 meses, con
monitoreo semanal de su evolución y apego al régimen
y fueron reevaluados con la Valoración Global Subjetiva
y toma de las medidas antropométricas ya señaladas al
finalizar los tres meses.

Resultados: La intervención nutricional durante
tres meses con recomendaciones nutricionales y suple-
mentación oral, mejoro significativamente el estado
nutricional de los pacientes con esclerodermia, valién-
donos de la Valoración Global Subjetiva como herra-
mienta de evaluación nutricional al inicio y al final de
esta intervención (3 meses) logramos identificar que el
estado nutricional de los pacientes mejoro significati-
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vamente logrando que de un 17% (n=1) de la pobla-
ción que estaba dentro de la calificación de bien nutrida
(VGS-A) al finalizar el estudio este número ascendiera a
83% (n=5), dejando solo un paciente en desnutrición
leve, el mismo evoluciono de desnutrición severa hasta
desnutrición leve. En cuanto a peso corporal e IMC los
pacientes mostraron mejoría con la reducción de la po-
blación en bajo peso de un 72% a un 66%, reduciendo
sobre todo la población en bajo peso severo. A demás
al finalizar este estudio el 100% de la población había
eliminado las manifestaciones gastrointestinales, dato
importante ya que las mismas están directamente rela-
cionadas con riesgo nutricional y aumento de la morbi-
mortalidad de esta población.

Discusión: La intervención nutricional con recomen-
daciones nutricionales específicas y suplementación oral
puede mejorar rápidamente el estado nutricional de los
pacientes ambulatorios con esclerodermia, reduciendo la
sintomatología gastrointestinal y mejorando sus para-
mentos antropométricos en un periodo de tres meses.

Conclusión: La intervención nutricional durante tres
meses con recomendación nutricional y suplementación
oral mejora el estado nutricional de los pacientes con
esclerodermia, eliminando la sintomatología gastroin-
testinal, mejorando parámetros antropométricos lo-
grando un aumento de hasta 2.08 kilogramos de peso
en promedio, y mejorando la calidad de vida en los pa-
cientes ambulatorios.

PALABRAS CLAVES

Esclerosis sistémica, malnutrición, desnutrición aso-
ciada a enfermedad, Valoración Global Subjetiva (VGS).

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition is common in patients
with scleroderma, particularly in patients with gastroin-
testinal manifestations. Multiple studies demonstrate
the usefulness of oral supplementation in patients with
some degree of malnutrition or nutritional risk.

Objective: Assess the prevalence of undernutrition in
the study population and the effectiveness of nutritional
intervention with dietary recommendations and oral nutri-
tional supplementation on nutritional status in ambulatory
patients with scleroderma Regional University Hospital
Jose Maria Cabral y Baez (Dominican Republic).

Method: The nutritional status of patients diagnosed
with scleroderma was determined with Subjective

Global Assessment (SGA) and the determination of an-
thropometric measurements (weight, height and Body
Mass Index). All patients identified by the tool or by
Body Mass Index (<18.4kg / m2) with some degree of
malnutrition or nutritional risk underwent a nutritional
regime based on dietary recommendations and oral nu-
tritional supplementation with a polymer hyper protein
nutritional formula for 3 months, with weekly monitor-
ing of its development and adherence to the regime
and were reevaluated with Subjective Global
Assessment and the anthropometric measurements al-
ready mentioned at the end of three months.

Results: Nutritional intervention for three months
with nutritional dietary recommendations and oral sup-
plementation significantly improved the nutritional sta-
tus of patients with scleroderma, availing ourselves of
the Subjective Global Assessment as a tool for nutri-
tional assessment at the beginning and end of this in-
tervention (3 months) we identify that the nutritional
status of patients improved significantly after the
3 months and from a 17% (n = 1) of the population
well-nourished (SGA-A) at the beginning, we ascended
to an 83% (n = 5 ), leaving only one patient in mild
malnutrition. In terms of body weight and BMI patients
showed improvement with the reduction of the popula-
tion in low weight of 72% to 66%, reducing the popu-
lation especially in severely underweight.

At the end of this study, 100% of the population had
eliminated gastrointestinal manifestations, which is im-
portant since they are directly related to nutritional risk
and increased morbidity and mortality in this population.

Discussion: Nutritional intervention with specific
nutritional dietary recommendations and oral supple-
mentation can rapidly improve the nutritional status of
outpatients with scleroderma, reducing gastrointestinal
symptoms and improving their anthropometric meas-
ures in a three months period.

Conclusion: Nutritional intervention for three
months with nutritional recommendation and oral sup-
plementation improves the nutritional status of patients
with scleroderma, improving anthropometric parame-
ters achieving an increase of up to 2.08 kilograms of
average weight, eliminating gastrointestinal symptoms
and improving quality of life in outpatients.

KEYWORDS

Systemic sclerosis, malnutrition, disease related mal-
nutrition, Subjective Global Assessment (SGA).
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ABREVIATURAS

VGS: Valoración Global Subjetiva.

IMC: Índice de Masa Corporal.

%PP: Porcentaje de pérdida de peso.

INTRODUCCIÓN

La Esclerodermia es una enfermedad autoinmune, ca-
racterizada por inflamación, disfunción de la vasculatura
periférica, que resulta en eventual estrechamiento y
obliteración de la microvasculatura, activación aberrante
del sistema inmune y fibrosis de múltiples órganos1. En
el 75-90% de los casos los pacientes presentan sinto-
matología gastrointestinal2,3,4,5, esta sintomatología
abarca alteraciones de la motilidad orofaríngea y esofá-
gica, reflujo gastroesofágico, anorexia, gastroparesia y
sobre crecimiento bacteriano a nivel intestinal que con-
lleva a malabsorción, lo que está directamente asociado
al alto índice de desnutrición en esta población.

Los estudios realizados en pacientes con Escleroder-
mia indican que el riesgo nutricional es alto6,7 y que la
desnutrición calificada como moderada a severa oscila
en un 15-30% de la población ambulatoria y hasta un
65% en la población hospitalizada8. Además esta des-
nutrición, está asociada directamente al aumento de la
morbimortalidad9,10.

Múltiples estudios manifiestan la importancia de la in-
tervención nutricional en esta población en particu-
lar11,12,13,14 y los beneficios de la suplementación oral
en la población desnutrida15,16, además se ha logrado
señalar ciertas recomendaciones nutricionales como la
reducción de la dieta de algunos alimentos como la fi-
bra, para reducir ciertas sintomatología gastrointestinal
y el sobrecremiento bacteriano17,18. Se ha demostrado
que la combinación de las recomendaciones dietéticas
y la suplementación oral puede mejorar el estado nutri-
cional de los pacientes con desnutrición asociada a en-
fermedad19,20 con varias patologías.

Nuestro estudio evaluó no solo la prevalencia de la
desnutrición en los pacientes con esclerodermia, sino
también el efecto de la intervención nutricional con re-
comendaciones nutricionales y suplementación oral, cu-
briendo unos requerimientos específicos de macronu-
trientes y reduciendo el aporte de la fibra dietética.

MATERIALES Y MÉTODOS

Fueron evaluados nutricionalmente un total de 21 pa-
cientes diagnosticados con Esclerodermia por el Depar-

tamento de Reumatología del Hospital Regional Univer-
sitario José María Cabral y Báez (República Domini-
cana). La herramienta utilizada para su evaluación fue
la Valoración Global Subjetiva (VGS), junto a datos an-
tropométricos como el peso, la talla y el índice de masa
corporal (IMC). De esta población general los pacientes
identificados con desnutrición leve-moderada o severa
según VGS (B y C) iniciaron un programa de interven-
ción nutricional compuesto de: dieta suave, no seca,
fraccionada, no lácteo, no ácidos, bajo aporte en fibra
y suplementación nutricional oral con formula polimé-
rica y modulo proteico 3 veces al día (logrando una su-
plementación oral polimérica hiperproteica). La compo-
sición del régimen nutricional con inclusión de la
suplementación oral lograba en todos los casos los si-
guientes aportes o formula dieto sintética: 30 Kilo-
calorias por Kilogramo de peso (Kcal/Kg), 1.8 gramos
de proteína por kilogramo de peso, 3.4gramos de hidra-
tos de carbono por kilogramo de peso (no fibra) y
1gramo de lípidos por kilogramo de peso.

Los pacientes recibieron seguimiento especializado
durante tres meses, durante los cuales se continuo con
la educación nutricional, monitoreo de la evolución de
los mismos de manera ambulatoria a través de encuen-
tros semanales y para determinar los resultados de la
intervención nutricional al finalizar estos 3 meses se re-
evalúa con la Valoración Global Subjetiva (VGS) cada
uno de los pacientes junto a la determinación de los da-
tos antropométricos.

RESULTADOS

La población evaluada fue de 21 pacientes (n=21),
13 eran femeninas (62%) y 8 pacientes de sexo mascu-
lino (38%). De esta población, 14 pacientes estaban bien
nutridos (VGS –A) para un 67% de población total. En la
Clasificación de Desnutrición Leve a Moderada (VGS-B)
4 pacientes todas mujeres para 19% de la población to-
tal y con Desnutrición Severa (VGS-C) calificaron 3 pa-
cientes para un 14% de la población total (Tabla 1). Es
decir que de la población general 7 pacientes fueron
identificados con datos de desnutrición lo que corres-
ponde al 33% de la población estudiada, 19% de estos
con desnutrición severa y 14% desnutrición leve a mo-
derada y a pesar de que el 67% (n=14) estaban dentro
de la clasificación de bien nutrido, 2 de estos presenta-
ban riesgo nutricional por presentar Índice de Masa
Corporal inferior a 18.4 Kg/m² (bajo peso según la
Organización Mundial de la Salud). Por esta razón fueron
también considerados para la intervención nutricional.
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Según sexo podemos decir que de la población total
identificada (n=7) el 86% de la población era de sexo
femenino (n=6) y el 14% (n=1) de la población identi-
ficada de sexo masculino (Fig. 1).

Los 7 pacientes identificados con algún grado de des-
nutrición fueron invitados a participar del programa de
intervención nutricional (régimen nutricional y suple-
mentación oral), de estos solo 6 accedieron a formar
parte del mismo. La población identificada e incluida
estaba constituida en el 33% por hombres (n=2) y
67% de mujeres (n=4).

En cuanto a la edad los pacientes tenían desde 15 a
64 años de edad con una media de 43 años.

El peso mínimo fue de 33kilogramos y el máximo de
68kilogramos con una media de 45kilogramos de peso
corporal total, presentando un aumento de 2.08 kilo-
gramos de peso en promedio. Al finalizar logramos me-
joría en el peso corporal, aunque no significativa con un
peso mínimo de 37Kg y una media de 48kg de peso
corporal total (Fig. 2).

El porcentaje de pérdida de peso (%PP) que estos
presentaron (Fig. 3) fue de menos de 5% en el 57%
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Figura 1. Distribución según sexo de los pacientes identificados
con algún grado de desnutrición o riesgo nutricional según la VGS
o IMC.

Figura 2. Evolución del peso de la población en estudio.

Peso mínimo al inicio (33kg) y al final (37kg) y el promedio de peso al inicio y al finalizar los tres meses de 45 y 48kg respectivamente, mos-
trando un aumento ligero en el periodo establecido de la intervención nutricional.

Tabla 1. Estado Nutricional según Valoración Global Subjetiva
(VGS) de los pacientes con Esclerodermia.

Estado Nutricional
(VGS)

SEXO

N (%)Femenino
(n)

Masculino
(n)

Bien nutrido
(VGS- A)

7 7 14 (67%)

Desnutrición leve a
moderada (VGS-B)

4 0 4 (19%)

Desnutrición
Severa (VGS-C)

2 1 3 (14%)

Total 13 8 21 (100%)



(n=3) de los casos, 5-10% de pérdida de peso en 2 ca-
sos para un 29% de la población y un paciente había
perdido más del 10% del Peso Habitual para un 14% de
la población.

El índice de Masa Corporal (IMC) mínimo presentado
por estos pacientes al momento de la evaluación inicial
fue de 13.88 Kg/m² y el máximo de 29.05 Kg/m², con
una media de 17.3 Kg/m² (bajo peso). Es importante
mencionar que el 72% de la población se encontraba
en bajo peso al inicio (Fig. 4) Logramos reducir a un
66% (Fig. 5).

Los 6 pacientes incluidos (n=6), tenían la siguiente
clasificación según VGS (Tabla 2); 50% de la población
clasificaba como Desnutrido severo (n=3) por VGS, con
Desnutrición leve a moderada calificaron el 33% de la
población todas femeninas (n=2) y con calificación de
bien nutrido un paciente para un 17% de la población.
Se incluye este último a pesar de calificar como bien nu-
trido por VGS ya que clasifica como alto riesgo nutricio-
nal por presentar un IMC inferior a 18.4Kg/m².
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Figura 4. Clasificación de Estado nutricional según IMC de la po-
blación identificada como desnutrida o en riesgo nutricional que
aceptó formar parte de la intervención nutricional.

El 72% tiene bajo peso (leve a severo) de estos bajo peso severo
43% y bajo peso leve 29%. Solo uno de estos presento IMC clasifi-
cado como normo peso equivalente y uno en sobrepeso.

Figura 5. Clasificación de Estado nutricional según IMC de la po-
blación identificada como desnutrida o en riesgo nutricional que
acepto formar parte de la intervención nutricional., tres meses
después de la intervención.

El 66% tiene bajo peso, 33% severo y 33% leve, solo un 14% de
normo peso (n=1) y 14% (n=1) de sobrepeso.

Figura 3. Porcentaje de pérdida de peso de la población con al-
gún grado de desnutrición o en riesgo que será sometida a inter-
vención nutricional, al momento de la identificación.



Un hallazgo relevante es que de la población some-
tida a intervención nutricional y por ende identificada
con algún grado de desnutrición o riesgo nutricional, el
57% presentaba sintomatología gastrointestinal (n=4),
las manifestaciones gastrointestinales presentes en la
población fueron: Disfagia, reflujo gastroesofágico, vó-
mitos postprandiales y anorexia. La manifestación más
frecuente fue el reflujo gastroesofágico, presente en
tres pacientes.

Las manifestaciones físicas de pérdida de masa mus-
cular y masa grasa, eran evidentes en 5 pacientes, leve
a moderada en 3 casos y severa en 2 casos.

El estado nutricional de los pacientes sometidos a in-
tervención nutricional, mejoro significativamente
(Tabla 3) de los 6 pacientes sometidos a recomenda-
ciones nutricionales y suplementación oral, 5 pacientes
calificaron como bien nutridos (83%), una paciente ca-
lifico como Desnutrido leve (VGS-B) a los tres meses, la
misma inicialmente estaba calificada con Desnutrición
severa (VGS-C), es decir que todos presentaron una
mejoría significativa en su estado nutricional según
Valoración Global Subjetiva.

CONCLUSIÓN

La desnutrición es muy frecuente en la población con
esclerodermia alcanzando un 33% de la misma. Estos
pacientes presentan frecuentemente síntomas gastroin-
testinales, que a su vez están estrechamente ligados al
alto riesgo nutricional. Una evaluación nutricional al mo-
mento del diagnóstico y subsecuentes evaluaciones en
las consultas de control podrían ayudar a identificar tem-

pranamente cualquier signo de riesgo nutricional e inter-
venir nutricionalmente para evitar el aumento de la mor-
bilidad que implica la desnutrición en esta población.

DISCUSIÓN

El propósito del estudio fue valorar el efecto de la in-
tervención nutricional con recomendaciones nutriciona-
les y suplementación oral a base de fórmulas polimerica
hiperproteica, sobre el estado nutricional de los pacien-
tes con esclerodermia. Dada la alta prevalencia de des-
nutrición asociada a enfermedad en la población con
Esclerodermia2,21, alcanzando hasta un 24% de la po-
blación un alto riesgo nutricional22, esto directamente
asociado a la presencia de síntomas gastrointestina-
les10. Este estudio muestra que la prevalencia de des-
nutrición en la población con esclerodermia de nuestro
hospital José María Cabral y Báez (República Domini-
cana ) es de un 33% y de estos un 19% presenta un
alto riesgo nutricional o desnutrición severa según VGS,
los síntomas gastrointestinales como manifiesta la lite-
ratura juegan un importante rol en la aparición de la
desnutrición y/o riesgo nutricional, presentándose en el
57% de nuestros pacientes, siendo el reflujo gastroeso-
fágico el síntoma de más frecuente aparición presen-
tándose en el 43% de los casos estudiados.

Las recomendaciones dietéticas han mostrado utili-
dad en el manejo de la desnutrición asociada a enfer-
medad23,24,25 y el uso de suplementos nutricionales ora-
les junto a las recomendaciones ha mostrado múltiples
beneficios sobre el estado nutricional, antropometría y
calidad de vida de los pacientes. Con frecuencia la in-
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Tabla 2. Estado Nutricional según Valoración Global Subjetiva
(VGS) de los pacientes con Esclerodermia identificados con desnu-
trición o riesgo nutricional, sometidos a intervención nutricional.

Estado Nutricional
(VGS)

SEXO

N (%)Femenino
(n)

Masculino
(n)

Bien nutrido
(VGS- A)

0 1 1 (17%)

Desnutrición leve a
moderada (VGS-B)

2 0 2 (33%)

Desnutrición
Severa (VGS-C)

2 1 3 (50%)

TOTAL 4 2 6 (100%)

Tabla 3. Estado Nutricional según Valoración Global Subjetiva
(VGS) de los pacientes con Esclerodermia identificados con des-
nutrición o riesgo nutricional, a los 3 meses de la intervención
nutricional.

Estado Nutricional
(VGS)

SEXO

N (%)Femenino
(n)

Masculino
(n)

Bien nutrido
(VGS- A)

3 2 5 (83%)

Desnutrición leve a
moderada (VGS-B)

1 0 1 (17%)

Desnutrición
Severa (VGS-C)

0 0 0 (0%)

TOTAL 4 2 6 (100%)



tervención en estos casos ha sido por una duración de
6 meses26,27, sin embargo en este estudio la interven-
ción nutricional tuvo una duración de 3 meses con es-
trecha vigilancia del apego al régimen nutricional, lo-
grando obtener resultados muy similares a los estudios
realizados en varias poblaciones de pacientes con
riesgo de desnutrición o desnutrición relacionada a en-
fermedad20 23 24. Por lo que podemos concluir que el
aporte de un régimen nutricional con las características
planteadas en nuestro estudio, tanto en cuanto al
aporte calórico como distribución de macronutrientes,
responde de manera positiva a la reducción de sínto-
mas gastrointestinales y rápida mejoría del estado nu-
tricional de los pacientes. En cuanto a los suplementos
nutricionales, los consideramos un complemento nutri-
cional adecuado y necesario, puesto que permiten au-
mentar de manera significativa el aporte calórico-pro-
teico, en nuestro caso fórmulas poliméricas e
hiperproteicas sin aporte de fibra ni alto aporte de
grasa, favoreció el estado nutricional de los pacientes y
acelero la evolución hacia un estado nutricional óptimo,
reduciendo los costos de salud a causa de ingresos y
mejorando la calidad de vida de nuestros pacientes.
Demostrando como la combinación de estas dos inter-
venciones (recomendaciones dietéticas nutricionales
junto a suplementación oral) es efectiva para mejorar el
estado nutricional de los pacientes con algún grado de
desnutrición o riesgo nutricional en un corto tiempo
(tres meses en nuestro caso), ayudando además con el
control de los síntomas gastrointestinales y la ganancia
de peso, lo que se traduce a una mejor calidad de vida.

Consideramos en lo adelante agregar la Valoración
Global Subjetiva o cualquier herramienta de identifica-
ción de riesgo nutricional22,28 desde el momento del
diagnóstico y posteriores encuentros médicos para evi-
tar que el paciente deteriore su estado nutricional, he
intervenir tempranamente de ser necesario. La herra-
mienta de evaluación nutricional utilizada en estos ca-
sos fue la Valoración Global Subjetiva que junto a las
medidas antropométricas peso, talla e Índice de Masa
Corporal, demostró su alta sensibilidad para identificar
los pacientes con cambios agudos en el estado nutricio-
nal, por lo que la constituye en una herramienta ideal
para utilizar en esta población.

Futuros estudios podrían enfocarse en el beneficio de
una intervención nutricional al momento del diagnós-
tico de los pacientes con esclerodermia, evitando así la
progresión a la desnutrición de estos y las complicacio-
nes propias del deterioro de su estado nutricional.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os níveis séricos de ferro (Fe), co-
bre (Cu) e zinco (Zn) e o estado nutricional de porta-
doras de câncer de mama.

Metodologia: Realizou-se um estudo transversal
em 38 portadoras de câncer de mama em tratamento
oncológico e em 37 mulheres saudáveis. Foram coleta-
das amostras de sangue de ambos os grupos e de pa-
râmetros antropométricos e aplicada a Avaliação
Subjetiva Global produzida pelo paciente (ASG-PPP) no
grupo com neoplasia. A determinação sérica dos mi-
croelementos foi realizada por fluorescência de raios X
por reflexão total com radiação síncroton (SR-TXRF).

Resultados: O Fe sérico foi mais elevado nas mu-
lheres com câncer de mama (1,72 ± 1,15 mg/L) do
que nas mulheres sem câncer (1,17 ± 0,48 mg/L;
p=0,004). De acordo com a circunferência muscular do
braço (CMB), foi observada maior prevalência de mu-
lheres eutróficas (60,5%) que, paralelamente, apre-

sentaram nível sérico de ferro abaixo da média
(p=0,011). Não houve diferenças significativas quanto
aos teores séricos de Cu entre pacientes com neopla-
sias mamárias e saudáveis (1,44 ± 0,30 e 1,45 ± 0,39,
respectivamente), todavia foi observado teores de Zn
sérico mais elevados em pacientes do grupo de estudo
quando comparados com pacientes saudáveis (1,11 ±
0,33 versus 0,91 ± 0,24, respectivamente). Nenhum
outro parâmetro antropométrico teve correlação signi-
ficativa com o Fe, Zn e Cu séricos. Segundo o IMC,
78,9%, 18,4% e 2,6% do grupo de estudo encontrou-
se, respectivamente, com sobrepeso/obesidade, eutro-
fia e desnutrição.

Conclusão: Os níveis séricos de ferro e zinco estão
aumentados em mulheres com câncer de mama
quando comparado com mulheres sem a doença. A
circunferência muscular do braço esteve relacionada
com os níveis de ferro sérico. Reforça-se a necessi-
dade de se estudar qual a relação desses microele-
mentos na carcinogênese de mama e nas mudanças
de composição corporal acarretadas pelo câncer ou
seu tratamento.

PALAVRAS-CHAVE

Câncer de mama, elementos traços, minerais, antro-
pometria, ganho de peso.
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ABSTRACT

Objectives: Evaluate the serum levels of iron (Fe),
copper (Cu) and zinc (Zn) and the nutritional status of
women with breast cancer.

Methods: A cross-sectional and comparative study
in 38 patients with breast cancer in clinical cancer treat-
ment and 37 healthy women. Blood samples from both
groups were collected. Were collected anthropometric
parameters from the cancer group and also applied the
Patient-Generated Subjective Global Assessment pro-
duced by the patient (PG-SGA). The determination of
iron in serum was performed by fluorescent X-ray total
reflection with synchrotron radiation (SR-TXRF).

Results: Mean serum Fe levels were higher in
women with breast cancer (1.72 ± 1.15) than in
women without cancer (1.17 ± 0.48) (p = 0.004).
According to arm muscular area (AMA), was more
prevalent in women with normal weight (60.5%) who
had serum Fe level below the average (p = 0.011).
There were no significant differences in serum Cu lev-
els among patients with breast cancer and healthy
(1.44 ± 0.30 vs. 1.45 ± 0.39), however there was a
prevalence of hypozincemia in the study group patients
compared to healthy subjects (1.11 ± 0.33 versus 0.91
± 0.24). No other anthropometric parameter had signif-
icant correlation with iron, zinc and serum copper.
According to BMI, 78.9%, 18.4% and 2.6% of patients
were, respectively, overweight and obese, normal
weight and malnourished.

Conclusion: The serum iron and zinc levels are in-
creased in women with breast cancer compared with
women without disease. The AMA were related to the
levels of serum iron. It reinforces the importance of
studying the relationship of these trace elements in
breast carcinogenesis and changes in body composition
caused by cancer or its treatment.

KEY-WORDS

Breast cancer, trace elements, minerals, anthropom-
etry, weight gain.

LISTA DE ABREVIATURAS

ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global produzida pelo
paciente.

CB: Circunferência do Braço.

CMB: Circunferência Muscular do Braço.

DCT: Dobra Cutânea Triciptal.

DNA: DeoxyribonucleicAcid (Ácido Desoxirribonu-
cleico).

SR-TXRF: Fluorescência de raios X por reflexão total
com radiação síncroton.

WHO: World Health Organization.

INTRODUÇÃO

Canceres figuram entre as principais causas de morte
em todo o mundo, tendo causado 8,2 milhões de mortes
em 2012¹. O câncer de mama é o segundo tipo de cân-
cer mais comum no mundo, com uma estimativa de
1,67 milhões de novos casos diagnosticados em 2012, re-
presentando 25% de todos os cânceres. A doença é a
quinta causa de morte por câncer no mundo2 e, no Brasil,
estimou-se 57.120 novos casos da doença em 20153.

Aproximadamente 30% das mortes por câncer é de-
vido aos fatores de risco como alto índice de massa cor-
poral, baixa ingestão de frutas e verduras, falta de ati-
vidade física, uso de tabaco e álcool¹. Além desses
fatores de risco, estudos têm mostrado haver diferença
entre os níveis de alguns oligoelementos em tecidos de
pacientes com câncer e de indivíduos saudáveis, mos-
trando, assim, que esses elementos traços podem ter
ação no processo de carcinogênese4.

Dentre esses oligoelementos, podemos destacar o
ferro (Fe), que através da reação de Fenton gera radi-
cal hidroxila livre, uma espécie extremamente reativa5.
A inexistência de mecanismos específicos de excreção
desse mineral do corpo favorece seu acúmulo nas célu-
las, o que pode levar ao dano oxidativo de componen-
tes celulares vitais e, em longo prazo, a processos neu-
rodegenerativos e do envelhecimento6.

Destacam-se também os minerais zinco (Zn) e o co-
bre (Cu), pois ambos desempenham um papel funda-
mental na iniciação e na progressão de uma grande va-
riedade de neoplasias. Alguns autores alegam que o Cu
participa da etiologia do câncer, devido à função desse
mineral como promotor do crescimento celular, o que
beneficiaria células de crescimento rápido, como as cé-
lulas tumorais7.

Pacientes com câncer de mama tem elevada preva-
lência de estado nutricional inadequado, observando-se
uma má nutrição mais pelo excesso do que pelo déficit
de peso8. A obesidade em mulheres na pré e pós me-
nopausa pode afetar negativamente o prognóstico ge-
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ral dessas pacientes, estando o excesso de peso rela-
cionado ao aumento da recorrência da doença9.

Tendo em vista o caráter multifatorial do câncer, a
sua relevância no contexto atual das doenças crônicas,
o possível papel que os elementos-traços podem de-
sempenhar na carcinogênese mamária e sabendo da
influência que o estado nutricional gera durante o tra-
tamento antineoplásico, o presente estudo objetiva
avaliar os níveis de ferro, zinco e cobre séricos e o es-
tado nutricional de portadoras de câncer de mama em
tratamento.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal comparativo. A
amostra de conveniência foi composta por 38 pacien-
tes do gênero feminino que possuíam o diagnóstico de
câncer de mama (local e/ou metastático) e realizavam
tratamento oncológico clínico (quimioterapia, radiote-
rapia ou hormonioterapia) em um centro de referência
para tratamento da doença, localizado na cidade de
Fortaleza, Ceará, no período de outubro a novembro
de 2011. Tendo como base os prontuários e os laudos
histopatológicos, foram coletados dados como a idade
e o diagnóstico clínico.

Os critérios de exclusão abrangeram mulheres com
diagnóstico de doenças relacionadas à alteração do me-
tabolismo de micronutrientes, como por exemplo, diabe-
tes mellitus, síndrome da imunodeficiência adquirida, ar-
trite reumatoide, tireoideopatias e/ ou hepatopatias e a
participação na pesquisa deu-se por adesão espontânea.

Para análise comparativa dos minerais séricos foram
coletadas amostras de sangue de 37 mulheres saudá-
veis, doadoras de sangue voluntárias no Centro de
Hematologia e Hemoterapia do Ceará (HEMOCE), que
atendiam aos critérios de exclusão citados acima.

A avaliação do estado nutricional foi realizada por an-
tropometria e pela Avaliação Subjetiva Global produzida
pelo paciente (ASG-PPP)10. Para aferição de altura,
peso, circunferência do braço (CB), dobra cutânea tri-
ciptal (DCT) e para cálculo da circunferência muscular
do braço (CMB), foi seguido o protocolo de Nacif &
Viebig11, sendo distribuídas por percentis de acordo
com a idade e adotados como pontos de corte as reco-
mendações de Blackburn & Thomton12. As medidas an-
tropométricas (CB e DCT) foram tomadas em triplicata,
com posterior obtenção da média. O Índice de Massa
Corpórea foi calculado e classificado segundo WHO13 e
Lipshitz14, para adultos e idosos, respectivamente.

Para a análise da perda de peso, foi avaliada a por-
centagem de alteração do peso de acordo com o peso
usual e atual, em que as porcentagens de alteração
≥5% em um mês ou ≥10% em seis meses ou mais sig-
nificam uma perda ponderal importante15.

Para a análise dos minerais séricos das pacientes com
câncer, foram coletadas amostras de 10 mL de sangue
através de punção venosa de sangue periférico, em tu-
bos sem anticoagulantes, sendo desnecessário o jejum.
Para as voluntárias do grupo saudável, essa alíquota foi
retirada do volume final de sangue doado. As amostras
de sangue ficaram em repouso durante 30 minutos e
então o soro foi separado por centrifugação (3000 x g,
15 minutos) e então congelado (-12 a -18ºC) no próprio
local da coleta até o preparo das amostras para as aná-
lises. A determinação de ferro, zinco e cobre foi reali-
zada por fluorescência de raios X por reflexão total com
radiação síncroton (SR-TXRF), no Laboratório Nacional
de Luz Síncrotron, Campinas, São Paulo, segundo meto-
dologia descrita por Klockemkamper & Von Bohlen16. Os
limites de detecção da técnica para os minerais estuda-
dos foram: Fe - 160 ug/L (160 ppb), Cu - 153 ug/L
(153 ppb) e Zn - 150 ug/L (150 ppb).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Estadual do Ceará
(nº 112238734), atendendo às preconizações da
Resolução nº196/ 96 do Conselho Nacional de Saúde
(CNS), a qual trata das diretrizes e normas regulado-
ras de pesquisa envolvendo seres humanos.

Os dados foram tabulados para apresentação em fre-
quência simples e percentual. Para análise estatística
foi utilizado o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), versão 21, sendo considerado o nível
de significância de 5%. As variáveis categóricas foram
analisadas segundo o teste de qui-quadrado (χ2).
Quando o número de informações disponíveis era infe-
rior ao limite mínimo para o χ2, foi aplicado o Teste
Exato de Fisher. Para a análise das variáveis contínuas
verificou-se a normalidade dos dados e aplicou-se a
correlação de Pearson (r). Para verificar a diferença das
médias foi utilizado o teste t de Student, sendo obser-
vado anteriormente a normalidade e a igualdade de va-
riância entre os grupos.

RESULTADOS

Da amostra inicial de 44 das mulheres com câncer, 38
concluíram a coleta (dados antropométricos, ASG-PPP e
coleta de sangue). A idade média da amostra foi de
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50,1 ± 11 anos, variando de 23 a 74 anos. Destas,
29 eram adultas e 9 idosas (idade ≥ 60 anos). A média
de tempo de tratamento foi de 23,8 ± 30,8 meses, com
o mínimo de 1,3 meses e o máximo de 160,2 meses.
Quanto aos subtipos de câncer de mama, o carcinoma
ductal invasivo foi o predominante (34 casos) e repre-
sentou 89,5% da população estudada, enquanto 7,8%
(3 casos) apresentou carcinoma ductal in situ e apenas
1 caso (2,6%) carcinoma mucóide.

A Tabela 1 apresenta a distribuição dos portadores de
câncer mama de acordo com os parâmetros antropo-
métricos estudados e ASG-PPP. Este instrumento não
identifica pacientes com excesso de peso, estando es-
tas pacientes englobadas dentro da classificação bem
nutridas.

De acordo com a evolução ponderal, 5,4% das pa-
cientes apresentaram grave perda de peso, em contra-
partida 70,3% mostraram ganho neste parâmetro, em
relação ao peso de um ou seis meses antes da coleta
dos dados. A máxima perda de peso foi de 12,4 kg e o
máximo ganho de peso de 26,4 kg.

A Tabela 2 expõe os níveis séricos de Fe, Cu, Zn e a
relação Cu/ Zn obtidos entre o grupo controle e o grupo
de estudo, assim como os valores mínimo e máximo
obtidos nas amostras de soro das voluntárias e valores
obtidos por meio da aplicação do Teste t de Student.
Não houve diferença entre os níveis séricos dos mine-
rais estudados entre adultas e idosas. O desvio padrão
encontrado para o mineral ferro no grupo de estudo foi
relativamente alto, o que pode estar relacionado a ra-
zões fisiológicas e variações biológicas entre os diferen-
tes indivíduos estudados.

Já a análise dos parâmetros antropométricos em re-
lação aos valores de ferro sérico não mostraram corre-
lação significativa com ASG, IMC, CB e DCT. No en-
tanto, de acordo com a CMB, foi observado maior
prevalência de mulheres eutróficas (60,5%) que apre-
sentaram nível sérico de ferro abaixo da média
(p=0,011). Cobre sérico e CMB apresentaram correla-
ção negativa, demonstrando que quanto maior o valor
da CMB, menor o teor de cobre sérico (p = 0,026). O
zinco sérico não apresentou correlação com nenhum
parâmetro antropométrico.
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Tabela 1. Distribuição dos portadores de câncer mama de acordo com os parâmetros antropométricos estudados. Fortaleza, Ceará,
Brasil, 2016.

Indicadores Média ± DP Classificação n %

IMC (kg/m²) 28,02 ± 0,66

Baixo peso 1 2,6

Eutrofico 7 18,4

Sobrepeso/obesidade 30 78,9

CB (cm) 30,76 ± 4,08

Desnutrição 8 21,1

Eutrofia 20 52,6

Excesso de peso 10 26,3

DCT (mm) 27,28 ± 6,41

Desnutrição 6 15,8

Eutrofia 13 34,2

Excesso de peso 19 50,0

CMB (cm) 22,19 ± 3,37
Desnutrição 13 33,3

Eutrofia 25 65,8

ASG-PPP
Bem nutrida 31 81,6

Risco de má nutrição 7 18,4

IMC: índice de massa corporal; CB: circunferência do braço; DCT: dobra cutânea triciptal e CMB: circunferência muscular do braço. DP: Desvio
Padrão; ASG-PPP: Avaliação Subjetiva Global produzida pelo próprio paciente.



DISCUSSÃO

A porcentagem de sobrepeso e obesidade, segundo
o IMC, foi elevada (47,3% e 31,6%, respectivamente)
em comparação com estudos realizados em outros paí-
ses que avaliaram IMC de pacientes com câncer de
mama: 31% e 15%17 e, 41,3% e 13,4%18 de sobre-
peso e obesidade, respectivamente. Estudos feitos no
Brasil com a mesma população encontraram uma pre-
valência de obesidade maior: 40,4%19 e 45,8%20,
sendo que as participantes do estudo de Lagares e
cols.20 realizavam tratamento hormonioterápico com
tamoxifeno, o que pode ser associado com maior ganho
ponderal. A prevalência de obesidade da amostra ava-
liada foi quase o dobro quando comparada com dados
de brasileiras saudáveis maiores de 20 anos (16,9%)21.

Estudos com pacientes portadoras de neoplasia ma-
mária demonstram que há maior incidência de sobre-
peso e obesidade quando comparado a tumores de ou-
tras localizações anatômicas17,20, que mais comumente
estão relacionadas à desnutrição e caquexia22,23. Os da-
dos de variação ponderal da amostra corroboram com
a literatura mencionada: 70,3% (n=26) da amostra
apresentou ganho de peso; 24,2% (n=9) perda não
grave e apenas 5,5% (n=2) apresentaram perda de
peso grave.

O ganho ponderal em pacientes com câncer de
mama pode ser atribuído ao acúmulo de gordura e
água corporais, sem concomitante aumento de massa
magra ou até mesmo perda de massa magra, caracte-
rizando a obesidade sarcopênica24. Isto pode estar re-
lacionado, sobretudo, ao tratamento quimioterápico e
hormonioterápico utilizados, além de muitos outros
fatores, como nível de atividade física, labilidade emo-
cional e início da menopausa24,25. Deve-se considerar
que 97,4% e 18,4% da amostra estava recebendo ou
já havia recebido tratamento quimioterápico e hormo-

nioterápico, respectivamente, no momento da coleta
de dados.

Neste estudo, a prevalência de pacientes bem nutri-
das pela ASG-PPP (81,6%) foi quatro vezes maior que
a prevalência de pacientes eutróficas pelo IMC
(18,4%). Resultado semelhante foi encontrado por
Ramos et. al.9, que identificou 71% de prevalência de
bem-nutridos. Estes autores, ao usarem o IMC para
classificar os 319 pacientes classificados como bem-nu-
tridos pela ASG-PPP, encontraram que 75% dos pacien-
tes (n=238/319) classificavam-se com excesso de
peso/obesidade pelo IMC e apenas 25% (n=81) dos
pacientes classificados como bem-nutridos pela ASG-
PPP apresentavam-se eutróficos segundo o IMC. Sendo
assim, pode-se sugerir que este instrumento não seja
um bom preditor de risco nutricional por excesso, como
ocorre comumente em pacientes com câncer de mama.

Neste estudo, 50% das pacientes foram classificadas
com excesso de peso/obesidade de acordo com a DCT
enquanto que, de acordo com a CMB, houve uma maior
prevalência de desnutrição (33,3%) quando comparada
com a DCT (15,8%). De acordo com a CMB, foi obser-
vado maior prevalência de mulheres eutróficas (60,5%)
que apresentaram nível sérico de ferro abaixo da média
(p=0,011), no entanto, não foram encontrados estudos
com análise semelhante.

Encontrou-se correlação negativa entre cobre sé-
rico e CMB (p = 0,026), porém não foram encontra-
dos outros estudos que fizessem comparação seme-
lhante. Além destas relações, neste estudo não foram
encontradas outros achados entre o estado nutricio-
nal das pacientes com neoplasia mamária e os mine-
rais analisados.

A etiologia do câncer de mama em humanos conti-
nua a ser desvendada e sugere-se que a influência
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Tabela 2. Níveis séricos dos elementos traços entre o grupo controle e o grupo de estudo. Fortaleza, Ceará, Brasil, 2016.

Elementos traços
Grupo Controle Grupo de Estudo

Teste t
Média ± DP Min – Máx Média ± DP Min - Máx

Ferro (mg/ L)* 1,17 ± 0,48 0,37 – 2,55 1,72 ± 1,15 0,34 – 5,6 0,004

Cu (mg/ L) 1,45 ± 0,39 0,76 - 2,20 1,44 ± 0,30 0,96 - 2,47 0,869

Zn (mg/ L)* 0,91 ± 0,24 0,48 – 1,54 1,11 ± 0,33 0,66 - 2,24 0,004

Relação Cu/ Zn* 1,64 ± 0,46 0,88 - 3,01 1,38 ± 0,41 0,52 - 2,44 0,010

* p ≤ 0,05.



hormonal, assim como componentes tóxicos ingeri-
dos, o estresse oxidativo e a peroxidação lipídica de-
sempenham importante papel na carcinogênese ma-
mária4. O nível de estresse oxidativo está relacionado
ao desequilíbrio entre a produção de espécies reativas
de oxigênio e da capacidade antioxidante, sendo o
ferro um dos fatores reguladores da homeostase das
reações de oxidação-redução26. A sobrecarga de ferro
favorece a produção de espécies reativas de oxigênio,
peroxidação lipídica e dano ao DNA e pode contribuir
para a carcinogênese de mama independentemente
ou por potencializar os efeitos do estradiol, etanol e
radiação ionizante27.

Amostras de sangue são o fluido corporal acessível
mais reprodutível que pode ser analisado para monito-
rar o estado de elementos traços em humanos28. Neste
estudo, o grupo com câncer apresentou nível de ferro
sérico maiores que o grupo sem câncer. Resultados se-
melhantes foram encontrados em outros estudos com
pacientes com câncer de mama27-29.

Em estudo conduzido por Ionescu et al.4, foram en-
contrados níveis 5 vezes maiores de ferro em biópsia de
tecido de câncer de mama quando comparado com te-
cido saudáveis, sugerindo que a carcinogênese na
mama pode estar relacionada com o acúmulo de me-
tais, inclusive o ferro, no tecido mamário, porém não se
sabe se essa relação é de causa ou consequência.

Excesso de ferro e risco aumentado para câncer de
mama em mulheres na pós-menopausa foi observado
em estudo de coorte com 220.642 pacientes30. No en-
tanto, os estudos quanto à relação de causa ou de con-
sequência de níveis elevados de ferro sérico e câncer
de mama são inconclusivos.

No presente estudo, detectou-se não existirem dife-
renças significativas nos níveis séricos de Cu entre os
grupos de estudo, resultado que corrobora ao identifi-
cado quando foram pesquisados os níveis séricos desse
mineral entre pacientes saudáveis e com câncer color-
retal31. Kuo et al.7 encontraram resultados semelhantes
quando compararam mulheres com câncer de mama e
mulheres saudáveis (1,25 mg/ L e 0,96 mg/ L, respec-
tivamente). Os autores sugerem ainda que é possível
que os níveis mais elevados de Cu em pacientes com
câncer de mama sejam resultado da liberação desse
mineral na circulação sanguínea devido à destruição e
necrose das células mamárias envolvidas.

Esses resultados corroboram com a hipercupremia em
paciente com algum tipo de neoplasia, já que o Cu age

como promotor do crescimento celular, favorecendo
também a angiogênese, necessária ao desenvolvimento
do tumor7. No entanto, no presente estudo, não houve
diferenças entre o grupo de estudo e o grupo saudável,
podendo ser necessária uma avaliação do consumo ali-
mentar dessas mulheres por meio de instrumentos de
inquéritos dietéticos, a fim de avaliar quantitativamente
o consumo de alimentos fontes de Cu.

Além da cupremia, a zincemia também pode estar al-
terada no paciente oncológico. Neste sentido, a con-
centração plasmática de Zn torna-se reduzida em por-
tadores de neoplasias quando comparados aos
indivíduos saudáveis32.

Detectou-se níveis de Zn de 0,75 mg/L e 0,98 mg/L
para pacientes com tumores malignos de mama e pa-
cientes controles, respectivamente, demonstrando a
presença de hipozincemia nessas pacientes, sugerindo
ainda que o Zn plasmático poderia ser utilizado como
marcador prognóstico e terapêutico do câncer de
mama7. O mesmo comportamento foi observado por
outro autor, em cujo estudo houve redução dos teores
de Zn em 16,7% quando compararam pacientes saudá-
veis com pacientes com câncer33.

A redução da concentração plasmática de Zn pode
ser devido ao aumento da expressão de genes codifi-
cantes de proteínas transportadoras desse elemento
traço na superfície dos tecidos tumorais, diminuindo
seu teor no plasma e aumentando-o nos tecidos32. A hi-
perzincemia observada no atual estudo pode ser atri-
buída ao fato de o plasma apresentar uma rápida dinâ-
mica, sendo influenciado como resposta ao estresse, a
infecção, alterações hormonais e ingestão alimentar34.
Dessa maneira, bem como sugerido anteriormente,
pode ser necessária uma avaliação mais aprofundada
do consumo alimentar com o intuito de avaliar quanti-
tativamente o consumo de alimentos fontes de Zn.

A relação Cu/ Zn pode ser utilizada no diagnóstico
bem como no prognóstico do câncer de mama, por ser
melhor indicador da extensão e malignidade do tumor
do que quando se considera esses minerais isolados35.
A relação entre os dois minerais em pacientes com cân-
cer de mama e saudáveis foram, 1,70 e 0,99, respecti-
vamente em estudo anterior7.

Alguns autores encontraram relações de 1,31 e 1,04
em pacientes com câncer gástrico versus saudáveis35,
no entanto, no presente estudo, os valores da relação
Cu/ Zn foram menores nas pacientes com câncer de
mama do que nas pacientes saudáveis, resultado espe-
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rado pelos maiores teores de Zn detectados nas pacien-
tes oncológicas.

Este estudo apresentou limitações, tais como: pe-
quena amostra avaliada; diferença na média de idade
entre os dois grupos comparados e ausência de avalia-
ção do estado nutricional das pacientes sem neoplasia
mamária. Sem embargo, logrou-se apresentar dados
inéditos da população estudada, podendo colaborar
com futuros estudos.

CONCLUSÕES

Os níveis de ferro e zinco sérico estão aumentados
em mulheres com câncer de mama quando compara-
das com mulheres sem a doença, além de que somente
a CMB apresentou relação com os níveis de ferro e co-
bre séricos. Menores níveis na relação Cu/ Zn e ne-
nhuma diferença quanto aos teores séricos de Cu foram
encontradas.

Neste estudo, as mulheres com neoplasia mamária
em tratamento apresentaram ganho de peso e a maio-
ria estava com sobrepeso/obesidade de acordo com o
IMC, enquanto que pela ASG-PPP houve prevalência do
estado bem nutrido ou anabólico, o que pode ser atri-
buído à baixa eficiência deste instrumento em identifi-
car pacientes com risco nutricional por excesso (sobre-
peso ou obesidade).

Estes achados fortalecem a necessidade de se estu-
dar qual a relação desses microelementos na carcino-
gênese de mama, bem como averiguar se as mudan-
ças de composição corporal acarretadas pelo câncer
ou seu tratamento trazem modificações nos estoques
de minerais.
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RESUMEN

Introducción: La contaminación de agua con arsé-
nico en un problema de salud pública. Estado nutricio,
hábitos de consumo y fuente de exposición al meta-
loide se sabe pueden atenuar su toxicidad.

Objetivo: El objetivo del estudio fue evaluar las
prácticas de alimentación y nutrición en comunidades
del estado de Guanajuato expuestas a arsénico y po-
der identificar algunos indicadores de riesgo nutricional
que coadyuven con los efectos a la salud del metal.

Métodos: Con un diseño transversal, se aplicó una
encuesta a 30 jefas de familia, que fueron selecciona-
das de un estudio previo, donde se analizó la presen-
cia de arsénico en niños; se evaluaron las prácticas de
culinarias, consumo de alimentos, características so-
ciodemográficas.

Resultados: El promedio de integrantes por familia
fue de seis, y el ingreso mensual promedio por familia
fue de 259 USD. Los recipientes que principalmente se
usaron para preparar alimentos como sopas fueron a

base de peltre, aluminio y barro vidriado. El consumo
de frutas y verduras fue bajo y con poca variedad, con
un alto consumo de refresco y otros alimentos que no
aportan nutrimentos como los antioxidantes. Además
de que desde el primer año de vida se ofrecen alimen-
tos no adecuados a la edad.

Conclusión: Se detectaron a las prácticas culinarias
y alimentarias como indicadores de riesgo en una po-
blación expuesta al arsénico, donde el consumo de
nutrimentos que promueven la detoxificación del metal
fueron bajos. Por lo que se deberían considerar estas
prácticas como indicadores en la evaluación de los
efectos a la salud de la exposición al metaloide y a
otros contaminantes.

PALABRAS CLAVE

Metales pesados, antioxidantes, nutrimentos, facto-
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ABSTRACT

Introduction: The contamination of water with ar-
senic is a public health problem. Nutritional status,
foods habits and exposure source of this metalloid, can
reduce its toxicity.

Objective: The objective of the study was to assess
feeding and nutrition practices into communities in the
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state of Guanajuato exposed to arsenic and to identify
some nutritional risk indicators that contribute to the
health effects of metalloid.

Methods: A cross seccional study, a survey was ap-
plied to 30 heads of household, who were selected
from a previous study, where the presence of arsenic in
children was analyzed; culinary practices, food con-
sumption, sociodemographic characteristics were eval-
uated.

Results: The average of integrants per family was of
six and the average monthly income per household was
259 USD. Containers mainly used to prepare foods,
such as soups, were based pewter, aluminum and
glazed earthenware. Consumption of fruits and vegeta-
bles was low, with little variety, with a high consump-
tion of soda and other foods that do not add nutrients
like antioxidants. In addition to food offered from the
first year of life is not age appropriate.

Conclusion: We detected the culinary and dietary
practices as risk in a population exposed to arsenic,
where the low consumption of nutrients that promote
the detoxification of metal were low. As these practices
should be considered as indicators in assessing the
health effects of exposure to metalloid and other con-
taminants.

KEYWORDS

Heavy metals, antioxidants, nutrients, socioeconomic
factors, arsenic.

ABREVIATURAS

As: Arsénico.

DOF: Diario Oficial de la Federación.

FAO: Organización Internacional para la Agricultura y
la Alimentación.

LESP: Laboratorio Estatal de Salud Pública.

OMS: Organización Mundial de la Salud.

ONU: Organización de la Naciones Unidas.

USD: Dólares estadounidenses.

INTRODUCCIÓN

De acuerdo a la Organización Internacional para la
Agricultura y la Alimentación (FAO) la inocuidad ali-
mentaria es un derecho mundial y, para México de

acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA-
2012, es una de las características que debe cumplir
una dieta correcta (completa, variada, equilibrada,
suficiente, adecuada e inocua). La característica de
inocuidad de la dieta correcta hace referencia a que
los alimentos y el agua estén libres de cualquier
microorganismo o toxico, que cause un daño al con-
sumidor y por ende a la salud1,2.

La contaminación del agua por metales como el arsé-
nico (As) es un problema de salud pública a nivel mun-
dial. El As es un metaloide presente en los alimentos, en
sus dos formas, orgánico e inorgánico y, su grado de to-
xicidad dependerá de la especiación del As y, la suscep-
tibilidad de cada individuo (estado de salud y nutrición)3.

En Bangladesh, la contaminación del agua con este
metaloide afecta a más de 45 millones de personas,
además de ser una de las poblaciones con la concen-
tración más alta a nivel mundial y por ende, con más
evidencia científica4,5.

Los efectos del As sobre el organismo, van desde le-
siones dermatológicas, daño renal y hepático, y se le ha
asociado a cáncer de hígado y de vejiga6, es un disrup-
tor endócrino, cuyos efectos son poblaciones con ma-
yor prevalencia de enfermedades metabólicas como la
diabetes e hipertensión7.

Para el caso de México, en el estado de Guanajuato,
del 2005 al 2012, de acuerdo a datos del Laboratorio
Estatal de Salud Pública (LESP) de la Secretaria de
Salud, las concentraciones de As en agua de pozo fue-
ron desde rangos no detectables (<0.006 mg/L) hasta
niveles por arriba de las recomendaciones a nivel nacio-
nal, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana que en su
momento, se cotejó con la norma oficial mexicana
127-SSA de 1993, la cual señala no más de 0.05 mg/L;
pero ahora con el proyecto de norma que surgió en
2014, con la norma oficial mexicana 251-SSA1-2014 el
límite permisible de arsénico pasó a <0.01 mg/L)8.

Existe evidencia que describe que el estado nutricio y
la alimentación, juegan un papel importante en la pro-
tección contra los efectos tóxicos del As. México cuenta
con una gran diversidad en alimentos: frutas, verduras,
oleaginosas, que son ricos en vitaminas, antioxidantes,
fibra, y otros nutrimentos9. Además del acceso a varias
frutas y verduras, en la cocina tradicional mexicana se
acostumbra el consumo de plantas en una gran varie-
dad de platillos, como cilantro, perejil, nopal, entre
otros, y por ello su consumo significaría un mayor
aporte de antioxidantes al organismo10.
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Se ha reportado que los efectos tóxicos del As pue-
den mitigarse cuando se lleva una dieta equilibrada (vi-
taminas y minerales) con capacidad antioxidante11. De
acuerdo a los hallazgos, los flavonoides tienen la capa-
cidad de reducir el estrés oxidativo causado por la ex-
posición al As, a través de la reducción de la depleción
de glutatión y la disminución de malonildialdehido, que
es un marcador bioquímico indicativo del grado de pe-
roxidación lipídica. La metionina y la cisteína son los
principales aminoácidos que intervienen en el metabo-
lismo del arsénico12. Estudios con una dosis oral de
25 mg/kg de cisteína, metionina, vitamina C y tiamina
en ratas con exposición a arsénico, presentaron una
disminución en el proceso de estrés oxidativo causando
cambios específicos en los niveles de peroxidasa lipí-
dica, actividad de enzimas antioxidantes y reducción en
la concentración de As en sangre, hígado y riñones (de
3-11%, 26-37% y 16-24% respectivamente)13. Mitra et
al.,14, encontró que un bajo consumo de proteínas, cal-
cio, fibra y ácido fólico en un estudio en población
adulta expuesta a As, se encontró una mayor probabi-
lidad de desarrollar lesiones derivadas de la exposición
al As (OR= 1.94), para calcio (OR = 1.89), un consumo
de fibra (OR = 2.02), y de ácido fólico (OR = 1.67). El
consumo de riboflavina, piridoxina, vitamina A, C, E, y
ácido fólico influyeron en un menor desarrollo de lesio-
nes en la piel por la exposición al As15. El selenio tam-
bién ha sido estudiado como un antioxidante como
parte del tratamiento a la intoxicación a metales pesa-
dos y con el metaloide As encontrándose una correla-
ción negativa en la excreción urinaria16.

Esta evidencia no es suficiente si no se estudian en
conjunto las técnicas culinarias y los usos y costum-
bres del uso de la fuente de agua que se utiliza en las
diferentes preparaciones de alimentos. En un estudio
realizado, por Monroy-Torres y cols, se detectó la pre-
sencia de As en el cabello de niños expuestos al metal,
a pesar de que la mayoría refirió tomar agua de garra-
fón (potable) y no de la llave, la cual presentó niveles
de As por encima de los rangos permitidos. Se pudo
observar que la fuente de agua utilizada para la coc-
ción y preparación de los alimentos que se destinaban
a los niños y la familia, era de la llave (No potable)
principalmente en agua de sabor o frutas, caldos y so-
pas, lo cual reflejó una exposición indirecta; otras
fuentes de exposición detectadas fueron la leche de
vaca, que se adquiría de los establos de la comuni-
dad17. Lo anterior permitió integrar a este estudio el
análisis de las técnicas culinarias, la forma y tipo de

utensilios con que se preparan los alimentos, con el fin
de identificar riesgos de incorporación de As en ali-
mentos y bebidas y generar acciones integrales para
contrarrestar dichos riesgos.

Derivado del estudio previo, es que se decidió conti-
nuar con el levantamiento de datos, que permitiera ge-
nerar indicadores de riesgos nutricionales a través la
evaluación de las prácticas de alimentación y nutrición
en una población expuesta (familias) a arsénico, con el
propósito de que se generen estos primeros hallazgos
que permitan integrar recomendaciones nutricionales y
de prácticas de alimentación en poblaciones con estos
escenarios. El análisis de consumo dietético y alimenta-
rio, se decidió hacer por familia, para identificar la ac-
cesibilidad a la alimentación de manera física y de
acuerdo al ingreso económico.

METODOS

Se aplicó un diseño descriptivo en 30 familias de los
niños que participaron en el estudio previo, selecciona-
das por simple disponibilidad pertenecientes a dos co-
munidades de dos municipios del estado de Guanajuato
(Irapuato y Acámbaro). Los criterios de selección fue-
ron: familias con hijos con niveles de As en cabello y en
agua de consumo descritos previamente (media de ar-
sénico en cabello de 1.3 mg/kg, con un rango de no de-
tectable a 5.9 mg/kg)18. De las 52 familias del estudio
previo, solamente aceptaron participar 30.

Las madres de familia, fueron sugeridas por los inte-
grantes de los hogares para proporcionar información
más completa. Por lo que fueron convocadas, con el
apoyo de las vocales de cada una de las dos comuni-
dades y los médicos del centro de salud, para explicar
los objetivos del estudio y quienes manifestaran inte-
rés, se procedió a proporcionar la carta de consen-
timiento informado.

Se diseñó una encuesta cuya mayoría de los ítems,
correspondió a una encuesta aplicada de un estudio
previo19, la cual consideró edad de cada integrante de
la familia, número de integrantes, escolaridad, ocupa-
ción, antecedentes ginecobstétricos y perinatales,
situación socioeconómica, servicios de salud, caracte-
rísticas socioeconómicas y las prácticas de alimenta-
ción y nutrición a través de una frecuencia alimen-
taria semanal, que incluía los grupos de alimentos
representativos del país, de acuerdo al sistema mexi-
cano de alimentos equivalentes: cereales y tubércu-
los, leguminosas, frutas, verduras, azúcares, grasas,
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productos de origen animal y leche. Una vez integra-
dos los ítems en la encuesta final (50 ítems), se pro-
cedió a validar las preguntas y respuestas, que fue-
ran lo esperado, como parte del procedimiento de
calidad de recogida de la información de todo estu-
dio. La encuesta se aplicó por la técnica de interroga-
torio directo a cada madre de familia, con una dura-
ción de 35 a 45 minutos por encuesta. Se analizaron
las actividades diarias en el hogar, el consumo de ali-
mentos tradicionales y las técnicas culinarias. Para la
descripción de las técnicas culinarias se indago en el
tipo de alimento, el método de cocción, la duración y
la composición de otros alimentos e ingredientes. Las
prácticas de alimentación, el consumo dietético y nu-
trimental y la situación alimentaria, se obtuvieron a
través de un recordatorio de 24 horas y una frecuen-
cia de consumo habitual de alimentos de cada fami-
lia. Del recordatorio de 24 horas se cuantificó el con-
tenido de: energía, proteínas, grasas, hidratos de
carbono, colesterol, grasas saturadas, vitamina C, vi-
tamina A, fibra, ácido fólico, calcio, hierro y metionina
de la dieta familiar, con el Sistema Mexicano de
Alimentos Equivalentes20 y el Software Nutrikcal V.O.
5.4, 2004®; cotejado con las recomendaciones para
la población mexicana21. Se analizó si el consumo
energético individual y familiar se apegaba a las reco-
mendaciones establecidas según las “Necesidades de
energía y de proteínas, del Informe de una Reunión
Consultiva Conjunta FAO/OMS/ONU”, basado en un
consumo promedio individual de 2203± 489 Kcal/d22.

El estudio fue aprobado por el Comité del Depar-
tamento de Medicina y Nutrición y que formó parte de
un proyecto macro titulado “Comportamiento Esta-
cional del Arsénico”. Para el análisis estadístico, se
aplicó estadística descriptiva (mediana y rangos cuando
no se observó una distribución normal y, desviación es-
tándar y media a las variables cuantitativas con distri-
bución normal: para las variables cualitativas se utilizó
porcentajes, todo se capturó y proceso en el Office
Excel®, 2006.

RESULTADOS

La edad promedio de las madres de familia fue de
47 años con un rango de 30 a 78 años. Un 63% de las
madres de familia entrevistadas tenían primaria termi-
nada, un 28% secundaria, cuatro madres contaban con
formación media superior y solo cuatro con nivel supe-
rior. De los hijos de todas las familias siete fueron pre-
maturos, el resto nacieron a término. De estos últimos

el 89% nacieron de parto normal y el resto por cesárea.
Durante el primer año de vida, al 41% se le propor-
cionó leche de vaca, al 58% un sucedáneo de leche
materna y al 1% se le dio otro tipo de leche, específi-
camente leche de chiva.

El promedio de integrantes por familia fue de seis,
el 28% de los integrantes contaban con cobertura del
programa social de “Oportunidades” ahora llamado
“PROSPERA”, con un apoyo económico promedio de
$785.00 pesos (equivalente a 53.93 USD) con un
rango de $355.00 a $505.00 pesos mexicanos (el
equivalente un de 24 a 34 USD) con una frecuencia bi-
mensual. El ingreso mensual promedio fue de
$3780.00 pesos mexicanos equivalente a 259 USD
(Rango de $2100.00 a $4900.00 pesos mexicanos, el
equivalente a 144 a 336 USD).

La mayoría acudían al centro de salud de la comuni-
dad, donde el 73% de las familias se desparasitaban al
menos una vez por año. La mayoría de las madres de
familia se dedicaban al hogar y los padres de familia
eran campesinos (Tabla 1).

Las actividades que las madres refirieron hacer con
mayor frecuencia fue: preparar tortillas diariamente
(37%). El 97% de las madres encuestadas preparaban
comida en casa (Tabla 2).

En relación a las prácticas culinarias, el 96% refirió
utilizar ollas para la preparación de caldos, un 94%
hierve sus alimentos de las cuales 65% utilizan reci-
pientes de peltre y 36% de aluminio. Para la prepara-
ción de sopas, el 81% utilizaba cazuelas de barro, 62%
de peltre y 34% de aluminio (Tabla 3).
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Tabla 1. Ocupación de los padres de familia.

Ocupación n =30

Albañil 1

Campesino 17

Comerciante 3

Inmigrante 1

Intendencia 1

Maestro 2

Pensionado 1

Velador 1



Al analizar el consumo familiar, con la frecuencia de
alimentos, el alimento de mayor consumo fue la tortilla
nixtamalizada, los siete días de la semana, seguido por
el aceite, azúcar y frijoles, que se consumen en un pro-
medio de 6 ± 2, 6 ±1.9 y 5 ±2 veces por semana res-
pectivamente. Los alimentos tradicionales de mayor
consumo referidos por las madres de familia fueron po-
zole, atole y mole, con una frecuencia de consumo de
una vez por año. La leche industrializada la consumían

un 34% de las familias. El bolillo, las donas, el té,
la leche light, el huevo, el frijol, la avena y el
arroz se consumían de forma semanal y mensual
(Tabla 4). La mediana del consumo de agua po-
table al día, por familia fue de 3433 mL. Tres de
las familias aún utilizaban la manteca de cerdo
para guisar sus alimentos. El consumo de refresco
fue de una a seis veces (tres veces en promedio)
por semana con una mediana de consumo fami-
liar de 2170 mL. La mediana en el consumo de
azúcar refinada por familia fue de 1380g a la se-
mana. Las verduras se consumían tres veces a la
semana y las frutas cuatro veces a la semana,
principalmente naranja, manzana y plátano.

El consumo de micronutrimentos (vitaminas y
minerales) en general fue bajo comparado con
las recomendaciones para la población mexicana
(Tabla 5)22.

DISCUSIÓN

Las prácticas de alimentación y nutrición en este es-
tudio, reflejan probables factores de exposición impor-
tante para un mayor daño al organismo de esta pobla-
ción expuesta al As. Los antecedentes ginecoobstétricos
y perinatales revelan una gran proporción de infantes
alimentados con leche de vaca, a la cual se le atribuye
efectos sobre la microbiota y mayor frecuencia de ane-
mia y alergias.
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Tabla 2. Actividades de las madres de familia y su frecuencia a la semana.

Actividad

N
Frecuencia semanal

n=30

Diariamente
2 – 3

d/sem
< 2

d/sem

Comprar despensa 13 10 5

Cuidar hijos 16 1 0

Hacer tortillas 11 11 1

Lavar 1 17 12

Limpieza en casa 23 3 3

Planchar 2 0 14

Preparar la comida 29 1 0

Tabla 3. Principales recipientes utilizados y técnicas de preparación de alimentos por las madres de familia.

Caldos n Sopas n Carne n Frijoles n Leche n

Recipiente

Ollas 25 4 5 28 12

Cazuelas 1 17 22 1 3

Jarras 0 0 0 0 2

Material

Barro 0 1 2 17 0

Peltre 17 13 20 8 9

Vidrio 0 0 0 0 0

Plástico 0 0 0 0 0

Aluminio 9 7 6 5 8

Técnica de
cocción

Asado 0 0 2 1 0

Frito 1 3 25 20 0

Hervido 24 16 0 8 17



Por otro lado, el consumo de leche de la comunidad
podría considerarse un factor de riesgo para la exposi-
ción al As. Un estudio por Monroy-Torres y cols17, para
analizar otras fuentes de exposición al As, derivado de
que se detectó presencia de As en niños que refirieron
no consumir agua de la llave, se pudo considerar varias
fuentes de exposición, como el consumo de leche de
vaca de establos de la comunidad. Un estudio para ana-
lizar la presencia de As en la cadena alimentaria, se de-
terminó su presencia en leche de vacas, alimentos
donde fue encontrado a mayor concentración23. Estos
hallazgos pueden reflejar una exposición al consumo de
alimentos que se producen en comunidades expuestas
a agua con As, pero se deberá contar con datos de la
especiación al As, ya que los efectos tóxicos son diferen-
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Tabla 4. Consumo semanal de los principales alimentos referidos por las madres de familia.

Alimento

Consumo
(veces por
semana en
promedio)

Número de familias
que consumen los

alimentos
N=30

Tortilla 7 30

Bolillo 2.5 26

Sopa de pasta 2.5 29

Pan dulce 2 23

Cereal de caja 2 13

Pan de caja 1 9

Papa 2.5 29

Arroz 2.5 30

Avena 2.5 22

Frijol 5 30

Soya 1 10

Huevo 3.5 30

Pollo 1.5 26

Res 1 16

Cerdo 1 14

Queso fresco 1.5 22

Queso Oaxaca 0.5 5

Queso asadero 1.5 16

Pescado 0.5 6

Chorizo 1.5 23

Carnitas 0.5 2

Chicharrón 1 13

Leche entera 3 22

Leche light 1 5

Fruta 4 26

Verdura 3 26

Te 3 19

Miel 0.5 4

Cajeta 0.5 3

Mermelada 0.5 4

Gelatina 1 10

Azúcar 6 23

Refresco 3 24

Alimento

Consumo
(veces por
semana en
promedio)

Número de familias
que consumen los

alimentos
N=30

Aceite 6 21

Margarina 0 0

Mantequilla 3 2

Crema 1 15

Hamburguesas 0.5 0

Knorr suiza 4 26

Pollo rostizado 2 8

Papas a la francesas 2 5

Donas 3.5 1

Sopa instantánea 3 5

Enlatados 1.5 12

Embutidos 1 17

Café 0.5 15

Manteca 1.5 6

Mayonesa 0.5 13

Tacos 0.5 11

Frituras 1.5 11

Tamales 1 5

Pozole 0.5 4

Atole 3 14

Mole 0.5 30



tes de acuerdo a la valencia del arsénico (orgánica o
inorgánico); el As tanto inorgánico como el As orgánico,
se han asociado con problemas relacionados con el de-
sarrollo de cáncer, pero el As inorgánico presenta diez
veces más toxicidad que As orgánico. Sobre los alimen-
tos producidos en localidades con As en agua de uso o
consumo, es importante considerar el metabolismo y
biodisponibilidad del As en los diferentes ciclos de cul-
tivo de alimentos, como el frijol, arroz, maíz, etc., ya que
los hallazgos reflejan que el As inorgánico pudiera pasar
a formar orgánica, en los ciclos de los diferentes culti-
vos, situación que deberá considerarse en zonas con
este tipo de problemáticas de contaminación del agua24.

La mayoría de las madres de familia realizaban con la
misma frecuencia las actividades básicas como prepa-
rar la comida, limpiar la casa o cuidar a los hijos, solo
se encontró diferencia en aquellas actividades que no
son de frecuencia diaria, como planchar, comprar des-
pensa o lavar la ropa.

El tipo de recipiente y práctica culinaria en la prepa-
ración o almacenamiento de los alimentos, es impor-
tante, ya que son fuente de contaminación no sólo con
arsénico sino de otros metales como el plomo. Las téc-
nicas de cocción pueden promover la exposición al As
cuando se utiliza agua contaminada con As y no se de-
secha tras el proceso de cocción, o bien no se lavan los
alimentos previamente con agua libre de As. Los mate-
riales utilizados para la preparación de alimentos como
las ollas y vasijas de barro vidriado, son parte de las
costumbre cultural en la población, que en muchas oca-
siones resulta perjudicial, si bien en la cocina tradicio-
nal mexicana se utilizan este tipo de materiales, se ha
reconocido ampliamente su riesgo a la salud por su ca-
pacidad de retención de metales pesados como plomo
o As; como en el caso de la olla de peltre, que suele te-
ner trazas de As25,26. Si bien ya existe una norma oficial
que establece las recomendaciones para evitar este
tipo de problemática, en la actualidad aún se encuen-
tran comunidades como las de este estudio donde este
material se utiliza de forma diaria27.

Dentro de la frecuencia de consumo destacan los ali-
mentos de la canasta básica como tortilla, frijoles y
aceite. Las leguminosas, en especial los frijoles, presen-
tan un alto contenido de fibra28. Respecto al consumo
promedio individual de energía, resultó ser bajo de
acuerdo a las recomendaciones de la FAO21, lo cual re-
fleja que las familias no están cubriendo su requeri-
miento energético. El consumo de productos industriali-
zados fue bajo, lo cual contribuye a un menor consumo
de aditivos como el sodio, grasas trans, glutamato mo-
nosódico, etc., que tienen implicaciones en la salud, sin
embargo no fue el mismo caso para el refresco y azúcar
refinada, los cuáles presentaron un consumo alto, y re-
presentan un factor de riesgo para presentar obesidad,
además que se le conocen varios efectos adversos a la
salud, lo cual pudiera incrementar riesgos en la familias,
actualmente México es el principal consumidor de re-
fresco y bebidas azucaradas y el primer lugar en obesi-
dad29. El consumo de frutas y verduras fue bajo lo que
representa un bajo consumo de antioxidantes que ayu-
dan a combatir la toxicidad e inflamación causada por el
As, pero el aporte de fibra se encontró dentro de lo su-
gerido para cada uno de los integrantes de la familia11.
Pero la calidad y tipo de fibra pudiera ser de importan-
cia, sobre todo las que sean fuente de fructooligosacári-
dos (FOS), un tipo de hidrato de carbono cuyas fuentes
principales son la naranja, cebolla, plátano, ajo30; y que
se han asociado con protección en la absorción al As31.
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Tabla 5. Consumo energético y nutrimental promedio familiar y
por persona.

Nutrimento
Consumo por

familia
Mediana (Rango)

Consumo
promedio

por
persona*

Energía (Kcal/d) 10,006 (2,720-22,222) 1599

Proteínas (g/d) 282 (71-611) 45

Grasas (g/d) 262 (34- 1,119) 42

Hidratos de carbono (g/d) 1,381(225-168) 222

Colesterol (mg/d) 709 (50-860) 115

Grasas saturadas (mg/d) 84 (15- 575) 15

Vitamina C (mg/d) 199 (20-2523) 34

Vitamina A (µg/d) 78 (45-2905) 127

Fibra (g/d) 146 (24-746) 24

Ácido fólico (mg/d) 201 (210-1669) 33

Calcio (mg/d) 5,207 (303- 24,189) 842

Hierro (mg/d) 21 (3.4 - 43) 3

Metionina (mg/d) 4,169 (585-12,676) 669

*Basado en la suma total del valor de nutrimentos dividido entre el total
de personas que conforman las 30 familias y con el promedio de inte-
grantes que resultó en este estudio de seis (Pérez-Savlador et al., 2013).



Esta información dietética obtenida señala la necesi-
dad de realizar intervenciones basadas en la promoción
de una dieta correcta la cual de acuerdo a la Norma ofi-
cial Mexicana 043 del 2012, la define como aquella que
cumple con las siguientes características: que sea com-
pleta, variada, equilibrada, suficiente, adecuada e ino-
cua, lo cual puede promover que llevar estilos de ali-
mentación con el consumo de un poco de diferentes
alimentos, puede permitir contar con sustratos como los
antioxidantes, las proteínas, asociados con efectos be-
néficos en el metabolismo y detoxificación del arsénico,
ya que como se observó en estos hallazgos, el consumo
no fue adecuado para los principales nutrimentos. El
consumo y contenido de flavonoides en la dieta familiar
de estas comunidades, no se pudo realizar de forma
precisa, pero se recomienda en otros estudios, ya que a
estos compuestos polifenolicos se les atribuye un gran
beneficio contra la actividad inflamatoria, el estrés oxi-
dativo y en la prevención del desarrollo de cáncer10.

Los hallazgos derivados de este estudio muestran de
forma general, como en estas 30 familias, a través de la
información proporcionada, se comparten factores que
pueden favorecen o promover en mayor o menor me-
dida la intoxicación con As, desde el nivel de escolari-
dad, antecedentes de prematurez, falta de lactancia ma-
terna exclusiva, introducción de la leche de vaca en los
primeros meses de vida, consumo deficiente de antioxi-
dantes, entre otras, afectan de forma directa o indirecta
la salud del organismo ante la toxicidad con el As32. El
número de integrantes por familia fue mayor al que se
registra de acuerdo a un estudio de referencia mexi-
cano, seis y cuatro respectivamente33, lo cual puede ge-
nerar una falta de acceso a los recursos de alimentos,
servicios básicos dentro de los integrantes de la familia,
a pesar de contar con apoyos gubernamentales.

La frecuencia de alimentos en las familias de este es-
tudio mostró un alto consumo de alimentos que propi-
cian el sobrepeso y la obesidad en los habitantes, como
ya se mencionó anteriormente, la intoxicación por As
está asociada directamente con trastornos como diabe-
tes mellitus, afecciones hepáticas y renales, por tanto
una alimentación que no favorezca a la protección de
estos trastornos, está coadyuvando de forma directa a
los trastornos ocasionados por exposición al As. Resulta
necesario promover una alimentación sustentable que
se adapte a los usos y costumbres así como a los ali-
mentos que dan en la región y que han sido desplaza-
dos por otros de mayor densidad energética, pues se
ha demostrado que la inclusión de nutrimentos inorgá-

nicos, de vitaminas y antioxidantes puede reducir los
efectos ocasionados por la exposición al As11 y muchos
de estos nutrimentos se encuentran en alimentos que
se producen y se pueden cultivar en la región.

El análisis de consumo dietético y alimentario, se
decidió hacer por familia, para identificar la accesibili-
dad a la alimentación física y económica, pero el aná-
lisis individual, permite identificar riesgos de forma
más específica. En general estos hallazgos permiten la
toma de decisiones y planeación de una intervención
integral a corto y largo plazo considerando la evalua-
ción de las prácticas de alimentación y nutrición en
poblaciones con contaminación a arsénico e incluso a
otros contaminantes.

CONCLUSIONES

La evaluación de las prácticas de alimentación y nutri-
ción en una población expuesta a arsénico, permite en
este primer estudio, poder considerar algunos factores
de exposición nutricional y alimentario. Las prácticas cu-
linarias, con el método de hervido o ebullición en reci-
pientes a base de peltre, barro y aluminio fueron los más
utilizados en la elaboración de sopas, lo cual refleja ma-
yor contaminación con el metaloide, por lo que se de-
berá recomendar el uso de otros recipientes. El consumo
calórico y de nutrimentos considerados antioxidantes
fueron bajos, mientras que el consumo de alimentos que
promueven una mayor oxidación e inflamación en el or-
ganismo fue alto, a pesar de contar con apoyo de pro-
gramas gubernamentales de ayuda alimentaria. La ma-
yoría de la madres de familia tienen sólo primaria
terminada, y a los niños antes del año de les ofrece le-
che de vaca. Los alimentos de mayor consumo fueron la
tortilla nixtamalizada, seguido por el aceite, azúcar y fri-
joles. El consumo de refresco fue alto por familia, lo cual
lleva a reflexionar la necesidad de generar cambios a es-
tilos saludables que se adapten a la alimentación tradi-
cional con el consumo de alimentos de la región como
frijol y otras leguminosas, fruta y verdura de temporada.

Resulta necesario integrar los factores socio-econó-
micos y culturales en torno a las prácticas de consumo
y preferencias alimentarias en los análisis de riesgos
ambientales en poblaciones con contaminación a meta-
les como el As, donde puede incrementarse el impacto
o los efectos a la salud. Lo anterior podría permitir con-
tar con un diagnóstico de salud completo y tener infor-
mación necesaria que ayude a generar herramientas y
estrategias educativas para poder controlar los efectos
a la salud de la exposición de metales como el As.
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RESUMO

Introdução: O World Cancer Research Fund (WCRF)
e o American Institute of Cancer Research (AICR) publi-
caram em 2007, recomendações sobre nutrição e ativi-
dade física para prevenção de desenvolvimento inicial e
recidiva do câncer.

Objetivo: Avaliar a adesão às recomendações do
WCRF/AICR de mulheres durante tratamento adju-
vante para o câncer de mama.

Método: Ensaio clínico do tipo antes e depois, no
qual as mulheres foram avaliadas de forma idêntica
antes e após o tratamento adjuvante (±12 meses),
conforme adesão às recomendações do WCRF/AICR.
Os dados foram analisados por teste t pareado,
Wilcoxon ou McNemar.

Resultados: Das 78 participantes do estudo so-
mente 46,1% amamentaram seus filhos exclusiva-
mente até os 6 meses de vida. Após o tratamento, au-
mentou a prevalência de mulheres com excesso de

peso, resultando em aumento significativo na média do
índice de massa corporal (+1,1Kg/m2) e na circunfe-
rência da cintura (+2,0cm). Observou-se redução não
significativa na prevalência de mulheres sedentárias
(5,1%) e aumento significativo (15,4%) na prevalência
de mulheres com densidade energética da dieta acima
do recomendado (>125Kcal/100g/dia). Redução não
significativa na prevalência do consumo de alimentos
de origem animal (9,0%) e aumento do consumo de
alimentos de origem vegetal (7,7%) dentro do reco-
mendado também foram observados. A maioria das
mulheres apresentou tanto antes, quanto após o trata-
mento consumo de bebidas alcoólicas e de sódio e uso
de suplementos alimentares de acordo com a reco-
mendação.

Discussão: Após o tratamento adjuvante para cân-
cer de mama a maioria das mulheres não adere às re-
comendações do WCRF/AICR quanto a manutenção do
peso corporal e circunferência da cintura adequados,
prática regular de atividade física e densidade energé-
tica da dieta.

Conclusão: Estratégias de educação nutricional de-
vem ser conduzidas com o intuito de incentivar um es-
tilo de vida saudável e melhorar a qualidade da dieta
dessas pacientes.
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PALAVRAS-CHAVE

Câncer de mama, tratamento adjuvante, recomenda-
ção nutricional.

ABSTRACT

Introduction: The World Cancer Research Fund
(WCRF) and the American Institute of Cancer Research
(AICR) published in 2007, recommendations about nu-
trition and physical activity for the prevention and re-
currence of cancer.

Objective: Assess the adherence to recommenda-
tion of the WCRF/AICR of women during adjuvant
treatment for breast cancer.

Methods: Before-and-after clinical study, in which
women were assessed similarly before and after the
end of the adjuvant treatment (±12 months) according
the adherence of the WCRF/AICR recommendations.
The comparison was performed by using paired t test,
Wilcoxon or McNemar’s.

Results: Of the 78 participants of the study only
46.1% breastfed your children exclusively until the 6
months of life. After the treatment increase the preva-
lence of women with overweight resulting in increased
body mass index average (+1.1kg/m2) and in waist cir-
cumference (+2.0cm). The prevalence of sedentary
women have not significantly decreased (5.1%) and the
prevalence of women with diet energy density above of
the recommended (125 Kcal/100g/day) increased signif-
icantly (15.4%). Non-significant decrease in the preva-
lence of the intake of animal foods (9.0%) and increase
of intake of foods of plant origin (7.7%) according the
recommended were observed. Most women presented
both before and after treatment consumption of alco-
holic drinks and sodium and use of dietary supplements
in accordance with the recommendation.

Discussion: After the adjuvant treatment for breast
cancer the majority of the women still not adhering to
WCRF/AICR recommendations regarding weight main-
tenance and waist circumference adequate, practice of
physical activity and diet energy density.

Conclusion: Strategies of nutritional education
should be conducted in order to incentive a healthy life
and improve the diet quality these patients.

KEY-WORDS

Breast neoplasms, adjuvant treatment, nutritional
recommendation.

ABREVIATURAS

AICR: American Institute for Cancer Research.

CC: Circunferência da cintura.

DE: Densidade energética.

IMC: Índice de Massa Corporal.

NAF: Nível de Atividade Física.

QFA: Questionário de Frequência Alimentar.

WCRF: Word Cancer Research Fund.

INTRODUÇÃO

O câncer de mama é o segundo tipo de câncer mais
comum no mundo e, de longe, o tipo de câncer mais
frequente entre as mulheres com uma estimativa de
1,67 milhões de novos casos diagnosticados em 2012
(25% de todos os cânceres)1.

Para direcionar orientações sobre nutrição, atividade
física e prevenção do câncer, em 2007, o World Cancer
Research Found (WCRF) junto com o American Institute
for Cancer Research (AICR) publicaram um documento
apresentando um conjunto de recomendações para a
prevenção do câncer inicial ou recidiva2. São oito reco-
mendações gerais para a prevenção de todos os tipos
de câncer, que incluem: manter o índice de massa cor-
poral (IMC) e circunferência da cintura (CC) adequados,
realizar atividades físicas regularmente, limitar o con-
sumo de alimentos com alta densidade energética e evi-
tar o consumo de bebidas açucaradas, consumir princi-
palmente alimentos de origem vegetal (frutas, verduras
e legumes), limitar o consumo de alimentos de origem
animal tais como as carnes vermelhas e processadas, li-
mitar o consumo de bebidas alcoólicas, limitar o con-
sumo de sal e evitar o uso de suplementos nutricionais.
Além destas, o documento também apresenta duas re-
comendações especiais: amamentar exclusivamente no
peito até os seis meses de vida dos filhos e que os so-
breviventes de câncer sigam as recomendações gerais a
fim de prevenir a recidiva do câncer2.

Além disso, sabe-se que conhecer a adesão da popu-
lação à recomendações modificáveis relacionadas ao
estilo de vida torna-se essencial para o estabelecimento
de estratégias de intervenção no público alvo3-5.

OBJETIVO

Este estudo objetivou avaliar a adesão às recomen-
dações do WCRF/AICR2 de mulheres durante o trata-
mento adjuvante para o câncer de mama.
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MÉTODOS

Foi realizado um ensaio clínico do tipo antes e depois
com mulheres com câncer de mama internadas para ci-
rurgia mamária no Hospital e Maternidade Carmela
Dutra, localizada no município de Florianópolis, cidade
do Sul do Brasil. As mulheres foram avaliadas, de forma
idêntica, em dois momentos, no momento pré-cirúrgico
(T0) e após o término do tratamento antineoplásico ad-
juvante (T1) (±12 meses).

No T0 não foram incluídas no estudo mulheres com
história prévia de câncer, submetidas a qualquer proce-
dimento cirúrgico em um tempo igual ou inferior a um
ano ou submetidas a tratamento antineoplásico neoad-
juvante, gestantes, nutrizes, portadoras do vírus da
imunodeficiência adquirida ou de doença neurológica.
No T1, não foram incluídas as mulheres não localiza-
das, as que não compareceram ou que recusaram par-
ticipar e as que apresentaram recidiva da doença ou
dados incompletos, sendo incluídas somente aquelas
que finalizaram o tratamento antineoplásico adjuvante.

Todos os dados antropométricos, de atividade física e
de consumo alimentar avaliados de acordo com as re-
comendações do WCRF/AICR2 foram coletados de
forma idêntica nos dois momentos do estudo6,7.

O peso e a altura foram aferidos por procedimentos
padrão e utilizados para cálculo do IMC, classificado de
acordo com a Organização Mundial da Saúde8. A cir-
cunferência de cintura (CC) também foi mensurada e
classificada por procedimento padrão9.

A atividade física foi avaliada através do Nível de
Atividade Física (NAF), o qual foi calculado como a
proporção entre o gasto de energia total e o gasto de
energia basal10, sendo classificado como sedentário
(NAF <1,4) ou ativo (NAF ≥1,4)2.

O consumo alimentar foi avaliado de forma retrospec-
tiva, por meio de um Questionário de Frequência Ali-
mentar (QFA) quantitativo validado no Brasil11, sendo que
no T0 correspondeu ao consumo do ano precedente ao
diagnóstico da doença e, no T1, referiu-se ao consumo
no período de tratamento antineoplásico adjuvante.

Para auxiliar os entrevistados a identificar as medidas
caseiras utilizadas usou-se um registro fotográfico para
inquéritos dietéticos12 e utensílios domésticos mais usa-
dos como medidas (copos, pratos, xícaras e talheres).
Os itens alimentares do QFA foram transformados em
quantidades diárias de consumo e a composição ener-
gética foi obtida por meio de tabelas de composição de

alimentos13,14. Todos os cálculos foram realizados em
planilhas do software Microsoft Office Excel®.

A densidade energética (DE) da dieta foi calculada
pela divisão do total de quilocalorias pelo peso total
dos alimentos, multiplicado por 100, com exclusão de
líquidos, sendo as mulheres com dieta de DE maior
que 125 kcal/100g/dia classificadas com dieta de DE
elevada2.

A recomendação para o consumo de alimentos de ori-
gem vegetal é de, no mínimo, 400g/dia, sendo vegetais
variados e sem amido2. Assim, as quantidades consumi-
das diariamente dos alimentos do grupo das legumino-
sas, vegetais e frutas constantes no QFA foram somadas
e as mulheres categorizadas conforme a recomendação.

O consumo de alimentos de origem animal recomen-
dado é de, no máximo, 500g/semana, considerando-se
apenas a carne vermelha e carne processada2. O aten-
dimento a essa recomendação foi realizado somando-
se as quantidades diárias consumidas dos alimentos do
grupo das carnes e embutidos constantes no QFA, com
exceção de frango, peixe, frutos do mar e ovos.

O consumo diário de bebidas alcoólicas foi avaliado
em gramas de etanol, sendo que o limite de consumo
recomendado para mulheres é entre 10 a 15g de eta-
nol/dia, equivalente a uma dose2.

O consumo total de sódio recomendado pelo WCRF é
de no máximo 2400mg/dia2. Neste estudo, o sódio foi
avaliado somando-se o teor de sódio de todos os ali-
mentos do QFA.

Foram obtidas informações sobre o uso diário de su-
plementos, os quais não são recomendados pela
WCRF/AICR2. A duração da amamentação exclusiva ao
seio recomendada até os seis meses de vida foi ques-
tionada no primeiro momento de avaliação (T0).

As variáveis categóricas foram expressas em fre-
quência absoluta e relativa e a descrição das variáveis
contínuas foi realizada por meio de média e desvio pa-
drão ou mediana e intervalo interquartil. A comparação
antes e após o tratamento antineoplásico foi realizada
por meio do teste t pareado ou Wilcoxon, de acordo
com a simetria das variáveis ou teste de Qui-quadrado
de McNemar. Todas as análises foram realizadas no
software Stata, versão 11.015 e foram considerados sig-
nificativos valores de P < 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal
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de Santa Catarina e do Hospital e Maternidade Carmela
Dutra e todas as participantes forneceram consenti-
mento por escrito.

RESULTADOS

Das 78 mulheres participantes deste estudo, a
maioria teve como diagnóstico o carcinoma ductal in-
filtrante (92,3%, n=72), com estadio do tumor I ou II
(71,8%, n=56) e realizou mastectomia radical 51,3%
(n=40). Com relação aos tratamentos antineoplásico
adjuvantes, 23,1% (n=18) foram submetidas so-
mente à radioterapia, 26,9% (n=21) realizaram
somente quimioterapia, 43,6% (n=34) realizaram os
dois tipos de tratamento e 74,4% (n=58) submete-
ram-se à hormonioterapia. Quanto à amamentação,
somente 46,1% (n=36) relataram ter amamentado
de forma exclusiva até os 6 meses de idade dos filhos
(Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta as características antropométri-
cas, de atividade física e de consumo alimentar nos mo-
mentos T0 e T1, de acordo com as recomendações do
WCRF/AICR2.

Quanto ao estado nutricional, o percentual de mulhe-
res com excesso de peso aumentou 9,0% no T1, resul-
tando em um aumento significativo na média do IMC
(+1,1Kg/m2) e na CC (+2,0cm). Além disso, observou-
se redução não significativa na prevalência de mulheres
sedentárias (5,1%).

Em relação ao consumo alimentar, no T0 a maioria
das mulheres já apresentou DE da dieta elevada
(57,7%). No T1, observou-se aumento significativo
tanto na média (23,7kcal/100g/dia) quanto na preva-
lência (15,4%) de mulheres com dieta de DE maior que
125 kcal/100g.

A maioria das mulheres também apresentou con-
sumo de alimentos de origem vegetal acima do reco-
mendado no T0, o qual aumentou mesmo que não sig-
nificativamente no T1.

Observou-se redução não significativa do consumo
de alimentos de origem animal (72,4g), sendo que o
percentual de mulheres com consumo acima do reco-
mendado diminuiu (9,0%) no T1.

A maioria das mulheres apresentou, tanto no T0
quanto no T1, consumo de bebidas alcoólicas e de só-
dio e uso de suplementos alimentares de acordo com a
recomendação (Tabela 2).

DISCUSSÃO

Os resultados deste estudo demonstraram que após
o tratamento antineoplásico adjuvante para o câncer de
mama a maioria das mulheres não adere às recomen-
dações do WCRF/AICR quanto a manutenção do peso
corporal e CC adequados, prática regular de atividade
física e dieta com DE abaixo de 125 Kcal/100g/dia.

Após o tratamento a maioria das mulheres apresen-
tou excesso de peso, constatado no aumento médio do
IMC e da CC. Estudos têm mostrado tendência de ga-
nho de peso progressivo durante o tratamento antineo-
plásico especialmente em mulheres com câncer de
mama5,7,16,17. Vale ressaltar que neste estudo a maioria
das mulheres foi submetida à quimioterapia (70,5%),
modalidade de tratamento que mais tem sido associada
ao aumento de peso corporal16.

Embora o ganho de peso e o aumento da CC durante
o tratamento adjuvante para o câncer de mama ainda
não tenham causa definida, sugere-se que esteja rela-
cionado com a diminuição do metabolismo basal e prá-
tica de atividade física regular e ainda, ao aumento do
consumo alimentar18,19. Em nosso estudo, o aumento
do consumo alimentar após o tratamento foi observado
através do aumento significativo da DE diária da dieta,
embora, mesmo antes do tratamento, a maioria das
mulheres já tenha apresentado dieta com DE elevada
semelhante ao observado em outro estudo3. Apesar da
prevalência de mulheres sedentárias após o tratamento
ter diminuído não significativamente, a maioria das mu-
lheres continuou sedentária. A progressiva diminuição
na atividade física pode afetar funções fisiológicas e
psicológicas e comprometer a qualidade de vida das
mulheres acometidas pela doença18,20.

Em relação ao consumo de alimentos de origem ve-
getal, antes e após o tratamento, a maioria das mulhe-
res apresentou consumo dentro do recomendado,
sendo observado ainda um aumento do consumo após
o tratamento. Resultado semelhante foi observado no
estudo de Ambrosi e colaboradores19. Estudo que ava-
liou as mudanças na alimentação no primeiro ano após
o tratamento para o câncer de mama, observou que
75% das mulheres aumentaram a ingestão de frutas e
vegetais, sendo esta a principal mudança ocorrida na
dieta20. Um consumo adequado destes alimentos for-
nece boas concentrações de antioxidantes naturais e
fibras, os quais podem promover a prevenção da reci-
diva e favorecer a saúde em sobreviventes de câncer
de mama21.
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Tabela 1. Distribuição das variáveis clínicas e terapêuticas das mulheres tratadas para câncer de mama (n=78), Santa Catarina, Brasil.

Variáveis clínicas e terapêuticas n %

Classificação do tumor

Carcinoma ductal infiltrante 72 92,3

Carcinoma in situ 6 7,7

Estadio do tumor

0 2 2,6

I 28 35,9

II 28 35,9

III 20 25,6

Procedimento cirúrgico

Mastectomia radical1 40 51,3

Mastectomia parcial ou remoção de linfonodos axilares2 38 48,7

Radioterapia e/ou Quimioterapia

Sim

Somente Radioterapia 18 23,1

Somente Quimioterapia 21 26,9

Radioterapia associada à Quimioterapia 34 43,6

Não 5 6,4

Hormonioterapia

Sim

Tamoxifeno 50 64,1

Inibidor de aromatase 8 10,3

Não 20 25,6

Amamentação exclusiva (≥ 6 meses)

Sim 36 46,1

Não 25 32,1

Não se aplica 17 21,8

1 Remoção completa da mama e linfonodos axilares.
2 Quadrantectomia ou ressecção setorial com biópsia de linfonodo sentinela e/ou remoção completa de linfonodos axilares.
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Tabela 2. Variáveis antropométricas, de consumo alimentar e nível de atividade física de mulheres com câncer de mama antes (T0) e
depois do tratamento (T1) antineoplásico de acordo com as recomendações do WCRF/AICR1 (n=78), Florianópolis, SC, Brasil.

Variáveis

T0 T1 p

N (%) Média ± DP2 ou
Mediana (IIQ3)

N (%) Média ± DP2 ou
Mediana (IIQ3)

IMC4 (kg/m2) 27,7 ± 4,8 28,8 ± 5,2 < 0,001*

IMC adequado 27 (34,6) 20 (25,6) 0,065

Excesso de peso 51 (65,4) 58 (74,4)

CC5 (cm) 89,0 ± 13,5 91,0 ± 13,4 0,005*

Sem risco (<80 cm) 17 (21,8) 18 (23,1) 1,000

Com risco (≥80 cm) 61 (78,2) 60 (76,9)

Nível de atividade física 1,4 ± 0,1 1,3 ± 0,1 0,788*

Sedentário 66 (84,6) 62 (79,5) 0,344

Ativo 12 (15,4) 16 (20,5)

DE6 da dieta (kcal/100g/dia) 130,9 ± 24,7 154,6 ± 38,2 < 0,001*

≤ 125 33 (42,3) 21 (26,9) 0,019

> 125 45 (57,7) 57 (73,1)

Alimentos de origem vegetal (g/dia) 490,9 (360,3; 830,2) 568,3 (391,2; 866,1) 0,361†

< 400 26 (33,3) 20 (25,6) 0,201

≥ 400 52 (66,7) 58 (74,4)

Alimentos de origem animal (g/semana) 404,2 (258,0; 680,7) 331,8 (195,0; 617,5) 0,414†

≤ 500 48 (61,5) 55 (70,5) 0,127

> 500 30 (38,5) 23 (29,5)

Bebidas alcoólicas (g etanol/dia) 0,0 (0,0; 0,1) 0,0 (0,0; 0,0) 0,100†

≤ 15 73 (93,6) 75 (96,2) 0,625

>15 5 (6,4) 3 (3,8)

Sódio (mg/dia) 1440,8 (1027,5; 1846,1) 1381,3 (1031,0; 1833,3) 0,191†

≤ 2400 67 (85,9) 70 (89,7) 0,439

> 2400 11 (14,1) 8 (10,3)

Suplementos alimentares

Sim 8 (10,3) 10 (12,8) 1,000

Não 70 (89,7) 68 (87,2)

1 World Cancer Research Found (WCRF)/American Institute for Cancer Research (AICR); 2 DP: Desvio-Padrão; 3 IIQ: Intervalo Interquartil;
4 IMC: Índice de Massa Corporal; 5 CC: Circunferência da Cintura; 6 DE: Densidade Energética.
* Teste t pareado; † Teste de Wilcoxon; ǂ Teste de McNemar.



Quanto ao consumo de carnes vermelhas e proces-
sadas, observou-se que a prevalência de consumo
acima do recomendado diminuiu após o tratamento, o
que pode ser decorrente de aversões alimentares ad-
quiridas com o tratamento, principalmente a quimiote-
rapia. Estudos realizados com mulheres submetidas à
quimioterapia mostraram que a maioria desenvolveu
algum tipo de aversão alimentar, entre elas, à carne
vermelha22,23.

Neste estudo, a maioria das mulheres apresentou
consumo de álcool abaixo do recomendado pelo
WCRF/AICR nos dois momentos avaliados. No estudo
de Vance et al.20, foi observado que 39,3 % das mulhe-
res diminuíram a ingestão de álcool no primeiro ano
após o tratamento para o câncer de mama. Outro es-
tudo, realizado por Kwan et al.23, mostrou que o con-
sumo de 3-4 doses de bebidas alcoólicas ou mais por
semana após o diagnóstico de câncer de mama pode
aumentar o risco de recorrência da doença, especial-
mente em mulheres na pós-menopausa e com excesso
de peso.

Este estudo também mostrou que a maioria das mu-
lheres não utiliza suplementos alimentares atendendo a
recomendação do WCFR/AICR, o qual indica que, a in-
gestão inadequada de nutrientes deve ser complemen-
tada a partir de uma dieta rica em nutrientes e não com
suplementos, uma vez que ainda não existe consenso
entre os estudos acerca da eficácia destes na preven-
ção e recidiva da doença2.

Antes e após o tratamento, a maioria das mulheres
apresentou consumo de sódio dentro do recomendado.
Este resultado é positivo uma vez que o sódio e os ali-
mentos ricos em sal estão fortemente associados ao
desenvolvimento de diversos tipos de câncer2.

A amamentação exclusiva até os 6 meses foi realizada
por somente 46,1% das mulheres. Estudo realizado na
Índia mostrou que a duração da amamentação foi inver-
samente associada ao risco de câncer entre as mulhe-
res na pré-menopausa24.

Os resultaram deste estudo ressaltam a dificuldade
das mulheres em seguir as recomendações do
WCRF/AIRC após o diagnóstico de câncer de mama,
principalmente em relação ao estado nutricional, prá-
tica de atividade física e DE da dieta, entretanto ob-
servam-se mudanças positivas como o aumento no
consumo de alimentos de origem vegetal, diminuição
no consumo de carnes vermelhas e processadas e na
ingestão de álcool.

CONCLUSÃO

Após o tratamento adjuvante para o câncer de mama
a maioria das mulheres não adere às recomendações
do WCRF/AICR quanto ao peso corporal e CC adequa-
dos, prática regular de atividade física e DE da dieta.
Diante disso, enfatiza-se a importância de acompanha-
mento e estratégias de educação nutricional com mu-
lheres com câncer de mama, a fim de incentivar hábi-
tos de vida mais saudáveis e melhorar a qualidade da
dieta dessas mulheres, refletindo no prognóstico, redu-
zindo a chance de recidiva da doença.
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RESUMEN

Introducción: El uso de instrumentos para la iden-
tificación del riesgo nutricional en niños hospitalizados
contribuye para la evaluación y la intervención ade-
cuada.

Objetivo: Evaluar el riesgo nutricional y factores
asociados en pacientes pediátricos hospitalizados, a
través de instrumentos STRONGkids.

Métodos: Estudio transversal, con 122 niños y ado-
lescentes de ambos sexos, internados en un hospital pú-
blico pediátrico en el municipio de Bahia entre octubre y
noviembre de 2013. Todos los pacientes fueron sobme-
tidos, en las primeras 48 horas después de la admisión
a proyección de riesgo nutricional (STRONGkids), a eva-
luación antropométrica y evaluación de las condiciones
socioeconómicas. Se utilizó el programa STATA for MAC
para análisis de los datos, adoptando el nivel de signifi-
cancia menor que el 5%.

Resultados: La edad media fue de 61,6 meses
(±5.12DP), predominando el sexo masculino (68%).
La edad materna media fue de 31.2 meses (±7.69DP).
El tiempo medio de permanencia hospitalaria fue de
8.4 días (±7.31DP). La prevalencia de desnutrición fue
de 13.9%, de acuerdo con la antropométrica. El
STRONGkids identificó 63.1% de los pacientes con me-
dio y alto riesgo nutricional. Algunos factores se aso-
ciaron con medio y alto riesgo nutricional, como la
edad materna (p<0.02), diagnóstico nutricional
(p<0.01) y baja condición socioeconómica (p<0.04).
Además de eso, este estudio mostró asociación espe-
cífica entre riesgo nutricional y tiempo de permanencia
hospitalaria, que se hizo más evidente cuando se
ajustó el modelo a la condición socioeconómica.

Conclusiones: La edad materna, el diagnóstico an-
tropométrico y la condición socioeconómica fueron fac-
tores de riesgo importantes para el medio y alto riesgo
nutricional en esta población. Esas características pue-
den ser utilizadas para orientar protocolos de interven-
ción preventiva de la desnutrición hospitalaria.
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ABSTRACT

Background: The use of nutritional screening tools
to identify nutritional risk in hospitalized children con-
tributes to the adequate evaluation and intervention.

Objective: Evaluating the nutritional risk and asso-
ciated factors in hospitalized paediatric patients
through the STRONGkids.

Methods: It is a cross-sectional study including 122
both sex children and adolescents admitted in a public
paediatric hospital in Bahia, Brazil, between October
and November 2013. The patients were submitted to
the STRONGkids screening, anthropometric and socioe-
conomic evaluations at the first 48 hours of the admis-
sion. The statistical analyses included the Poisson re-
gression model and it was adopted the significance
level <5%.

Results: The mean age was 61,6 months (±5.12SD),
predominantly male (68%). The mean time of length of
hospital stay was 8.4 days (±7.31). Malnutrition preva-
lence was 13.9%, according to anthropometry. The
STRONGkids identified 63.1% of patients with medium or
high nutritional risk. Maternal age (p=0.02), anthropo-
metric diagnosis (p=0.01) and socioeconomic condition
(p=0.02) were factors associated to the medium and
high nutritional risk. Also, we identified an association
between medium and high nutritional risk at the admis-
sion and a longer period of hospital stay (PR=3.27;
p=0.01), which was more relevant when adjusted by so-
cioeconomic condition (PR=4.17; p<0.01).

Conclusions: Maternal age, anthropometric diagno-
sis and socioeconomic condition were factors related to
medium or high nutritional risk in this population. The
medium or high nutritional risk at the admission was
associated to a longer period of hospitalization. These
are important findings that could guide the adoption of
nutritional protocols to prevent hospital malnutrition.

KEYWORDS

Malnutrition; Hospital, Paediatrics; Screening;
Anthropometry.

ABBREVIATIONS LIST

ABEP: Brazilian Association of Research Companies.

AIC: Akaike Information Criterion.

BMI/A: Body Mass Index by Age.

CCEB: Brazil Economic Classification Criteria.

H/A: Height by Age.

IBRANUTRI: Brazilian Survey of Nutrition Assessment
Hospital.

LOS: Length of Hospital Stay.

STRONGkids: Screening Tool for Risk of Impaired
Nutritional Status and Growth.

SUS: Brazilian Public Health System.

W/A: Weight by Age.

W/H: Weight by Height.

WHO: World Health Organization.

BACKGROUND

The nutritional screening is a simple method that al-
lows identifying the hospital malnutrition risk degree.
Recognizing this risk early allows to establish more ef-
fective intervention measures1.

In the last years, the implementation of nutritional
screening protocol has been recommended as a strat-
egy to improve the nutritional management in hospital-
ized children and to avoid adverse events2.

In Brazil, the Ministry of Health enforced the imple-
mentation of screening protocol for patients admitted
by the Public Health System as a condition for payment
of enteral and parenteral nutritional therapy3. However,
there are not scientific publications about the use of nu-
tritional screening tools in ill children.

A number of tools were developed and validated to
detect the nutritional risk or to evaluate the nutritional
status in hospitalized children in Europeans countries,
for instance, Nutrition Risk Score (NRS), Subjective
Global Nutritional Assessment (SGNA), Paediatric
Yorkhill Malnutrition Score (PYMS), Screening Tool for
the Assessment of Malnutrition in Paediatrics (STAMP),
Paediatric Nutritional Risk Score (PNRS) and Screening
Tool For Risk Of impaired Nutritional Status and Growth
(STRONGkids)4.

Although a lot of screening tools are available to eval-
uate, at the time of the hospital admission, the nutri-
tional status or the risk of children develop malnutrition
in the hospital, none of them is universally accept in
paediatrics patients5. Despite this, studies have demon-
strated that the early detection of malnutrition risk con-
tributes to reduce the complications of the hospitaliza-
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tion, accelerating the recovering, saving resources of
the health system, and improving the health care and
nutrition services6.

Recently, the screening tool STRONGkids was trans-
lated to the brazilian Portuguese and culturally
adapted3, so that it can encourages its replicability in
the Brazilian context. Thus, this study aimed to evalu-
ate the nutritional risk of hospitalized children, accord-
ing to their categories and associated factors in a pub-
lic hospital of Bahia, using the STRONGkids tool.

MATERIALS AND METHODS

It is a cross-sectional study undertaken in the period
of October to November, 2013, in an high complexity
hospital, located in Feira de Santana, state of Bahia.
This hospital serves exclusively to the Public Health
System, with 154 beds and with 95% of occupancy
rate, on average.

It was adopted as inclusion criteria of this study be-
ing between one month and 18 incomplete years old,
being admitted by the emergency of the referred hos-
pital and being accompanied by a responsible. All the
patients with neuropathy, amputation of limbs, para-
plegic or quadriplegic, or any one with not confirmed
clinic diagnosis, besides cases that were impossible to
perform the anthropometric evaluation, were excluded.

Thus, it was included in the study 122 children and
adolescent. The sample power was calculated consider-
ing a prevalence of 62% of children and adolescent
with diagnosis of medium and high nutritional risk in
the moment of the admission, as found in the
STRONGkids original study7. Considering these condi-
tions, the sample has a power (1-ß) of 81,8% to detect
the prevalence of nutritional risk, according to the
STRONGkids screening, considering 5% of significance
level and two-tailed tests, indicating that the sample
size is enough to perform non-biased estimates of the
parameters in the population study8.

The weight and height measures were performed
by the use of the WHO (World Health Organization)
standard methodology9,10. The measurement of the
weight was done using an infant balance (Filizola
Beyond Technology BP Baby®), with a maximum ca-
pacity of 15 kilograms and sensibility of 1 gram; and
a mechanical balance (Welmy®) with maximum ca-
pacity of 150 kilograms and sensibility of 100 grams.
An anthropometric ruler with 2 meters was used to
measure the height of children higher than 1 meter.

For children lower than 1 meter, it was used a
portable horizontal anthropometric ruler (Balmak®),
graduated in 1 millimetre.

It was used the software Who Anthro (for children
younger than 5 years old) and Who Anthro Plus (for pa-
tients older than 5 years old) to classify the indicators
weight by height (W/H), weight by age (W/A), height
by age (H/A) and body mass index by age (BMI/A), in
the respective z-score curves. This is the evaluation
method recommended by the Brazilian Ministry of
Health for anthropometric diagnosis of children younger
and older than 5 years old. The individual was consid-
ered malnourished when at least one of these indica-
tors was altered.

The variable age of children/adolescent was catego-
rized in two groups, using five complete years as the
cut-off (<=5 and >5 years old). The maternal age was
categorized using 25 years old as the cut-off. For the
nutritional status, it was grouped in malnourished and
non-malnourished.

For the socioeconomic classification, each patient was
classified in A1, A2, B1, B2, C1, C2, D or E, according to
the Brazilian Criteria of Economic Classification (CCEB)
of the Brazilian Association of Research Companies
(ABEP), where A1 is the best classification and E the
worst. Because of the statistical analysis, this variable
was classified as a binary variable, grouping one cate-
gory in A1 to C2 and another category in D or E11.

The length of hospital stay (LOS) was grouped in:
<=9 days and >9 days, according to the criteria used
by the Brazilian Survey of Nutritional Hospital
Assessment (IBRANUTRI), in 2001, for the associa-
tion between malnutrition and LOS12.

It was used the prevalence to characterize the distri-
bution of the outcome and exposition variables in the
study population. The comparison of the outcome vari-
able nutritional risk according to the exposition vari-
ables was performed using the Chi-squared test, for
categorical variables.

It was performed the Poisson Multiple Regression to
identify the variables associated to the medium and
high nutritional risk prevalence and to the high time of
hospital stay prevalence. It was used the prevalence ra-
tio (PR) as the estimator in the modelling, which com-
pare the outcome prevalence in the exposed individuals
with the prevalence in non-exposed individuals13. We
have chosen this modelling because the “rare disease”
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assumption (prevalence lower than 10%) was not
achieved in this study, which means that the use of
Odds Ratio (OR) is not recommended, since it tends to
calculate overestimated estimates and/or less accurate
confidence interval14.

Thus, it was performed two models: one to evaluate
the factors associated to the nutritional risk and an-
other one to evaluate the relationship between the LOS
and the nutritional classification. The first one used the
medium and high nutritional risk as the outcome vari-
able and the age, sex, maternal age, socioeconomic
classification and anthropometric diagnosis as the ex-
position variables. The second model used the LOS as
outcome variable and the nutritional classification as
the exposition variable.

The model explanation capacity was measured by the
use of the pseudo-R2 for binomial models that evalu-
ates the fit of the log-likelihood of the full model com-
pared to the reduced model15. The Akaike Information
Criterion (AIC) – which evaluates the lost information of
an adopted model – was calculated to assess the fit of
the Poisson multiple models. Thus, the less information
lost, better is the fit of the model (the lower AIC, bet-
ter the fit)16.

The data collection was performed using a question-
naire that contained demographics, anthropometric, so-
cioeconomic and healthy information. Beside this, it
was used the brazilian version of the STRONGkids form
to undertake the nutritional screening3. All the data
were simultaneously collected in the first 48 hours of
the admission. Before the beginning of the data collec-
tion, it was performed a pilot study aiming to correct
the possible failures or mistakes of the questionnaire
and to qualify the research for the collection.

The statistical analyses were performed in the soft-
ware STATA for MAC, version 12.0. First, the univariate
analysis was performed to select the variables to be in-
cluded in the multivariate model. For this selection, it
was adopted the significance level lower than 20%. The
variable was kept in the final model when the signifi-
cance level was lower than 5%.

This study was submitted to the ethics committee of the
Federal University of Reconcavo of Bahia and it was ap-
proved by the opinion nº CAAE 20045513.0.0000.0056.
The informed consent term was signed by the children’s
guardians and the assent term for adolescents was signed
by those who were able to understand the objective of the
research and their participation.

RESULTS

In this study have participated 122 patients, and no
child/adolescent or guardian have refused to be in-
cluded in the research. The mean age identified was
61.6 months (±5.12SD). Considering the maternal age,
the mean found in this study was 31.2 years
(±7.69SD). The mean time of hospital stay identified in
this study was 8.4 days (±7.31SD).

The characteristics of the patients are described in
the Table 1. It was observed that most participants
were younger than or equal to 5 years of age, were
male and were classified between the classes A1 and
C2 of the socioeconomic condition. Besides this, most
of their mothers were older than 25 years.

The most common causes of hospital admission were
chronic diseases (cardiopathies, kidney failure and type
1 diabetes mellitus), followed by infectious, digestive
tract and nutritional disorders diseases (Table 1).

It was found that most of the patients evaluated
stayed in the hospital for less than 9 days and were
classified as non-malnourished, according to the an-
thropometry (86.1%). Considering the nutritional
screening, more than half of the patients were classi-
fied with medium or high nutritional risk, according to
the STRONGkids classification (Table 1).

In the Table 2 are presented the factors related to the
nutritional risk in children and adolescents admitted in
the hospital, according to the STRONGkids classification.
It was observed that most of the malnourished patients
(according to the anthropometric evaluation) were with
medium or high nutritional risk (according to the
STRONGkids classification). Furthermore, most of the
patients classified in the classes D and E of the socioe-
conomic condition were also classified in the medium
and high risk, according to the nutritional screening.
These relationships were statistically significant
(p<0.05) (Table 2).

The results of the univariate analysis between the
LOS and the independents variables are presented in
the Table 3. It was observed that most of the individu-
als that stayed in the hospital for more than nine days
were classified with medium or high nutritional risk, ac-
cording to the nutritional screening, and this relation-
ship was statistically significant (p=0.01) (Tabela 3).

The results of the Poisson multivariate regression,
aiming to evaluate the factors associated to the nutri-
tional screening, according to the STRONGkids classifica-
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tion, are presented in the Table 4. Patients whose
mothers were adolescent had 3.65 greater chance of
being classified with medium and high nutritional risk,
according to the STRONGkids tool, if compared to those
whose mothers were adults (Table 4).

Considering the anthropometric diagnosis, children
and adolescents malnourished were 7.44 times more
likely to be classified with medium or high nutritional
risk – according to the STRONGkids classification –, when
compared to those eutrophics or overweight/obese
(Table 4).

It was also possible to identify that individuals classi-
fied in the lowest socioeconomic condition (D and E)
had 4.06 times more likely to be classified with medium
and high nutritional risk in the nutritional screening
(Table 4), if compared to those with better socioeco-
nomic conditions.

The specific association between length of hospital
stay and the nutritional classification, according to the
STRONGkids screening, is presented in the Table 5. The
crude model identified that individuals with medium
and high nutritional risk at the moment of the admis-
sion, were 3.27 times more likely to stay for more than
nine days admitted in the hospital, when compared to
those admitted with low nutritional risk, according to
the STRONGkids screening (Table 5).

When this model was adjusted by the socioeconomic
condition (final model), the chance of children and ado-
lescents admitted with medium and high nutritional risk
staying for more than nine days in the hospital increased
to 4.17 times, if compared to those classified with low
risk in the moment of the admission. It is also possible
to observe that the final model fitted appropriately to the
data – considering the AIC reduction (from 144.9 to
141.5) –, and that the inclusion of the socioeconomic
variable increased the explanatory power of the model,
which is observed by the increase of the pseudo-R2 from
4.8% (crude model) to 8.4% (final model) (Table 5).

DISCUSSION

A number of nutritional screening tools have been
proposed and studied aiming to identify patients in nu-
tritional risk at the moment of the hospital admission
around the world. Although it is observed an increase
in the number of publications related to the use of
these tools in the clinical practice, there are not, in the
scientific literature, recent publications evaluating the
use of nutritional screening tools in Brazilian paediatric
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Table 1. Sociodemographic, clinics and anthropometrics charac-
teristics of children and adolescents admitted in a public hospital.
Feira de Santana-Ba, 2013.

Variables N %

Age

≤ 5 years 68 55.7

> 5years 54 44.3

Sex

Female 54 44.3

Male 68 55.7

Socioeconomic classification

A1 to C2 80 65.6

D and E 42 34.4

Maternal Age

≤ 25 years 27 22.1

> 25 years 95 77.9

Clinic Diagnosis

Chronic Diseases 17 13.1

Infectious Diseases 5 4.1

Digestive Tract Diseases 5 4.1

Nutritional Disorders 4 3.3

Others 91 74.6

Length of hospital stay (LOS)

≤ 9 days 86 70.5

> 9 days 36 29.5

Anthropometric Diagnosis

Malnourish 17 13.9

Non-malnourish
(eutrophic/ overweight/obesity)

105 86.1

Nutritional Screening

Low risk 45 36.9

Medium and high risk 77 63.1

N=122.
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hospitals. Therefore, the present study was important
by the pioneering in the use of the STRONGkids screen-
ing tool to detect the malnutrition risk in children and
adolescents admitted in a Brazilian public hospital.

In a recent study, six nutritional screening tools
specifics for hospitalized children were evaluated ac-
cording to their objectives, clinical use and validity.
Considering the authors conclusions, one of the most
important is referred to the STRONGkids nutritional
screening tool, that showed to be easier and more
practical if compared to the others screening tools, be-
sides to better correlate anthropometric parameters
and length of hospital stay4.

In the present study, the prevalence of medium and
high nutritional risk in patients admitted in the hospi-
tal were similar to those identified in studies under-
taken in other countries, using the STRONGkids
screening. Recent studies detected medium and high
nutritional risk in 62% of hospitalized children in
Holland7, 63% in New Zeeland17, 68% in Italy18, 76%

in United Kingdom19 and 59% in Iran5. These results
also corroborate to the last findings identified by stud-
ies in China – where the prevalence of hospitalized
children with medium and high nutritional risk was
52%20 – and in Romania, that detected 58% of
medium and high nutritional risk in hospitalized chil-
dren, according to the STRONGkids screening tool21.

The present study showed that the STRONGkids
screening detected medium and high nutritional risk in
80% of the malnourished patients. That is because two
children presenting growth deficit were included in the
malnourished group, since it could be caused by a pre-
vious malnutrition, which was possible to recover the
weight, but not the height. However, it worth noting
that these children could have a short stature due to
other factors, as genetic, for example.

Studies around the world have documented the
prevalence of hospital malnutrition. It is difficult to de-
termine this prevalence, since there is no a standard or
consensual method to define malnutrition. However,

Table 2. Univariate analyses between STRONGkids nutritional screening and the independent variables. Feira de Santana-Ba, 2013.

Variables
StrongKids: Low risk

n(%)
StrongKids: medium and high risk

n(%)
P value

Age

≤ 5 years 23 (33.8) 45 (66.2)
0.43

> 5 years 22 (40.7) 32 (59.3)

Sex

Female 21 (38.9) 33 (61.1)
0.68

Male 24 (35.3) 44 (64.7)

Maternal age

≤ 25 years 6 (22.2) 21 (77.8)
0.07

> 25 years 39 (41.0) 56 (59.0)

Anthropometric Diagnosis

Malnourish 2 (11.8) 15 (88.2)

0.02**Non-malnourish (eutrophic/
overweight/obesity)

43 (41.0) 62 (59.0)

Socioeconomic classification

A1 to C2 21 (50.0) 21 (50.0)
0.03*

D and E 24 (30.0) 56 (70.0)
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Table 3. Univariate analyses between the length of hospital stay (LOS) and the independent variables. Feira de Santana-Ba, 2013.

Variables
LOS ≤9 days

n(%)
LOS >9 days

n(%)
P value Age

Age

≤ 5 years 44 (64.7) 24 (35.3)
0.11

> 5 years 42 (77.8) 12 (22.2)

Sex

Female 37 (68.5) 17 (31.5)
0.6

Male 49 (72.1) 19 (27.9)

Maternal Age

≤ 25 years 16 (59.3) 11 (40.7)
0.1

> 25 years 70 (73.7) 25 (26.3)

Nutritional Screening

Low risk 38 (84.4) 7 (15.6)
0.01*

Medium and high risk 48 (62.3) 29 (37.7)

Socioeconomic Classification

A1 to C2 25 (59.5) 17 (40.5)
0.05

D and E 61 (76.3) 19 (23.7)

Table 4. Factors associated to medium and high nutritional risk, according to the STRONGkids screening, in children and adolescents
admitted in a public hospital. Feira de Santana-Ba, 2013.

Variable PR CI 95% P value*

Maternal Age

>=25 years - - -

< 25 years 3.65 1.18-11.25 0.02

Anthropometric Diagnosis

Eutrophic/ overweight/ obesity3 7.44 - -

Malnutrition - 1.5-36.8 0.01

Socioeconomic Classification

A1 to C2 - - -

D and E 4.06 1.17-6.57 0.02
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studies suggest prevalence values around 7 to 24% of
malnutrition in hospitalized paediatric patients in devel-
oped countries21.

A literature review about prevalence of acute malnu-
trition in hospitalized children with mixed clinical diag-
nosis revealed prevalence of 6.1% in Germany, 11-21%
in France, 8-14% in United Kingdom, 6.9% in Brazil and
7.1% in the United States (USA)22.

In Brazil, studies show that the malnutrition in hospi-
talized paediatric patients can reach indices above
50%, being the second most frequent cause of death in
individuals younger than 5 years of age in developing
countries23.

In the present study, the prevalence of malnutrition
was 17%, according to the anthropometric diagnosis.
Similar results were found in Holland (19%)7 and in
Italy (20%)18 in paediatric patients at the moment of
the hospital admission. However, brazilian authors iden-
tified prevalence of malnutrition in 41.87% and 71.2%
of the admitted children24,25. Probably, this difference
can be explained by the socioeconomic condition of the
evaluated sample, whose 65% were classified in the
worse socioeconomic stratus.

Studies have demonstrated that the hospital malnu-
trition is one of the most onerous diseases for the
Brazilian Public Health System (SUS)26. Furthermore,
there is evidence that the infant malnutrition is related
to growth deficit, infectious diseases and damage of the
psychomotor development27.

The most of the evaluated patients in this study have
stayed admitted for less than nine days, which differs of

the results identified in a brazilian hospital in the state
of Ceará, where 62.4% of the hospitalized children
stayed at the hospital for more than nine days, which is
probably associated to the elevated prevalence of mal-
nutrition in the evaluated sample24. However, another
study identified a LOS mean of 7.5 days, very similar to
that one observed in our study, which can to be justi-
fied, between other reasons, by the unfavourable so-
cioeconomic conditions and malnutrition28.

Considering the conditions associated to the medium
and high nutritional risk, the findings identified in the
present study showed a consistent association between
this outcome and maternal age, anthropometric diag-
nosis and socioeconomic classification. Publications
evaluating the risk factors for nutritional risk in hospi-
talized children are scarce, limiting the discussion of the
present study. However, study undertaken with children
younger than 5 years in Recife, state of Pernambuco-
Brazil, identified the malnutrition as a condition that is
more frequently manifested in children from family
classified with low socioeconomic conditions, with
prevalence of nutritional risk and malnutrition 3.4 times
greater when family presented per capita income less
than 0.25 minimum wages29.

Thus, this study brings important contributions about
the nutritional risk in hospitalized children, demonstrat-
ing that some characteristics, as maternal age and so-
cioeconomic conditions, can to be determinate to eval-
uate the malnutrition risk in hospitalized children, at the
moment of the admission. Our findings are also impor-
tant for identifying that there is more chance of children
classified with medium and high nutritional risk at the

Table 5. Association between the length of hospital stay and the nutritional classification, according to the STRONGkids screening, in chil-
dren and adolescents admitted in a public hospital. Feira de Santana-Ba, 2013.

* Poisson multivariate regression model.
** Crude model for the relationship between LOS and nutritional classification according to the STRONGkids screening.
*** Model fitted by the socioeconomic conditions.

PR (CI 95%); p value*

Crude model** Final Model***

Nutritional screening

Low risk Reference Reference

Medium and high risk 3.27 (1.29-8.3); 0.01 4,17 (1.56-11.11); <0.01

Pseudo-R2 4,8% 8,4%

AIC 144.9 141.5



moment of the admission – according to the nutritional
screening – staying for more than nine days in the hos-
pital. Considering that independent of the cause the
malnutrition is followed by physiologic changes, con-
tributing to a more elevated risk of complications and
death in hospitalized children30, the findings of the
present study are even more relevant.

CONCLUSION

The results obtained in this study allow concluding
that, beside the low prevalence of malnutrition, accord-
ing to the anthropometric evaluation, most of patients
admitted in the hospital were classified with medium
and high nutritional risk, using the nutritional screening
tool STRONGkids. In a original way, these findings
showed the maternal age, anthropometric diagnosis
and socioeconomic conditions as factors related to the
medium and high nutritional risk.

Furthermore, this study identified a specific relation-
ship between nutritional risk at the moment of the ad-
mission and the length of hospital stay. This association
was even more relevant when adjusted by the socioe-
conomic conditions, which means that if the individual
is admitted at the hospital with medium or high nutri-
tional risk, according to the nutritional screening, and
he is from a family classified in the low socioeconomic
category, greater is the chance of him staying hospital-
ized for a period longer than nine days.

Considering the importance of the nutritional care to
prevent the hospital malnutrition and its consequences,
adopting a nutritional screening protocol at the mo-
ment of the admission could positively benefit the pa-
tients, especially those classified as medium or high nu-
tritional risk but that have anthropometric indicators
compatibles to the normality.

By the other hand, the replication of studies using
the translated and adapted version of the nutritional
screening tool STRONGkids in a huge sample and in
health services with different complexities is the first
step to the safe use of this nutritional screening tool in
brazilian hospitals.
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ABSTRACT

Introduction: Visceral obesity is associated with an
increased risk of metabolic disorders and occurrence of
chronic diseases. The quantification of the visceral fat
becomes necessary and advantageous in clinical prac-
tice, especially through accurate and precise methods
in replacement of imaging methods as computed to-
mography (CT).

Objective:To present the use of anthropometric in-
dicators that have been linked to visceral fat.

Methods: The selection of items was taken in from
Scopus, Scielo, Lilacs, CAPES journals, PubMed/
MEDLINE and Google Scholar, in the period between
2007 and 2014. Anthropometric and clinical indicators
as waist circumference (WC), waist- to- height ratio
(WHtR), waist-to- thigh ratio (WTR), waist- to- hip ra-
tio (WRH), sagittal abdominal diameter (SAD), abdom-
inal diameter height index (SAD/ Height), abdominal

diameter index (ADI), conicity index (CI), visceral adi-
posity index (VAI) and the lipid accumulation produc-
tion (LAP) were investigated for their relationship with
visceral fat measured by CT.

Results: Most indicators have strong correlation
(r>0.70) with visceral fat. It was observed that there
are few recent studies evaluating this relationship,
especially with the indices derived of the WC and the
SAD, besides the LAP and the VAI. Most studies in-
vestigated the relationship between these indicators
with the diseases that are consequent of the visceral
obesity.

Conclusion: The clinical anthropometric indicators
are accurate in estimating visceral obesity, easy to use
and has low cost enabling clinical nutritional assess-
ment able to intervene earlier and more effectively in
the prevention and/or treatment of this obesity.

KEYS WORDS

Anthropometry, waist circumference, sagittal abdomi-
nal diameter, computed tomography, abdominal obesity.
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RESUMO

Introdução: A obesidade visceral está associada a
um risco maior de distúrbios metabólicos e ocorrência
de doenças crônicas. A quantificação da gordura visce-
ral torna-se necessária e vantajosa na prática clínica,
sobretudo por métodos acurados e precisos em substi-
tuição aos métodos por imagem, como a tomografia
computadorizada (TC).

Objetivo: Descrever a utilização de indicadores clí-
nicos antropométricos que têm sido relacionados à gor-
dura visceral.

Métodos: A seleção dos artigos foi feita no Scopus,
Scielo, Lilacs, periódicos Capes, Pubmed/Medline e
Google Acadêmico, no período entre 2007 e 2014.
Indicadores clínicos antropométricos como circunferên-
cia da cintura (CC), Razão cintura altura (RCA), Razão
cintura coxa (RCCx), Razão Cintura Quadril (RCQ),
Diâmetro abdominal sagital (DAS), Diâmetro abdominal
altura (DAS/ALT), Índice Diâmetro abdominal (IDA), Ín-
dice conicidade (IC), Índice de adiposidade visceral
(IAV) e o Produto de acumulação lipídica (PAL) foram
investigados quanto sua relação com o tecido adiposo
visceral medido pela TC.

Resultados: A maioria dos indicadores tem forte
correlação (r>0.70) com a gordura visceral. Observou-
se que há poucos estudos recentes que avaliaram essa
relação, sobretudo com os índices derivados da CC e do
DAS, além do PAL e o IAV. A maioria dos estudos inves-
tigou a relação entre esses indicadores com as doenças
que são consequentes da obesidade visceral.

Conclusão: Os indicadores clínicos antropométricos
são acurados na estimativa da gordura visceral, fáceis
de utilizar e apresentam baixo custo possibilitando uma
tomada de decisão na avaliação clínica nutricional ca-
paz de intervir mais precoce e efetivamente na preven-
ção de risco de doenças.

PALAVRAS CHAVES

Antropometria, circunferência da cintura, diâmetro
abdominal sagital, tomografia computadorizada, obesi-
dade abdominal.

ABBREVIATIONS

ADI: Abdominal Diameter Index.

AUC- ROC: Area under curve- Receiver Operating
Characteristic.

BMI: Body Mass Index.

CI: Conicity Index.

CT: Computerized Tomography.

CVD: Cardiovascular Disease.

HDL: High Density Lipoproteins.

LAP: Lipid Accumulation Production.

SAD: Sagittal Abdominal Diameter.

SAD/Height: Sagittal Abdominal Diameter Height
Index.

TG: Triglyceride.

VAI: Visceral Adiposity Index.

VAT: Visceral Adipose Tissue.

WC: Waist Circumference.

WHR: Waist –to-hip Ratio.

WHtR: Waist-to- Height Ratio.

WTR: Waist-to-Thigh Ratio.

INTRODUCTION

Visceral obesity is closely associated with insulin re-
sistance, hypertension, dyslipidemia, type 2 diabetes
and with the high risk of cardiovascular diseases and
mortality1,2. Studies have been reporting that the distri-
bution of the body fat is more important than the
amount of fat itself, since abdominal adiposity, espe-
cially the visceral one, is having a more expressive as-
sociation with the increase of those morbidities3.

It is important to consider that, independently of
overweight, individuals may have visceral obesity rep-
resented by the deposition of visceral adipose tissue.
The more accurate methods for quantifying visceral fat
are the ones using image, such as magnetic resonance
and computed tomography (CT). CT, the comparison
method of this work, is considered to be the “golden-
standard”, able to precisely distinguish visceral fat from
subcutaneous fat in any body region. One of the rea-
sons for that is due to its high reproductability4,5.
However, its high cost, the need of sophisticated equip-
ment, specialized people and the exposition of the indi-
vidual to radiation are the main limitations for its use in
the practice routine and in epidemiological studies5.

This way, anthropometry is considered like an alterna-
tive method for estimating visceral fat, by indicators such
as Waist Circumference (WC) and the Sagittal Abdominal
Diameter (SAD), their respective indexes, Waist-to-
Height Ratio (WHtR), Waist-to-Thigh Ratio (WTR),
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Conicity Index (CI), Sagittal Abdominal Diameter Height
Index (SAD/Height), and the Abdominal Diameter Index
(ADI), which are considered to be low cost, non-invasive
and easy to measure4,6. The Lipid Accumulation Product
(LAP) and the Visceral Adiposity Index (VAI) have been
proposed as alternative parameters for evaluating the
excess of lipids accumulation. Both include anthropomet-
ric and metabolic parameters7-9.

There is no consensus about the anthropometric clin-
ical indicator that better correlates or discriminates vis-
ceral fat, especially when measured by CT, in both
sexes. Then, it becomes fundamental to have a better
comprehension about the detection of visceral fat, be-
cause it is an advantageous and needed replacement in
the evaluation and follow-up in the individual and col-
lective clinical practice. The objective of this revision is
to describe the use of anthropometric clinical indicators
that have been related to visceral fat.

METHODS

For the unsystematic revision, a search was performed
in the databases: Scopus, Scielo, Lilacs, Periódicos from
CAPES, PubMed/MEDLINE and Google Scholar. The fol-
lowing expressions were searched: abdominal fat, vis-
ceral fat, visceral obesity, abdominal obesity, visceral adi-
pose tissue, waist circumference, sagittal abdominal
diameter, Waist-to-Height Ratio, Waist-to-Thigh Ratio,
Waist-Hip Ratio, Conicity Index, Sagittal Abdominal
Diameter Height Index, Abdominal Diameter Index, Lipid
Accumulation Product, Visceral Adiposity Index,
Anthropometry and Computed Tomography. The search
expressions were constructed combining those terms or
using them in an isolated way.

The search criteria for selecting studies were: descrip-
tors present in the title, abstract or subject, documents
in paper format and full available version. Identified
studies have been assessed according to the following
inclusion criteria: (1)- population (adults and elderly),
(2)- theme (visceral fat measured by CT and anthropo-
metrics indicators) and (3)- quantitative approach.

Searches were limited to studies involving humans,
of both sexes, over 18 years old, from any ethnical
group, published in Portuguese, English and Spanish,
and the publishing date was established between 2007
and 2014, besides the incorporation of previously pub-
lished classic works about the theme. The references of
the papers were also analyzed in order to find out stud-
ies that were not identified using the databases.

After selection, articles were read in full and those
that were not within the established criteria were ex-
cluded from the study. For analysis of the studies, data
was summarized in the tables as follows: work identifi-
cation (author and year), location of the study and sam-
ple, and information about the anthropometrics clinical
indicators and the computed tomography and results.
According to the predetermined inclusion criteria, twelve
papers were selected for comparison of studies evaluat-
ing the relationship between anthropometric clinical in-
dicators and visceral fat measured by CT.

RESULTS AND DISCUSSION

Visceral obesity

Currently the interest about the original observation
made by the French doctor Jean Vague 10 about the re-
lation between abdominal obesity and development of
chronic diseases is being renovated. Posteriorly, several
studies pointed to an association between abdominal
adiposity increase with several metabolic disorders and
morbidities, especially cardiovascular diseases, showing
the importance of the localization of fat in detriment of
the total body obesity3.

Therefore, the proof that there is a relation between
the excess of abdominal fat tissue and co-morbidities
such as hypertension, type 2 diabetes, arthritis, coro-
nary artery disease, sleep apnea and some type of can-
cer is not recent. This phenomenon is normally verified
at any level of total body adiposity2,3,11.

It is increasingly notorious the notion that visceral
obesity may be a dysfunctional marker of subcutaneous
adipose tissue leading to the deposition of ectopic fat
(undesirable lipid accumulation in the heart, liver, skele-
tal muscle and pancreas)2.

Abdominal adipose tissue is a complex organ that
may be divided into compartments such as subcuta-
neous and intra abdominal (or visceral) and this last
one into intraperitoneal (or portal) and retroperitoneal,
followed by mesenteric and omental sub-compart-
ments12. However, between those compartments, the
visceral adipose tissue is considered to be the highly
metabolically active risk marker with greater expressiv-
ity for development of the mentioned events.

From the mechanisms through which visceral obesity
may influence the increase of metabolic and cardiovas-
cular risk the highlights are the intense lipolytic activity,
its large adipocytes responsive to lipolytic enzymes and
partially resistant to insulin, determining an inappropriate
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and excessive release of free fatty acids in the portal cir-
culation, finally, triggering a cascade of alterations that
lead to diabetes, hypertension, production of inflamma-
tory cytokines and disorders in the serum lipid profile13.

Age, sex, genetics and ethnicity are huge etiological
factors contributing for the variation in the accumula-
tion of visceral adipose tissue. It has been evidenced
that the commonly used methods to measure body fat
are not able to predict the visceral fat in the same way.
The quantification or estimative of visceral fat is neces-
sary for nutritional clinical evaluation and several meth-
ods and techniques have been developed to evaluate it.

Methods related with the evaluation of visceral
FAT

The more clinically convenient for evaluating visceral
fat are the methods that may be performed quickly,

simply, noninvasive and of low cost, such as the anthro-
pometry. Table 1 presents the main characteristics of
anthropometric clinical indicators which were studied in
this paper.

Table 2 has the resume of studies which observed the
relation between the nutritional clinical indicators and
visceral fat when measured by CT.

Waist circumnference

The measurement of waist circumference is widely
used and has been recommended for estimating the
proportion of abdominal adipose tissue. WC also has
the advantage of being simple and having strong corre-
lation with body mass index and with visceral fat. Its
main limitation consists of the different measuring tech-
niques, which require proper training, especially in very
obese individuals. With regards to the different tech-

Table 1. Resume of the main characteristics of the anthropometric clinical indicators.

Anthropometric clinical indicators Main characteristics

Waist Circumference (WC)
- Evaluates cardiovascular risk and visceral obesity and is one of the criteria for

Metabolic Syndrome.

Waist-to-Height Ratio (WHtR)
- When WC is over half the value of the individual height, it expresses a health risk.
- Has discriminatory power for visceral obesity, cardiovascular risk, high coronary and

mortality risk.

Waist-to-Thigh Ratio (WTR)
- Suggested as a replacement for the waist-height ratio
- Able to estimate visceral fat and its risks.

Waist-to-Hip Ratio (WHR)
- Indicator of fat distribution.
- Care must be taken when interpreting individuals with weight and corporal adiposity

variations.

Conicity Index (CI) - Able to identify fat distribution and the risk of diseases.

Sagittal Abdominal Diameter (SAD)
- Has discriminatory power for visceral obesity.
- Indicator of fat distribution.

Sagittal Abdominal Diameter Height
Index (SAD/Height)

- Correlates with cardiovascular risk and may predict mortality.
- Has discriminatory power for visceral obesity.

Abdominal Diameter Index (ADI)
- Has discriminatory power for visceral obesity.
- Predictor of cardiovascular diseases.

Lipid Accumulation Product (LAP)
- Estimates over-accumulation of lipids.
- Expresses a continuous risk and is a predictor of cardiovascular diseases and mortality.

Visceral Adiposity Index (VAI)
-Expresses the function of visceral fat.
-Has correlation with cardiometabolic risk associated with visceral obesity.

WC: Waist Circumference; SAD: Sagittal Abdominal Diameter; WHR: Waist Hip Ratio; WHtR: Waist-to- Height Ratio; WTR: Waist-to-Thigh
Ratio; SAD/Height: Sagittal Abdominal Diameter Height Index; ADI: Abdominal Diameter Index; CI: Conicity Index; LAP: Lipid accumulation
product; VAI: Visceral adipose index.
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Table 2. Comparison of studies evaluating the relationship between anthropometric clinical indicators and visceral fat measured by com-
puted Tomography.

Studies Anthropometric clinical indicators and visceral fat

Sampaio et al (2007): 92 Brazilians,> 20 years, both
sexes. Excess VAT= 100cm².
VAT measured at L4- L5 and WC at the midpoint

WC: M: r = 0,73 / F: r = 0,77

WHR: M: r = 0,58 / F: r = 0,72

SAD: M: r=0,64; AUC= 0,89 / F: r=0,80; AUC= 0,84

Kanda et al (2007): 419 Japanese diabetic.
VAT measured at L4- L5. Not reported technique for WC.

WC: M: r = 0,78 / F: r = 0,82

Demura & Sato (2007): 112 Japonese, both sexes.
VAT measured at L4-L5. WC: umbilical level.

WC: r=0,66

WHR: r=0,55

Bouza et al, (2008): 108 obese, both sexes.
VAT measured at L4- L5 and WC at the midpoint.

WC: r= 0,62

WHR: r= 0,61

Wu et al (2009): 111 Chinese men (40 - 60 years).
VAT measured at L4-L5. WC: umbilical level.

WC: r=0,823

WHtR: r= 0,868

WHR: r= 0,654

Berker et al (2010): 104 both sexes.
VAT measured at L4- L5 and WC at the midpoint.

WC: M: r = 0,84 / F: r = 0,867

WHR: M: r = 0,739 / F: r = 0,612

Gradmark et al (2010):16 men and 13 Swedish
women.
VAT: L4 (single cut). WC: at the midpoint.

WC: r=0,85

WHtR: r= 0,81

WHR: r=0,81

Yim et al (2010): 5257 Koreans, both sexes.
TAV: measured at the umbilicus.
WC: at the midpoint.

WC: M: r = 0,705 / F: r = 0,636

SAD: M: r = 0,804 / F: r = 0,724

Roriz et al (2011): 197 Brazilians ≥ 20 years, both
sexes. Excess VAT≥ 130cm².
VAT measured at L4- L5. WC at the midpoint.

WC: M: r=0,75 in adults and r=0,77 in elderly/ F: r=0,75 in adults
and r= 0,64 in elderly/ AUC > 0,80

WHR: M: r=0,69 in adults and r= 0,72 in elderly/ F: r=0,69 in adults
and r= 0,49 in elderly

SAD: M: r = 0,70 in adults and r=0,78 in elderly; AUC> 0,79/
F: r = 0,74 in adults and r=0,65 in elderly AUC> 0,84

Barreira et al (2012): 2.037 individuals of a biracial
sample (18-69 years).
VAT at L4-L5. WC at the midpoint.

WC: r>0,61

WHtR: r>0,59

WHR: r> 0,50

WC: Waist Circumference; SAD: Sagittal Abdominal Diameter; WHR: Waist to Hip Ratio; WHtR: Waist-to- Height Ratio; WTR: Waist-to-Thigh
Ratio; SAD/Height: Sagittal Abdominal Diameter Height Index; ADI: Abdominal Diameter Index; CI: Conicity Index; VAI: Visceral adipose in-
dex; LAP: Lipid accumulation product; VAT: Visceral adipose tissue area (cm²) measured by computed tomography. M: men and F: female.
AUC: Area under curve ( ROC curve). All correlactions: p< 0,05.
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niques for measuring it, a systematic review of 120
studies revealed that the place of measurement has no
substantial influence over the association between WC,
cardiovascular diseases, diabetes and mortality risk14.
However, it is a consensus that the most used tech-
nique is the one recommended by the WHO, measured
through the mean point between the last rib and the il-
iac crest15,16.

Currently, this indicator has been receiving important
attention in evaluating cardiovascular risk because it is
a strong predictor of visceral fat with a correlation over
0.70 with VAT, being also one of the criteria to define
the metabolic syndrome17-19.

It may be observed, in Table 2, that Kanda et al.20

and Sampaio et al.18 studies show significant correla-
tion between WC and VAT both for men (r > 0.73) as

well as for women (r > 0.77). Studies with obese pa-
tients21 and in Japanese people22 observed correlation
equal to 0.62 and 0.66 with visceral fat, respectively.
Berker et al.23 observed correlation over 0.84 for men
and women, however when the sample by total body
mass was stratified over or below 30kg/m² the correla-
tions with visceral fat decreased.

In Roriz et al.19 study there was positive correlation in
adults and elderly, being more strong in elderly men
(r=0.77). The cutoff points that identified a VAT area of
risk (≥130cm²) were below the ones recommended by
WHO15 in men (adults = 90.2 cm and elderly = 82.2 cm)
and over them among women (adult = 92.3 cm and eld-
erly = 88.2 cm), concluding that the cutoff points of WC
as a predictor of visceral obesity in elderly are lower
than the ones in adults.

Table 2. continuación. Comparison of studies evaluating the relationship between anthropometric clinical indicators and visceral fat
measured by computed Tomography.

Studies Anthropometric clinical indicators and visceral fat

Roriz et al (2014): 194 Brazilians ≥ 20 years, both
sexes. Excess VAT≥ 130cm².
VAT measured at L4- L5. WC at the midpoint.

WC: M: r =0,76 in adults and r= 0,74 in elderly/ F: r=0,75 in adults
and r= 0,60 in elderly

WHtR: M: r =0,79 in adults and r= 0,79 in elderly/ F: r=0,73 in
adults and r= 0,64 in elderly/ AUC > 0,81

WTR: M: r =0,64 in adults and r= 0,62 in elderly/ M: r=0,53 in adults
and r= 0,35 in elderly

SAD: M: r =0,70 in adults and r= 0,76 in elderly/F: r=0,75 in adults
and r= 0,62 in elderly

SAD/Height: M: r =0,78 in adults and r= 0,79 in elderly/ F: r=0,73
in adults and r= 0,64 in elderly/ AUC > 0,84

ADI: M: r =0,60 in adults and r= 0,66 in elderly/ F: r=0,67 in adults
and r= 0,48 in elderly/ AUC > 0,73

Roriz et al (2014): 191 Brazilians ≥ 20 years, both
sexes. Excess VAT≥ 130cm².
VAT measured at L4- L5. WC at the midpoint.

WHtR: M: r =0,79 in adults and r= 0,80 in elderly/F: r=0,73 in adults
and r= 0,64 in elderly/AUC > 0,81

CI:M: r =0,68 in adults and r= 0,82 in elderly/ F: r=0,72 in adults and
r= 0,47 in elderly

LAP:M: r =0,70 in adults and r= 0,73 in elderly/ F: r=0,61 in adults
and r= 0,60 in elderly/ AUC > 0,78

VAI: M: r =0,50 in adults and r= 0,56 in elderly/ F: r=0,38 in adults
and r= 0,47 in elderly/ AUC > 0,65

WC: Waist Circumference; SAD: Sagittal Abdominal Diameter; WHR: Waist to Hip Ratio; WHtR: Waist-to- Height Ratio; WTR: Waist-to-Thigh
Ratio; SAD/Height: Sagittal Abdominal Diameter Height Index; ADI: Abdominal Diameter Index; CI: Conicity Index; VAI: Visceral adipose in-
dex; LAP: Lipid accumulation product; VAT: Visceral adipose tissue area (cm²) measured by computed tomography. M: men and F: female.
AUC: Area under curve ( ROC curve). All correlactions: p< 0,05.



However using only the waist circumference may
have an important limitation. For a given measurement
of waist circumference, some individuals will have an
increased amount of visceral fat, while in others the
larger content may be subcutaneous, thus, not distin-
guishing visceral fat from the subcutaneous one24.
Among women in advanced age, for the same WC,
there is a larger amount of visceral fat than among
younger women6.

Waist– to- height ratio

The value of WC will depend on the individual height
in order to express a health risk. Thus, its interpretation
must be judicious, especially when individually and iso-
latedly evaluated. Thus, by taking height into consider-
ation, the Waist-to-Height Ratio seems to be better
than WC for discriminating cardiometabolic risk, espe-
cially in individuals of short stature25.

WHtR is determined by the ratio between WC (cm)
and Height (cm), and is considered a simple, fast, low
cost trial tool superior than BMI for evaluating health
risks and mortality by cardiovascular disease (CVD) and
for all the causes26-28.

Despite the limitation represented by the absence of
a specific cutoff point, the average value of 0.50 was
suggested, allowing its use in both sexes, different
age groups and ethnicities for predicting cardiometa-
bolic risk29-31. This value has been used to support the
simple message of public health “keep your waist cir-
cumference between the half of your height”.
However, a meta-analysis found that in non-Asian
populations the ideal cutoff was higher than in Asian
ones25. The different measurement techniques of WC
and the height averages between the population
would justify this variation.

Several studies showed discriminatory power of
WHtR for different morbidities, mainly high cardiovas-
cular and coronary risk as well as for mortality6,30,32-34.
However, few studies evaluated the relation between
WHtR and the VAT area measured by CT. Barreira et
al.17 in an study with 2037 individuals between 18 and
29 years old from a biracial sample verified correlations
over 0.59 and Gradmark et al.35 observed high correla-
tions (r> 0.81) of WHtR and WC with the area of vis-
ceral fat measured by CT in Swedish adults. Wu et al.36

showed that WHR was a stronger predictor of visceral
fat than WC, BMI or WHtR in Chinese men. Studies in
Brazil37,38 observed strong correlation of WHtR with vis-

ceral fat, in adults and elderly of both sexes and
showed that when WC was divided by height it had a
better discriminatory power for detecting visceral obe-
sity with cutoffs of 0.54 and 0.55 in men and of 0.59
and 0.58 in adult women and in elderly, respectively.

Among the mechanisms which explain the health
risk previewed by WHtR it is suggested that the risk
may be explained due to its strong association with el-
evations of abdominal obesity which trigger the men-
tioned morbidities.

Waist-to-thigh ratio

The Waist-to-Thigh Ratio is found by dividing the
waist circumference by the thigh circumference. It was
suggested as a substitute of the Waist-to-Hip Ratio and
able to estimate visceral fat and its respective risks39.
WTR does not considers the proportionality regarding
the stature, it may remain unchanged if there is a pro-
portional increase or decrease in the measurement of
its circumferences.

There are few studies comparing this index with WC
alone. Most of the studies with WTR investigated its re-
lationship with diseases in consequence of obesity and
not with visceral fat as this work pretended. Roriz et
al.37 observed strong correlation of WTR with the vis-
ceral fat area, except in elderly women and good accu-
racy in discriminating the excess of this adiposity. Most
of the studies related this indicator with other outcom-
ings40-42. In a sample representing 11.437 american
adults it was observed that WTR had the stronger as-
sociation with mortality and that the increase in mortal-
ity risk of men was not specially related with increased
WC, but with a relative decrease of the thigh circumfer-
ence43. Reis et al.44 showed that WTR and WHR in-
crease the prediction of mortality in individuals with
normal weight and in obese ones.

Waist-to-hip ratio

The Waist-to Hip Ratio is determined by the division
between waist circumference and hip circumference. It
is an indicator used to identify the type of body fat dis-
tribution. Values above 1.00 for men and 0.85 for
women indicate a distribution of the android type, cen-
tral or abdominal, considered as risky for development
of cardiovascular diseases due to the great concentra-
tion of fat in this region. Values above those cutoffs in-
dicate a distribution of the gynaecoid type, peripheral
or gluteal-femoral of smaller cardiovascular risk45.
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One of the main limitations for its practical use is its
incapacity of detecting changes during the follow-up of
individuals in treatment for weight loss, since the WC
measurement varies simultaneously with the hip meas-
urement, keeping WHR constant. Also, hip measure-
ment does not considers variations in the pelvic struc-
ture between individuals, nor the reduction of tissues in
this area with the aging process. There is, still, incapac-
ity of WHR in differentiating accumulation of subcuta-
neous visceral fat46. Independently of body adiposity
the individuals may have equal values of WHR, even
with substantial inter-individual variation in the total
body fat and in the areas of visceral and subcutaneous
and visceral abdominal adipose tissue47.

Several studies evaluated the correlation between
WHR and visceral fat observing that in comparison with
other anthropometric indicators, WHR had smaller cor-
relation with this tissue17-19,21-23,35,36. The use of this in-
dicator as a predictor of visceral fat must be cautious,
mainly in individuals with variations of weight and body
adiposity.

Conicity index

Conicity index has the objective of identifying the
distribution of fat and the risk of diseases. This index
is based on the idea that the human body changes
from a cylindrical shape to a “double cone” with the
accumulation of fat around the waist and its theoreti-
cal range varies from 1.00 to 1.73. The CI is calculated
by the following equation48: WC/0.109 √(BW/H)
where: WC = waist circumference (m); BW = body
weight (kg); H = height (m).

One limitation for using CI in epidemiological studies
is the lack of consensus about cutoffs for identifying
cardiovascular risk, besides the difficulty of calculation
proposed by its formula. Pitanga & Lessa49 proposed a
table with values for the denominator of the CI equa-
tion for the ease of use.

This index increases according to the accumulation of
abdominal fat increasing the risk of diseases47. Studies
show that CI has been a good predictor of High
Coronary Risk with the Area Under the ROC Curve of
0.80 (95% CI: 0.74-0.85) in men, of cardiovascular risk
and hypertension in adults49-51. A study with 191
Brazilians38 observed strong correlation and accuracy of
CI with the area of visceral adipose tissue measured by
CT, especially in adults (r= 0.68) and elderly (r=0.82)
men and in adults women ( r= 0.72).

Despite existing a relationship between CI and the
mentioned morbidities there is a lack of studies using
the index as a predictor of visceral obesity.

Sagittal abdominal diameter

Sagittal Abdominal Diameter may be measured an-
thropometrically or by image methods, such as CT. SAD
has been appointed as an important anthropometric in-
dicator for estimating visceral adipose tissue18,19,52,53.

The measurement in supine position better estimates
the fat tissues more associated with CVD risk, being this
the more widely used technique by researchers. This
technique is based in the principle that with individuals
in this position the increase of visceral fat accumulation
keeps the abdomen height in the sagittal position while
subcutaneous abdominal fat reduces abdominal height
due to the force of gravity54.

From SAD other anthropometric indexes are derived,
the ratio between SAD and height (SAD/Height) and
the ratio between SAD and WTR or the Abdominal
Diameter Index (ADI). SAD/Height has similar or supe-
rior correlation with cardiovascular risk when compared
with WHR and may predict mortality as well as SAD47,55.
ADI is considered as an effective indicator for estimat-
ing visceral adipose tissue, a better predictor of coro-
nary disease than WTR and of risk for cumulative inci-
dence of ischemic CVD56,57.

However SAD has been studied more as an isolated
measure of fat distribution than its indexes and, when
related with the other anthropometric indicators or clin-
ical parameters, shows to be superior as a measurement
of visceral obesity and coronary disease index. Stevens
et al.58 suggested WC and SAD instead of BMI for eval-
uating the cardiovascular risk profile among individuals
in different populations and ethnicities. Other studies
show SAD as a marker of risk factors for CVD53,59-61.

Sampaio et al.18 carried the first study of SAD valida-
tion in Brazil and observed high reliability (inter-class
coefficient = 0.99) and high correlation of this measure
and abdominal visceral fat area measured by CT
(r=0.80 for women and r=0.64 for men). Cutoffs of
19.3 cm and 20.5 were identified for men and women,
respectively, with better sensibility and specificity corre-
sponding to the area of visceral fat excess (> 100cm²).
Another Brazilian study19 with a larger sample observed
correlations over 0.7 between SAD and visceral fat area
and posteriorly SAD indexes were evaluated, with high
correlation being observed between SAD/Height and
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ADI and this fat, especially in men, with greater accu-
racy for SAD/Height (AUC-ROC > 0.84) showing better
influence of height in SAD measurement for discrimi-
nating visceral obesity ( VAT area ≥ 130m²)37.

Yim et al.62 observed greater correlation of SAD with
visceral fat than WC in 5,257 adult Koreans, in both
sexes. Kullberg et al.63 showed correlations over 0.78,
however, visceral fat was measured by magnetic reso-
nance and not CT, the focus of this study.

Although SAD and its indexes are simple and low cost
methods, it is unlikely that they will replace the indica-
tors that contemplate circumferences, measured by in-
elastic tape, of large applicability in clinical practice.
Vasques et al.64 in their revision study with some of
those indicators verified that, generally, WC and SAD
correlated more with visceral fat than BMI and WHR.

Lipidic accumulation product

Lipidic Accumulation Product is a simple indicator de-
veloped to express a continuous risk and predictor of car-
diovascular diseases and mortality and is obtained by for-
mulas proposed by Kahn9. For the masculine sex, LAP =
(CC[cm] – 65) × (triglycerides [mmol/L]) and feminine,
LAP= (CC[cm] –58) × (triglycerides [mmol/L]). It esti-
mates the over-accumulation of lipids and suggests that
the values of WC and serum triglyceride (TG) are prone
to accumulate along time, in other words, they express a
function of constant risk associated with the cardiovascu-
lar risk among adults9.

Kahn9 stated that LAP rises faster according to the
age for men than for women, which may contribute for
the increase of cardiovascular events in younger men.
Studies presented more discriminatory capacity of LAP
for the incidence of diabetes similarly to BMI, WHR and
WHtR and for identifying Metabolic Syndrome in men
and women65,66.

Recently, Roriz et al.38, was the first one evaluating
the performance of LAP for discriminating visceral fat
and observed correlations over 0.7 in men and over
0.60 in women, with area under the ROC curve over
0.78 and cutoffs ranging from 26.4 to 37.4 in men and
from 40.6 to 44.0 in women, showing the good accu-
racy of this indicator.

Visceral adiposity index

The Visceral Adiposity Index also expresses the func-
tion of visceral fat and its peculiarity consists in reflect-

ing the altered production of adipocytokines, increase
of lipolysis, plasma and free fatty acids – factors that
are not identified by BMI, WC, TG and high density
lipoproteins (HDL) separately8. In consequence, it is an
index proposed as a substitute marker of dysfunction
and distribution of adipose tissue and independently
correlated with cardiometabolic risk associated with vis-
ceral obesity. The visceral adiposity index (VAI) is ob-
tained by formulas proposed by Amato et al.8: for fe-
males VAI = (WC/36.58+(1.89 x BMI)) x (TG/0.81)
x (1.52/HDL) and for males, VAI= (WC/39.68+(1.88
x BMI)) x (TG/1.03) x (1.31/HDL).

Knowles et al.67 showed that VAI, WC and WHtR are
correlated with cardiovascular risk as predictors of
Metabolic Syndrome. Bozorgmanesh et al.68 and Elisha
et al.69 showed that VAI was not superior than anthro-
pometric indicators, being a weak indicator for forecast-
ing cardiovascular diseases and for visceral adipose tis-
sue function. Roriz et al.38 observed positive correlation,
especially in adult and elderly men, as showed in Table
2. A study70 observed high correlation of serum levels of
triglycerides and HDL, mainly in elderly, which com-
pound VAI formulas and concluded that the average of
the visceral adipose tissue area was always more ele-
vated when triglycerides values were altered, both in
adults and elderly.

The VAI is proposed as being able to evaluate the
dysfunction of the adipose tissue and its association
with cardiometabolic risk, mainly in the absence of a
manifested metabolic syndrome7.

Both LAP and VAI are still few explored about their
capacity of discriminating visceral fat excess, especially
measured by CT. However, those indicators have large
possibilities for future investigations.

METHODOLOGICAL LIMITATIONS

Most of the studies used different methodologies re-
garding anthropometric techniques and the image
method for quantifying visceral fat, besides different
cutoffs of the TAV area. The lack of standardization be-
tween the adopted protocols indicates a limiting factor
when comparing data from the different studies.

CONCLUSION

Considering the importance of visceral fat as a deter-
minant of metabolic changes associated with obesity,
the replacement of CT by simpler methods of low cost
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and free of radiation means an advancement in the di-
agnosis of visceral obesity and in the prevention of
events associated with this adiposity.

Most of the studies evaluated the relationship be-
tween anthropometric clinical indicators with diseases
resulting from visceral obesity, however, this work con-
cluded that there are few recent studies evaluating the
relationship between those indicators and visceral fat
measured by CT, especially with the ones derived from
WC and SAD, LAP and VAI.

In face of the presented studies, the most consistent
results were from WC, WHtR, CI and SAD because they
have better correlation and accuracy for estimating vis-
ceral fat when compared with the other indicators. The
remaining indicators have been demonstrating positive
results, however, WC and WHtR have the advantage of
being more practical, fast, simple and not demanding
formulas.

Generally, the anthropometric clinical indicators are
accurate for estimating visceral fat. However, caution
must be taken when interpreting those indicators, es-
pecially when evaluated individually and isolatedly. The
investigation about alternative methods which estimate
visceral obesity is essential for the decision taking dur-
ing the nutritional clinical evaluation able to intervene
earlier and more effectively in the prevention of dis-
eases risk.
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63. Kullberg J, Von Below C, Lönn L, Lind L, Ahlström H, Johansson
L. Practical approach for estimation of subcutaneous and visceral
adipose tissue. Clin Physiol Funct Imaging, 2007;27:148–53.

64. Vasques ACJ, Priore SE, Rosado LEFPL, Franceschini SCC. Utili-
zação de medidas antropométricas para a avaliação do acúmulo de
gordura visceral. Rev. Nutr., Campinas, 2010; 23(1):107-118.

65. Bozorgmanesh M, Hadaegh F, Azizi F. Diabetes prediction, lipid
accumulation product, and adiposity measures; 6-year follow-up:
Tehran lipid and glucose study. Lipids in Health and Disease,
2010; 9:45.

66. Taverna MJ, Martınez-Larrad MT, Frechtel GD, Serrano-Rıos M.
Lipid accumulation product: a powerful marker of metabolic syn-
drome in healthy population. Eur J Endocrinol., 2011; 164,
559–567.

67. Knowles M, Paiva LL, Sanchez SE, Revilla L, Lopez T, et al. Waist
Circumference, Body Mass Index, and Other Measures of
Adiposity in Predicting Cardiovascular Disease Risk Factors among
Peruvian Adults. Int. J Hypertens., 2011; 1–10.

68. Bozorgmanesh M, Farzad H, Davoud K, Fereidoun A. Prognostic
significance of the Complex “Visceral Adiposity Index” vs. simple
anthropometric measures: Tehran lipid and glucose study.
Cardiovascular Diabetology, 2012; 11:20.

69. Elisha B, Messier V, Karelis A, Coderre L, Bernard S, et al. The
Visceral Adiposity Index: Relationship with cardiometabolic risk
factors in obese and overweight postmenopausal women - A
MONET group study. Applied Physiology, Nutrition, and
Metabolism, 2013; 38(8): 892–899.

70. Roriz AKC, Mello AL, Guimarães JF, dos Santos FC, Medeiros JMB,
Sampaio LR. Imaging Assessment of Visceral Adipose Tissue Area
and Its Correlations with Metabolic Alterations. Arq Bras Cardiol,
2010; 95(6): 698-704.



180 Nutr. clín. diet. hosp. 2016; 36(2):180-193

Artículo de Revisión

La ración individual de campaña (RIC) en las operaciones
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Individual food rations of campaign, in the operations of spanish army
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RESUMEN

Introducción: Uno de los principales problemas lo-
gísticos al que se han enfrentado los ejércitos de todos
los tiempos, ha sido su manutención, agravado cuando
entraban en campaña, ya que a la precariedad habitual
de medios, se sumaba la falta de recursos de los terri-
torios devastados por los combates, mientras que en
las guerras modernas el problema se ha visto incre-
mentado por el alargamiento de las líneas de aprovi-
sionamiento, como puede ser el caso de Afganistán.

Objetivos: Presentar estudios comparativos de la
calidad de la alimentación del ejército español en cam-
paña, anterior y posterior a la aparición del Manual
Técnico. Alimentación en el Ejército de Tierra (2001).

Discusión: La alimentación del Ejército de Tierra se
rige en este momento según lo referido por el mencio-
nado Manual, ya que “el problema práctico de establecer
una dieta equilibrada para la colectividad militar reside
en determinar cualitativa y cuantitativamente los alimen-
tos que han de componer la ración diaria del soldado, de
acuerdo con las normas nutricionales establecidas y te-
niendo en cuenta para ello los siguientes factores: nece-
sidades energéticas individuales, valor nutritivo de los ali-
mentos y sistema de aprovisionamiento”.

Conclusiones: La aparición de las cocinas de cam-
paña, así como los sistemas de conservación de las ra-
ciones individuales y colectivas, junto a la aplicación
obligatoria de las normas generales en higiene y segu-
ridad alimentaria, han hecho que las dietas de los sol-
dados españoles sean equilibradas en macro y micro-
nutrientes, con el aporte calórico adecuado a las
circunstancias de las actividades de campaña y com-
bate; y que dentro de los ejércitos de la OTAN sean de
las mejor valoradas.

PALABRAS CLAVE

Alimentación equilibrada. Ración de campaña.
Ración de previsión. Ración individual de combate.
Ración colectiva.

ABSTRACT

Introduction: One of the biggest logistical prob-
lems that have faced the armies through time, has
been its support, compounded when entering cam-
paign because the usual precarious means, lack of re-
sources of the territories devastated is added by fight-
ing, while in modern warfare the problem has been
increased by lengthening supply lines, such as the case
of Afghanistan.

Objectives: Submit comparative studies of diet
quality of Spanish army in the field, before and after
the onset of the Technical Manual. Food in the Army.
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Discussion: Feeding the Army is governed at this
time as referenced in the above mentioned Manual as
“the practical problem of establishing a balanced diet
for the military community resides in qualitative and
quantitatively determine the foods to make up the daily
ration soldier, according to established nutritional stan-
dards and considering to do the following: individual
energy needs, nutritional value of food and provisioning
system (ration in kind, cash or mixed)”.

Conclusions: The emergence of field kitchens and
conservation systems for individual and collective ra-
tions, along with the mandatory application of the gen-
eral rules on hygiene and food safety, have made diets
Spanish soldiers are balanced in macro and micronutri-
ents, with adequate caloric intake to the circumstances
of campaign activities and combat; and within NATO
armies, ones of the best rated.

KEY WORDS

Balanced diet. Campaign ration. Foresightration.
IndividualField ration. Collectiveration.

ABREVIATURAS

AALOG: Agrupación de Apoyo Logístico.

ACLOG: Academia Logística de Calatayud.

AGM: Academia General Militar de Zaragoza.

COP: Puestos Avanzados de Combate.

OMLT: Equipos Operativos de Asesoramiento y
Enlace.

OTAN: Organización del Tratado del Atlántico Norte.

PCAMI: Parque y Centro de Abastecimiento de
Material de Intendencia.

PPT: Pliegos de Prescripciones Técnicas.

RIC: Ración Individual de Combate.

RN: Ración Normal.

SEDCA: Sociedad Española de Dietética y Nutrición.

UME: Unidad Militar de Emergencias.

INTRODUCCIÓN

La alimentación de los ejércitos ha sido tradicional-
mente un problema bastante complejo, que ha estado
en función de la capacidad económica del que lo finan-
ciaba, reyes, haciendas o estados, y de la posibilidad

de conseguir alimentos. Por otra parte, el valor alimen-
ticio de aquellos “ranchos militares” dejaba mucho que
desear por falta de principios inmediatos y de vitami-
nas, ya que se trataba de raciones con muy poca carne
y carentes de productos frescos, lo que daba lugar a
enfermedades carenciales y a la falta de condiciones fí-
sicas entre los militares. El soldado del Ejército espa-
ñol ha padecido carencias alimenticias tanto en las co-
lonias como en la península, debido siempre a la
precariedad de recursos. Su alimentación fue mejo-
rando cuando el país remontó las privaciones deriva-
das de la Guerra Civil, siendo una verdadera novedad
la introducción de las “raciones de previsión” en los
años noventa del siglo pasado, que no solo facilitó la
alimentación en ejercicios y maniobras en territorio na-
cional sino la de los contingentes destacados en las mi-
siones internacionales.

La alimentación del soldado español

La ración del soldado de los tercios españoles con-
sistía en ¾ de Kg. de pan o bizcocho, una libra de
carne, media de pescado y medio litro de vino, adere-
zado con aceite y vinagre, lo que le aportaba entre
3.300 y 3.900 calorías/día. Por su parte, Fernando
Fernández Bastarreche refiere que la alimentación de
los soldados en el siglo XIX era deficiente, ya que las
calorías de los diferentes ranchos estudiados, en el
mejor de los casos, tendrían entre 2.800 y 2.900 calo-
rías. El rancho tipo se componía de 250 gr. de patatas,
88 gr. de garbanzos, 25 gr. de arroz, 50 gr. de habi-
chuelas, 25 gr. de tocino y 31 gr. de carne, con sus
condimentos, lo que suponía 2.142 calorías, total-
mente insuficientes para un mozo en filas, aunque so-
lía mejorar un poco cuando estaban hospitalizados. La
alimentación del soldado español era de las peores,
comparándola con la de otros ejércitos europeos, aun-
que también es cierto, que esta alimentación no era
peor que la que consumía en su casa, carente casi de
carne, huevos o pescado, siendo el pan la base de la
alimentación de las clases medias y bajas españolas,
que eran las que nutrían las filas del ejército1.

La preocupación por la alimentación del soldado fue
constante y un buen ejemplo es el libro titulado Notas
a la vista. Tratado teórico-práctico de los productos ali-
menticios que son objeto del comercio y de que hace
uso el Ejército en paz y en campaña, escrito en 1894
por Rafael Quevedo y Medina, que hace un estudio por-
menorizado de los diferentes alimentos utilizados y de
las raciones de etapa. Se trata de una obra científica se-
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gún la cual “para sostener la vida y las fuerzas era im-
prescindible que los alimentos que constituían la ración,
deberían de contener 310 gr. de carbono y 130 de sus-
tancias azoadas o proteínas”2.

Primeros pasos de las raciones de campaña

Cuando los ejércitos comenzaron a experimentar re-
almente con raciones individuales específicas de cam-
paña, fue en las dos guerras mundiales, generali-
zándose el uso de raciones que no precisaban más
que calentarlas. En la 1º Guerra Mundial la alimenta-
ción de los soldados fue en ambos bandos muy defi-
ciente. En la fase de guerra de movimientos, la co-
mida se preparaba en cocinas rodantes de campaña,
pero cuando se pasó a la guerra de trincheras, la co-
mida tuvo que confeccionarse en la retaguardia,
dando lugar a que le llegara fría al soldado o que ni si-
quiera llegara a primera línea, por lo que hubo que di-
señar una serie de raciones, que deberían de tener
4.000 Kilocalorías diarias, aunque con deficiencias vi-
tamínicas, debido a la falta de verduras y fruta fresca.
Las raciones de trinchera consistían en carne enla-
tada, pan y café, pudiendo ser consumidas en frío o
en caliente, ya que incluían pastillas de alcohol solidi-
ficado. También se diseñaron raciones de emergencia
enlatadas, que contenían una mezcla de carne en
polvo desecada con harina de trigo en forma de ga-
lleta y tres tabletas de chocolate. La ración del ejér-
cito inglés era la Tommy Cookers, que dio lugar a que
a los soldados se les conociera como Tommy’s. Pero
las raciones colectivas para 14 personas no comenza-
ron a utilizarse hasta la 2ª Guerra Mundial3.

El ejército español también alimentó a sus soldados
durante las guerras de África de forma convencional,
aunque ya en las posiciones más alejadas, de difícil
suministro, se utilizaron latas de conserva, sobre todo
las de sardinas en aceite, por otra parte nada reco-
mendables dada la habitual escasez de agua potable.
Posteriormente, en la Guerra Civil 1936-1939 no hubo
cambios importantes, utilizándose la ración en frío
para unidades en movimiento. Paulatinamente, co-
menzaron a utilizarse diferentes cocinas de campaña
como las cañoneras, que funcionaban con leña o car-
bón, o las cocinas ARPA, que podían usar leña o gas
butano indistintamente. También hubo varios intentos
para disponer de raciones propias, pero sin continui-
dad, hasta que a comienzos de los años noventa del
siglo pasado, se diseñaron las primeras raciones co-
lectivas y las individuales.

OBJETIVO

Estudiar y revisar las normas para el empleo de los
alimentos que tiene en vigor el Ejército de Tierra
Español, ya que como refiere el Manual Técnico “el pro-
blema práctico de establecer una dieta equilibrada4

para la colectividad militar reside en determinar cualita-
tiva y cuantitativamente los alimentos que han de com-
poner la ración diaria del soldado, de acuerdo con las
normas nutricionales establecidas y teniendo en cuenta
para ello los siguientes factores: necesidades energéti-
cas individuales, valor nutritivo de los alimentos y sis-
tema de aprovisionamiento (ración en especie, en me-
tálico o mixta)” 5.

METODOLOGÍA

Se hace un estudio pormenorizado de todas las ra-
ciones colectivas en el ejército español de tierra
desde el año 1990, con sus diferentes menús y to-
mando como referencia la Rueda de Alimentos de
la Sociedad Española de Dietética y Ciencias de la
Alimentación (SEDCA)6.

Los primeros datos para valorar en este estudio, son los
del Centro Técnico de Intendencia que realizó una serie
de ensayos y proyectos, como la “Ración Colectiva de
Campaña C9 Experimental” para 9 hombres, antecesora
de la de 12 plazas, que datan del año 1990, contem-
plando latas de conserva de 3 Kg. que se distribuían en
lotes de tres, con dos menús diferentes cada uno: Lote 1,
Menú 1: garbanzos con bacalao y estofado de ternera;
Menú 2: arroz con magro y albóndigas de bonito. Lote 2,
Menú 1: fabada asturiana y pollo con guarnición; Menú 2:
menestra de verduras y atún con tomate. Lote 3, Menú 1:
canelones y magro con guarnición; Menú 2: ensalada de
atún y salchichas Frankfurt con salsa de tomate.

En 1991 se diseñó una “Ración Colectiva de Campaña
de 36 plazas”, prevista para ser una comida completa
en campaña, que cubriera las necesidades nutricionales
de un día. La ración se componía de tres paquetes con
desayuno, primera y segunda comida, además de los
suplementos para su reparto y consumo. Se confeccio-
naron tres menús diferentes con una caducidad de
18 meses para el desayuno y de 3 años para las comi-
das, siendo su rotulación en español, inglés y francés,
como establecía la normativa OTAN. Por ejemplo, la pri-
mera comida del menú nº 1 consistía en cuatro latas de
3 Kg. de garbanzos con bacalao, dos latas de 3 Kg. de
estofado de ternera, dos latas de 3 Kg. de melocotón
en almíbar y 36 paquetes de 100 gr. de pan galleta.
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Dos años después se diseñó la “Ración Colectiva de
Campaña de 12 plazas” con las mismas características
que su antecesora y en 1995 se adaptó la “Ración
Colectiva de Campaña de 10 plazas”, con latas de 3 Kg.,
introduciendo algún plato nuevo como: albóndigas de
atún, carne de vacuno con guisantes, raviolis con carne
y champiñones o salchichas con salsa de tomate.
También se componían de desayuno, comida, cena y
postres. Por su parte, el pan galleta se contrataba y dis-
tribuía aparte, mientras que los complementos queda-
ban a criterio de la Unidad a la que pertenecían los
usuarios de la ración. Junto a estas raciones colectivas,
se comenzó a fabricar la “Ración Individual de Cam-
paña” y la “Ración de Emergencia”, con módulos para
desayuno, comida y cena, más los complementos nece-
sarios para calentar y condimentar los alimentos. Las
raciones colectivas fueron cayendo en desuso, consoli-
dándose las individuales.

Recientemente, tras casi veinte años sin fabricar ra-
ciones colectivas, se ha vuelto a pensar en su idonei-
dad, debido a que la misión en Afganistán tiene ciertas
particularidades frente a las anteriores, ya que precisa
de un despliegue en pequeños destacamentos, que
pueden pasar periodos relativamente prolongados de
aislamiento. Todo lo cual, dio lugar al diseño de una
nueva “Ración Colectiva de Campaña de 10 plazas”,
compuesta de dos latas de 3 Kg. con primero y se-
gundo plato, no haciéndose distinción entre comida y
cena. Del diseño se encargó el Parque y Centro de
Abastecimiento de Material de Intendencia (PCAMI)
y, en concreto, la Unidad de Estudios, Proyectos y
Laboratorio, que creó una ración con 10 menús y un to-
tal de 19 platos diferentes, incluyendo pan galleta y
complementos. Esta ración ha tenido muy buena acep-
tación sobre todo entre los militares más jóvenes, ya
que incluye desde los nuevos hábitos alimenticios a
productos caseros, en un intento por mejorar su estado
de ánimo.

RESULTADOS

Alimentación actual en el ejército de tierra

La alimentación se rige por el “Manual Técnico.
Alimentación en el Ejército de Tierra de 2001”, según el
cual para la adquisición de los alimentos, es el
Administrador del Recurso de Alimentación el que ex-
pide los correspondientes Documentos de Retención de
Crédito a favor de los Órganos de Contratación subor-
dinados, que ejercerán la gestión y control de estos re-
cursos presupuestarios7.

La alimentación de los soldados en los acuartela-
mientos suele estar a cargo de un servicio de alimenta-
ción, que prepara diariamente las tres comidas en su
cocina, bien con sus propios medios o mediante la con-
trata de una empresa externa, aunque también hay un
número reducido de pequeñas unidades, a las que una
empresa de catering les proporciona la comida prepa-
rada. Cuando hay ejercicios o maniobras el sistema va-
ría, pues se puede cocinar en el acuartelamiento y lle-
var la comida en termos a los soldados, utilizar cocinas
de campaña o bien emplear raciones de campaña, co-
nocidas habitualmente como “raciones de previsión”. La
confección de minutas se realiza “teniendo en cuenta
su valoración alimentaria en función al esfuerzo físico
que tenga que realizar la tropa, la climatología de la
zona y la estación del año. Se trata de que la fuerza re-
ciba una alimentación equilibrada, ni sobrepasando ni
faltando el aporte calórico necesario”8.

Desayunos y suplementos

En total hay 32 menús distintos distribuidos en cuatro
grupos en función de las cuatro estaciones, cada uno con
3.000 calorías/día (Tabla 1) correspondientes a las nece-
sidades de la dieta básica del soldado o marinero, man-
teniendo el adecuado equilibrio entre los distintos princi-
pios inmediatos de macronutrientes (carbohidratos,
grasas y proteínas) y micronutrientes (minerales y vitami-
nas). Cada menú se compone de desayuno que aporta
600 calorías, comida con 1.400 cal. y cena con 1.000 cal.
Y aunque la ración reglamentaria de pan es de
400 gr./día, se supone que no es consumida totalmente,
de forma que en cada módulo las cantidades de pan va-
rían en función de los distintos platos que lo componen.

Los menús de la dieta básica de 3.000 cal. están in-
dicados cuando se trabaja en condiciones normales y
clima medio, pero cuando hay mayor trabajo físico o
temperaturas bajas se pueden añadir suplementos de
500 cal., de forma que con el aumento de uno o dos
módulos sobre la dieta básica o Ración Normal (RN) se
pueden transformar en RN-1 con 3.500 cal. o en RN-2
con 4.000 cal. Hay 10 modelos de suplementos que
consisten en 100 gr. de pan, acompañado por embu-
tido, caballa, sardinas en aceite, queso fundido o foie-
gras y un zumo de naranja o manzana.

Alimentación en maniobras y operaciones

Las unidades militares disponen de cocinas de cam-
paña adecuadas para confeccionar la alimentación en
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operaciones, ejercicios o maniobras, con el menaje
necesario para cocinar y distribuir la comida a los sol-
dados10. También cuentan con aljibes que cumplen la
normativa vigente para almacenar agua en condicio-
nes óptimas para el consumo humano y, además,
tanto la tropa como las cocinas deben de disponer de
pastillas o productos potabilizadores. Se contempla
como referencia la cantidad de 17 litros hombre/día.
Para cocinar en maniobras debe de haber abundante
agua y detergentes para la limpieza de los útiles y
menaje de cocina, que deberán de ser correctamente
eliminados.

El suministro de los alimentos se puede realizar con
productos en fresco o congelados, que las unidades
confeccionarán en las cocinas de campaña, o bien sur-
tir de alimentos elaborados, que con una mínima mani-
pulación, generalmente el calentamiento, puedan ser
servidos a la tropa. Los residuos se deberán de evacuar
a basureros o lugares autorizados, para lo cual se dis-
pondrá de cubos, palas, bolsas de basura y los vehícu-
los necesarios para su traslado, ya que está totalmente
prohibido su enterramiento11.

Raciones especiales de campaña

Otra modalidad de alimentación en maniobras es la
ración especial de campaña, que es “el conjunto de ali-
mentos necesarios para asegurar la capacidad opera-
tiva del combatiente, durante un periodo de tiempo de-
terminado, normalmente un día”. Las raciones pueden
ser: individuales, de emergencia, colectivas y suple-
mentos. La alimentación en campaña debe de atenerse
a tres criterios fundamentales: ser fácil el abasteci-
miento, adaptada a satisfacer las necesidades deriva-
das de las circunstancias de la guerra y de fácil conser-
vación, distribución y transporte.

La Ración Especial Individual es la que no necesita
preparación conjunta, pudiendo ser consumida directa-
mente por el soldado, debiendo de evitarse su uso con-
tinuado durante más de una semana, siempre que las
circunstancias lo permitan. La mencionada ración consta
de cinco paquetes: desayuno, 1ª comida, o módulo A,
2ª comida, o módulo B y dos módulos de pan-galleta de
100 gr./c.u., siendo los módulos A y B del mismo valor
energético. Por otra parte, en este tipo de raciones existe

Tabla 1. Contenido energético y principios inmediatos de las raciones del ejército de tierra9.

RACIÓN NORMAL (RN) RACIÓN MUY ACTIVA (RN-1)

Calorías
Proteína

12%
Lípidos
33%

H. de C.
55

Calorías
Proteína

12%
Lípidos
33%

H. de C.
55

Desayuno 600
72 cal. 198 cal. 330 cal.

600
72 cal. 198 cal. 330 cal.

18 gr. 22 gr. 82,5 gr. 18 gr. 22 gr. 82,5 gr.

Bocadillo 250*
30 cal. 82,5 cal. 137,5 cal.

7,5 gr. 9,1 gr. 34,3 gr.

Comida
1.400 168 cal. 462 cal 770 cal.

1.400
168 cal. 462 cal 770 cal.

42 gr. 51,3 gr. 192,5 gr. 42 gr. 51,3 gr. 192,5 gr.

Merienda 250*
30 cal. 82,5 cal. 137,5 cal.

7,5 gr. 9,1 gr. 34,3 gr.

Cena
1.000 120 cal. 330 cal 550 cal.

1.000
120 cal. 330 cal 550 cal.

30 gr. 36,4 gr. 137,5 gr. 30 gr. 36,4 gr. 137,5 gr.

TOTALES
3.000 360 cal. 990 cal. 1.650 cal

3.500
420 cal. 1.155 cal. 1.925 cal.

90 gr. 109,7 gr. 412,5 gr. 105 gr. 127,9 gr. 481,1 gr.

*Bocadillo y merienda pueden agruparse en un solo suministro de mañana o tarde (500 cal.).



una específica para musulmanes. La división en módulos
facilita la combinación de las raciones y las posibilidades
tácticas de la maniobra, ya que no precisan de cocinas,
permitiendo al jefe de la unidad una mejor programación
de la alimentación de su tropa. Hay cinco módulos dife-
rentes de desayuno, comida y cena.

También existe la Ración de Emergencia, que no
forma parte del régimen dietético establecido, pero que
su función es el mantenimiento de la capacidad opera-
tiva del combatiente, cuando el suministro normal ha
quedado interrumpido. Estas raciones deben llevarlas
los combatientes en periodos de operaciones. Además,
recientemente se ha vuelto a fabricar una Ración
Especial Colectiva para 10 plazas, compuesta por desa-
yuno, 1ª comida y 2ª comida, que irán en módulos in-
dependientes. Estas raciones deben de ser sometidas a
una preparación conjunta para su consumo, lo que im-
plica que todos los componentes del pelotón deben de
comer a la vez. Y por último están los denominados
Suplementos, que se añaden al suministro de raciones
individuales o colectivas, como el pan fresco o el de
larga duración12.

Las reservas de raciones especiales de campaña se-
rán las siguientes: el combatiente llevará siempre una
ración de emergencia; la Compañía tendrá una ración
especial individual completa por cada soldado; el
Batallón dispondrá de una ración de emergencia y otra
especial individual completa para cada soldado y una
especial colectiva, más la de consumo del día, si se co-
cina de forma centralizada, todo lo cual debe de pro-
porcionar una autonomía de tres días a una unidad tipo
Batallón, por si el suministro se viera interrumpido. En
la Brigada y División, debería de haber una ración es-
pecial individual completa y otra colectiva por cada
componente de las mismas, lo que en total proporcio-
naría una autonomía de cinco días a las mencionadas
unidades13.

Ejecución del sistema de alimentación en
campaña

La alimentación en campaña comprende dos aspec-
tos: la distribución de las raciones a los consumidores y
la reposición de las consumidas. La distribución de los
alimentos se realizará en función de la situación táctica,
pudiendo ser de tres formas: comidas colectivas con-
feccionadas a partir de víveres frescos, comidas confec-
cionadas con elementos elaborados o bien utilizar racio-
nes de emergencia. Cuando se trata de comidas
confeccionadas con víveres frescos, éstos se pueden
distribuir directamente a las cocinas de campaña de
Batallón o a las de cada Compañía y, posteriormente,
transportar la comida en contenedores isotérmicos a los
soldados para evitar otras manipulaciones. Las raciones
de emergencia se distribuirán a los soldados en situa-
ciones de aislamiento o interrupción prolongada del su-
ministro, considerando su consumo el último recurso14.

Hay que tener presente, que la alimentación de las
unidades en ejercicios o maniobras sirve también para
adiestrar a los miembros de las unidades logísticas de
abastecimiento, a los encargados de la elaboración y
distribución de las comidas y a todos los combatientes
para ejercitarse en esta práctica. La reserva de raciones
estará en cada Agrupación de Apoyo Logístico (AALOG)
y, además, en el PCAMI existirá una reserva de racio-
nes de campaña, determinada por la División de
Logística del EME15.

Estudio de las raciones individuales de combate
(RIC)

Los Pliegos de Prescripciones Técnicas (PPT) estable-
cen todos los requisitos exigidos a los fabricantes para
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Figura 1. Contenido de un desayuno con sus complementos.
Foto del autor©.
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el suministro de las diferentes raciones que contempla
el Ejército de Tierra (tabla 1). La Ración Individual de
Combate o ración de previsión, como se la denominó
en su momento debe tener los aportes energéticos y
calóricos reseñados por el Acuerdo y “debe ser sufi-
ciente y adecuada con un aporte total que cubra todas
las necesidades nutrientes de un soldado durante el pe-
riodo de un día. Será fácil de calentar, sólida al trans-
porte, adaptable a la mochila y de poco peso y volu-
men”17. La mencionada ración se compone de tres
paquetes: desayuno, comida A y comida B, con diferen-
tes menús, además del pan galleta o un sustitutivo.
Irán embaladas en una caja de cartón ondulado, es-
tanca al polvo y los artículos contenidos perfectamente
inmovilizados para evitar golpes. La caja de desayuno
medirá 149x105x59 mm., la de comida A 169x106x
68 mm. y la de comida B 169x106x68 mm., que deben
de ir envueltas en una bolsa de poliéster color verde
OTAN con plegado inglés y las inscripciones de los me-
nús serán de diferentes colores para diferenciarlos, ne-
gro el nº 1, rojo el nº 2, azul el nº 3, verde pálido el
nº 4 y blanco el nº 5. A su vez, las raciones irán emba-
ladas en cajas de transporte de cartón, que contendrán
20 desayunos ó 25 cuando se traten de comidas o cenas.

Los envases metálicos de las raciones serán en forma
de tubo o de bote. Los botes de hojalata deben ir esta-
ñados, ser totalmente herméticos y con un sistema de
apertura fácil. El color exterior será verde oliva grisá-
ceo, salvo la tapa, que irá en color hojalata. El interior
estará barnizado adecuadamente a cada tipo de con-
serva, pudiendo ir recubierto de porcelana en blanco.

Los envases no metálicos deben de estar fabricados a
base de aluminio, litografiados con el escudo nacional,
la leyenda Fuerzas Armadas, el logotipo del distribuidor,
la denominación del producto, la información determi-
nada por la legislación vigente y la fecha de consumo.
La caducidad estará impresa en todos los envases de la
ración, que para el desayuno será como mínimo de
18 meses y para las comidas de tres años a partir de
la fecha de envasado. El PPT especifica cuál debe ser la
higiene de la producción y comercialización, el empleo
de aditivos y que los organismos modificados genética-
mente no superen el 0’9%.

Composición de los menús

Se puede utilizar como ejemplo (tabla 2; tabla 3; ta-
bla 4) el menú nº 1, cuyo desayuno consiste en un so-

Tabla 2. Asignación de raciones en función del tipo de ejercicio16.

EJERCICIO RACIONES

TIPO ALFA
1 Ración E. Individual Completa

1 Ración E. Colectiva de elementos elaborados

TIPO BETA
1 Ración E. Individual Completa

1 Ración E. Colectiva de elementos elaborados

TIPO GAMMA 1 Ración E. Individual Completa

TIPO DELTA 1 Ración E. Colectiva de elementos elaborados

*Un ejercicio Alfa es de Compañía, el Beta es de Batallón, el Gamma
es de Regimiento y el Delta es de Brigada.

Tabla 3. Valor energético de los diferentes menús.

Menús Nº 1 Nº 2 Nº 3 Nº 4 Nº 5

Proteínas 16’10% 17’54% 17’30% 18’95% 16’21%

Lípidos 36’35% 38’55% 34’96% 35’59% 40’69%

H. de Carb. 47’55% 43’92% 47’74% 45’47% 43’10%

Kilojulios 15.110 14.612 14.431 14.723 14.558

Musulmán - - - - -

Proteínas 17’85% 16’36% - - -

Lípidos 32’72% 35’39% - - -

H. de Carb. 49’43% 48’25% - - -

Kilojulios 13.787 14.241 - - -
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bre de cacao en polvo de 18 gr., un tubo de leche con-
densada azucarada de 75 gr., un sobre de cereales con
frutas y miel de 30 gr., un paquete de galletas dulces de
80 gr. y una chocolatina de 25 gr. La comida A-1 con-
tiene un sobre de sopa de pollo con pasta de 13 gr., una
lata de lentejas con chorizo y tocino de 300 gr., una lata
de caballa en aceite de 120 gr. y una tarrina de crema
de manzana de 50 gr. Y la comida B-1 consta de un so-
bre de sopa de verduras de 20 gr., una lata de salchi-
chas con tomate de 200 gr., una lata de pulpo al ajillo
de 11 gr., una lata de melocotón en almíbar de 190 gr.
y una lata de paté de 60 gr. Además se acompañará de
dos paquetes de pan galleta de 100 gr. o bien dos pa-
quetes de 130 gr. de pan de larga duración, uno para
cada comida18.

Los complementos del desayuno son: dos pastillas
depuradoras de agua con dicloroisocianurato sódico de
17 mg. y excipiente, dos pastillas de combustible sólido
en blíster o cinta termoplástica, que deben de arder en-
tre 6 y 9 minutos/pastilla en climatología normal, una
pastilla hidratante compuesta por 500 mg. de cloruro
sódico, 36 mg. de cloruro potásico y 200 mg. de carbo-

nato cálcico, que irá en un blíster o cinta termoplástica,
un chicle de higiene dental, un estuche de cerillas, un
hornillo, una bolsa de papel celulosa de 10 hojas, una
nota informativa, un cepillo dental con un sobre de
crema dentífrica fluorada y un sobre desinfectante de
manos. Mientras que los complementos de las comidas
A y B son: dos pastillas depuradoras de agua, tres pas-
tillas de combustible sólido, dos pastillas hidratantes,
dos pastillas defatigantes, una pastilla de Vitamina C,
un chicle de higiene dental, un estuche de cerillas, un
hornillo, un abrelatas, una bolsa de papel celulosa con
10 hojas, una nota informativa y un sobre desinfectante
de manos. El peso de la caja de desayuno es de 228 gr.,
el de la comida 490 gr. y el de la cena 543 gr., a lo que
hay que sumar los 200 gr. que pesa la ración completa
de pan (PPT 2009).

El resto de raciones contienen las siguientes comi-
das: A-2, pote gallego y calamares en su tinta; A-3, co-
cido madrileño y atún en aceite; A-4, judías con chorizo
y sardinas en aceite; A-5, ensalada campera y magro
de cerdo. Mientras que las cenas llevan: B-2, albóndi-
gas con guisantes y sardinas con tomate; B-3, carne de

Tabla 4. Esquema de alimentación según situación táctica.

NIVELES SITUACIÓN TÁCTICA ALIMENTACIÓN

1

-Alta Intensidad

-Sin pausas operacionales

-Rutas de abastecimiento no seguras

RIC Frías

RIC Autocalentables

2

-Alta Intensidad

-Pequeñas pausas operacionales

-Rutas de abastecimiento no seguras

RIC para calentar

Posible refuerzo de pan y fruta

3

-Relativa estabilidad

-Largas pausas operacionales

-Rutas de abastecimiento no seguras

Raciones colectivas

(Necesario cocinas de campaña)

4

-Mayor estabilidad

-Largas pausas operacionales

-Rutas de abastecimiento seguras

Raciones colectivas

(Necesario cocinas de campaña)

Posible refuerzo de productos frescos

5 Situación de estabilización Externalización

SITUACIONES PARTICULARES

Operaciones en zonas:

-de montaña

-tropicales

-desérticas

-contaminadas, etc.

Raciones y refuerzos ad hoc.

(Liofilizados, batidos de alto contenido

energético, etc.)



vacuno en salsa y caballa en aceite; B-4, carne de va-
cuno con guisantes y atún en aceite; B-5, judías verdes
con jamón y calamares en aceite como alimentos prin-
cipales.

También existe una ración individual de combate
para personal musulmán, que es similar a la ya comen-
tada anteriormente, aunque para distinguirlas el color
de la rotulación va en amarillo y en un círculo se ve un
cerdo tachado por un aspa. De este modelo sólo se fa-
brican dos menús. El desayuno contenía una bolsa de
té de 2 gr., un sobre de café soluble de 2 gr., un tubo
de leche condensada azucarada de 75 gr., un paquete
de galletas dulces de 75 gr., una tarrina de confitura de
frambuesa o de albaricoque de 25 gr. y una tarrina
de miel de 25 gr., aunque dada la similitud al resto de
desayunos, se ha dejado de fabricar.

La comida A contiene un sobre de sopa de pollo con
pasta de 13 gr., una lata de 300 gr. de judías con to-
mate o bien de garbanzos guisados, una lata de 120 gr.
de caballa o de calamares en aceite y una tarrina de
crema de manzana o de membrillo de 50 gr.

La comida B contiene un sobre de sopa de verduras
de 20 gr., una lata de 200 gr. de carne de vacuno bien
en salsa o con guisantes, una lata de 115 gr. de atún
blanco en aceite o bien de sardinas con tomate, una
lata de 30 gr. bien de paté de ave o de atún y de pos-
tre una lata de 190 gr. de melocotón en almíbar o bien
de macedonia de frutas.

Estas raciones van con el pan más los complementos
correspondientes y su peso será de 1.461 gr. el menú
nº 1 y de 1.459 gr. el menú nº 2 (PPT 2009).

Las raciones van acompañadas de pan de larga dura-
ción o de pan galleta, éste último irá en paquetes de
100 gr., conteniendo un mínimo de cinco galletas rec-
tangulares, confeccionadas con harina de trigo, grasa
comestible vegetal, azúcar, glucosa, sal y aditivos. Irán
protegidas con una bandeja de cartón ondulado y ce-
rrado en forma de O, como protector antichoque, y
todo envuelto herméticamente en plástico polipropileno
de color verde oliva convenientemente etiquetado. Se
transportan en cajas de cartón, que contendrán 48 ra-
ciones (PPT 2009). Por su parte, el pan de larga dura-
ción se fabrica con harina de trigo, agua, sal, levadura,
grasas comestibles, azúcares comestibles y condimen-
tos. Es de corteza no crujiente, textura blanda y el con-
tenido máximo de humedad será del 38%. Se embalan
de dos en dos protegidos por un envase flexible de alta
barrera color verde oliva, con la impresión correspon-
diente. Se transporta en cajas de cartón con 48 racio-
nes, siendo su caducidad 24 meses a partir del enva-
sado (PPT 2009).

A todas estas raciones se les puede añadir el
Refuerzo Especial o Suplemento Energético, que es un
refuerzo alimenticio para situaciones en las que es ne-
cesario un mayor aporte calórico para el combatiente,
mediante alimentos concentrados y de alto valor ener-
gético. Los alimentos que contienen son, dos tabletas
de chocolate con leche y almendras de 30 gr./u., dos
de turrón almendrado duro de 20 gr./u., una de ali-
mento equilibrado de alto valor energético de 30 gr.,
un tubo de miel natural con 75 gr. o bien tres tarrinas
de 25 gr., un paquete con cinco láminas de chicle con
azúcar y dos pastillas defatigantes de glucosa, carni-
tina y arginina para utilizar en situaciones de gran ac-
tividad física. El valor energético será de 4.191 Kilo-
julios (1.002 Kcal) con un 5’15% de proteínas, 30’07
de lípidos y 64’78 de hidratos de carbono, siendo el
peso de la ración de 275 gr. Irán envasados en una
caja de cartón envuelta en una bolsa de poliéster con
plegado inglés, que permita una perfecta adaptación a
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Figura 2. Contenido de una comida. Foto del autor©.



la caja e impermeabilización total,
mientras que la rotulación será
como las raciones anteriores. Se
trasportan en cajas de cartón con
40 suplementos (PPT 2009).

Para situaciones especiales está la
Ración Individual de Emergencia,
prevista para sostener la capacidad
operativa del personal militar al me-
nos 24 horas, que se utiliza cuando
el suministro queda interrumpido.
Cada ración contiene un sobre de
café soluble de 2 gr.; un sobre de
azúcar de 10 gr.; un paquete de pan
galleta de 30 gr.; un sobre de con-
somé instantáneo de 4 gr.; seis cara-
melos de 6 gr./u.; una tableta de
chocolate con leche y almendra de
30 gr.; dos tabletas de turrón duro
almendrado de 20 gr./u.; dos table-
tas de carne desecada masticable de
9 gr./u., con proteína de soja, hidro-
lizado proteico, grasas comestibles
vegetales, maltodrextrinas y aditivos
autorizados; dos tabletas de alimento
equilibrado de alto valor energético
sabor chocolate de 30 gr./u., con azú-
car de caña dextrosa, grasas vegeta-
les comestibles, proteínas de soja,
aroma y extracto natural de coco o
cacao y aditivos; y dos comprimidos
de Vitamina C de 1 gr./u. Como com-
plementos llevará una pastilla hidra-
tante, cuatro pastillas depuradoras
de agua de 17 mg de agente activo,
dos pastillas de combustible sólido,
un estuche de cerillas con 20 unida-
des, una pinza soporte en chapa de
acero, un sobre con desinfectante
de manos y un marbete informativo.
El envase de estas raciones será de
hojalata, que servirá a su vez como
cacillo para calentar el café o el con-
somé instantáneo, aplicándole el so-
porte. Irá cerrado con una tapa plás-
tica ajustada, que cierre a presión y
permita la apertura o cierre cuantas
veces sea necesario. Su envuelta ex-
terior será una bolsa termo-soldada,
hermética y estanca, cerrada al va-
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Figura 3. Contenido de un suplemento. Foto del autor©.

Figura 4. Ración Individual de Emergencia. Foto del autor©.



cío. El etiquetaje será similar a las mencionadas ante-
riormente, con una caducidad de 24 meses a partir del
envasado, siendo su peso de 395 gr. El valor energético
es de 4.312 Kcal., con un 10’9% de proteínas, 35’2%
de lípidos y 53’9% de hidratos de carbono. La ración se
calentará con pastillas de combustión (PPT 2009).

Por su parte, el Batido de Alto Contenido en Proteínas
es un producto alimenticio especial en polvo, elaborado
con azúcares, proteínas y grasas vegetales, al que hay
que añadirle agua para su consumo. Contiene sacarosa,
lecitina de soja, leche en polvo, proteína aislada de soja,
cacao o extracto de fresa en polvo, aroma de cacao o de
fresa y excipiente. La ración consta de dos sobres de
120 gr., uno de sabor a chocolate y otro a fresa, envasa-
dos en una bandeja de aluminio cerrada por una lámina
de aluminio termosellada. Se embalan en cajas de car-
tón con 56 raciones de dos sobres. La caducidad será de
36 meses a partir de la fecha de envasado (PPT 2010).

Raciones particulares

Además de las raciones ya comentadas exis-
ten otras, como, por ejemplo, las que utiliza la
Unidad Militar de Emergencias (UME), que dis-
pone de dos modelos: la Ración de Inter-
vención en Campaña y la Ración de Interven-
ción Ligera (RIL). Ésta última se compone de
una ensalada de pavo con pasta de 230 gr., un
cóctel salado de frutos secos de 50 gr., dos ba-
rritas energéticas de Cereales-Manzana verde
de 21 gr., dos porciones de Crema de Manzana
de 50 gr., ocho sobres de bebida isotónica de
20 gr., dos pastillas glucoenergéticas, cuatro
pastillas depuradoras de agua, un chicle de hi-
giene dental, un set de cucharilla y servilleta,
un sobre de gel dermoprotector desinfectante
de manos, una bolsita con cierre para depósito
de residuos y un marbete informativo. Esta ra-
ción tiene un valor energético de 1.667 Kcal.,
con 25’90 gr. de proteínas, 30 gr. de hidratos
de carbono y 37’60 gr. de grasas.

Las dos raciones tienen sus refuerzos corres-
pondientes, por ejemplo, el de invierno para
RIL, menú nº 2, que se compone de un capu-
chino autocalentable de 200 ml., cuatro paque-
tes de galletas camperas de 24 gr., un pan ga-
lleta de 55 gr., un paté de pato al oporto de
65 gr., un set de 3 cubiertos de plástico, un chi-
cle para higiene dental, un paquete de pañue-
los de celulosa de 10 unidades, una bolsita con

desinfectante instantáneo de manos y otra para depósito
de residuos. Su valor energético es de 913’4 Kcal., con
23’3 gr. de proteínas, 136’6 gr. de hidratos de carbono y
30,4 gr. de grasas.

Estas raciones van en una caja de cartón de color
amarillo con el escudo de la Unidad, nombre de la ra-
ción, del distribuidor y fecha de consumo, que a su vez,
va envuelta en una bolsa de celofán transparente19. Los
componentes de la UME llevan tres raciones por per-
sona/día y agua, entre 6 y 10 litros por persona/día. En
estas raciones se usan productos y marcas comerciales
de uso civil.

Y para situaciones diferentes, como operaciones es-
peciales, zonas tropicales o ambientes contaminados,
se dispondrá de raciones y refuerzos especiales de más
de 1.000 calorías. Por ejemplo, para operaciones en
montaña existen las raciones liofilizadas ligeras de mar-
cha y para soldados que se encuentren operando en un
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Figura 5. Ración de Intervención Ligera de la Unidad Militar de Emergencia.
Foto del autor©.



supuesto ataque nuclear, biológico o químico, están las
raciones de emergencia en ambiente NBQ con batidos
de alto contenido en proteínas.

Después de utilizar las raciones especiales de cam-
paña más de veinte años en territorio nacional y en mi-
siones en el extranjero, pareció oportuno hacer una re-
visión, de forma que en el mes de abril de 2011 se
celebró en la Academia Logística de Calatayud (ACLOG)
el Seminario “Alimentación en campaña”, con objeto de
mejorar la nutrición del personal destacado en las
Posiciones Avanzadas de Combate en Afganistán.

De esta evaluación salió la propuesta para un nuevo
modelo de alimentación en campaña, decidiendo volver
a confeccionar raciones colectivas envasadas en latas
compactas de fácil manejo, que sirviesen para comer
tanto en caliente como en frío. Las nuevas raciones,
previstas para 10 ó 12 personas, se presentan en dos
latas de 3 Kg. cada una, con primeros y segundos pla-
tos, completándose la ración con pan y fruta. Para su
fabricación se ha creado una Unión Temporal de
Empresas, que deberán utilizar siempre productos es-
pañoles para su elaboración.

El formato rectangular de la lata permite almacenar-
las en un palé uniforme, que requiere menos medios
para su transporte desde el territorio nacional a
Afganistán, donde se deben de conservar en contene-
dores refrigerados a 18º C hasta ser llevadas a las po-
siciones, siendo su caducidad de tres años. Los nuevos
menús son los siguientes: nº 1, cocido madrileño y al-
bóndigas de pollo con guarnición; nº 2, ensalada de
pasta con atún y hamburguesas de vacuno con tomate;

nº 3, ensalada campera y pollo en
escabeche; nº 4, macarrones bolo-
ñesa de pollo y salchichas tipo ale-
mán con tomate; nº 5, fabada astu-
riana y magro de cerdo con pisto;
nº 6, espagueti boloñesa y pollo es-
tofado; nº 7, ensalada de alubias
con atún y codillo confitado; nº 8,
canelones de carne con bechamel y
estofado de ternera; nº 9, patatas
guisadas con carne de cerdo y atún
con tomate; nº 10, menestra de ver-
duras y salchichas tipo alemán con
tomate.

“Una vez calentado, se sirve en
plato y, psicológicamente, el efecto
es el de que se acaba de cocinar”20.

DISCUSIÓN

Con la generalización del uso de raciones de cam-
paña desde los años noventa del siglo pasado, se ha
simplificado mucho todo lo concerniente a la alimenta-
ción en ejercicios y maniobras, ya que para unos pocos
días resultaba costoso emplear una cocina de campaña
con su personal y las raciones en frío han dado más de
un problema, debido a la falta de condiciones de con-
servación.

Pero continuaba siendo importante mantener los ni-
veles de alimentación equilibrada y segura en operacio-
nes, porque como ya se ha comentado anteriormente,
las raciones de campaña se han utilizado en misiones
en el extranjero desde el primer momento y, aunque
con el tiempo los campamentos y las bases han dis-
puesto de sus propias cocinas fijas, la ración ha sido im-
prescindible para los militares que se desplazan en con-
voyes o que permanecían en posiciones alejadas. En
Bosnia, en el año 1993, se comía de ración y siempre
se llevaban a bordo de los vehículos. Y al año siguiente
el destacamento de Dracevo estuvo comiendo durante
doce días de ración tras el bombardeo de su cocina.
Posteriormente, el contingente español enviado a Irak
en el año 2004, inicialmente, tuvo que comer de ración
de previsión, aunque el problema fue su conservación
por el excesivo calor ambiental, ya que precisaban ca-
miones isotérmicos. La situación varió cuando se insta-
laron cocinas en las bases “Al Andalus” en Han Nayaf y
“Base España” en Diwaniya, que prepararon alimenta-
ción convencional hasta la retirada.
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Figura 6. Nuevas raciones colectivas. Foto del autor©.



En Afganistán tanto la base de Herat como la de “Ruy
González de Clavijo” de Qala i Naw han dispuesto de
cocinas para confeccionar los menús de los militares,
pero no así en los puestos avanzados de combate
(COP), como ‘Fort Rickets’, en Moqur o en el campa-
mento “Bernardo de Gálvez”, en Ludina, donde se co-
mía de ración de campaña, aunque para hacerlas más
apetecibles, se juntaban todas para calentarlas. El pan
era el de las raciones, aunque cuando llegaba algún
convoy solía traer pan convencional o pan afgano. En
los COP puntualmente preparaban pasta o arroz adere-
zado con las propias raciones para romper la monoto-
nía de la comida. Precisamente es para estos destaca-
mentos, para los que se diseñaron las nuevas raciones
colectivas.

En Afganistán el Ejército de Tierra también ha cola-
borado con los Equipos Operativos de Asesoramiento y
Enlace (OMLT) para instruir al Ejército Nacional Afgano,
habiendo militares españoles en “Camp Arena” y en
“Camp Ston”, donde la comida era la del ejército esta-
dounidense, disponiendo también de raciones españo-
las para los recorridos en vehículo por la “Ring Road”,
aunque lo habitual era recalar en las bases avanzadas,
donde se comía o cenaba del catering de la base. Y por
último, mencionar la base “Miguel de Cervantes”, en
Líbano, en la que hay instalaciones donde se cocina
diariamente.

Como ejemplo del funcionamiento de un servicio de
alimentación en un acuartelamiento, se puede utilizar la
Academia General Militar de Zaragoza (AGM) que a pe-
sar de ser un centro de enseñanza, todo lo relativo a la
alimentación es similar a cualquier unidad del Ejército
de Tierra. La AGM siempre ha dispuesto de cocinas
para preparar la alimentación de cadetes y tropa, pero
cuando se salía de maniobras al campo de San Gre-
gorio, la comida se confeccionaba en cocinas de cam-
paña, hasta que se construyó el comedor con su cocina
en el Campamento de Mª Cristina, prescindiendo de las
cocinas de campaña. Cuando los cadetes se desplaza-
ban al Pirineo a efectuar las prácticas de montaña, la
comida se preparaba en cocinas improvisadas a la in-
temperie, que siempre han estado en manos de cocine-
ros civiles ayudados por rancheros, habitualmente sol-
dados de reemplazo que aprendían el oficio.

Actualmente, el Servicio de Alimentación dispone de
personal profesional civil y militar, que confecciona toda
la alimentación de los cadetes y cuando salen de ma-
niobras, la Jefatura de Estudios es la que decide cuál va
a ser el modo de alimentación. Las comidas se prepa-

ran en la cocina y se transportan en cámaras isotérmi-
cas al lugar en donde se encuentran los cadetes, siem-
pre que estén en los alrededores (campo de tiro “San
Gregorio” o en los montes de Zuera) Este sistema sólo
puede utilizarse cuando se come en grupo, ya que la
comida debe ser servida de una vez. En este momento
se preparan diariamente 1.100 raciones con un coste
de 6’80 euros/ración, frente a los 16€ de las raciones
de previsión.

En caso de que el ejercicio obligue a mantener dis-
persos a los cadetes, se prepara la ración en frío, que
consiste en una bolsa con dos bollos de pan, una lata
de coloniales, embutido envasado al vacío, una pieza de
fruta, barras energéticas que suelen ser de chocolate,
caramelos, un refresco y un botellín de agua. Todo esto
se puede consumir sin necesidad de estar juntos y en
el momento que apetezca.

Y, por último, queda mencionar las raciones de cam-
paña, que es parte importante de la instrucción de los
cadetes, puesto que deben llevarlas encima y acostum-
brarse a su consumo. Para el uso de raciones de cam-
paña, se hace una previsión anual del número que van
a necesitar durante el curso21.

CONCLUSIÓNES

Tras la revisión aquí presentada, se observan abun-
dantes ventajas con las nuevas RIC envasadas, aunque
también hay que constatar algún inconveniente menor.

Ventajas: De presentación con envoltorios estan-
cos: preservan todas las características organolépticas;
cumplen con la normativa de higiene y seguridad ali-
mentaria; dan garantía de conservación; aumenta la
agilidad para su distribución y consumo. Los estudios
nutricionales por parte de los expertos del Ejército so-
bre la composición y calibración de las dietas de los sol-
dados españoles, han conseguido que éstas sean equi-
libradas en macro y micronutrientes, con el aporte
proteico-calórico adecuado a los requerimientos de las
circunstancias que planteen las actividades de campaña
y combate. Esto ha hecho que sean de las mejor valo-
radas, dentro de los ejércitos de la OTAN.

Inconvenientes: El uso prolongado puede generar
en algún momento cansancio ante la repetición de me-
nús o las molestias digestivas poco importantes; esca-
sez de fruta fresca y hortalizas crudas, por impondera-
bles de la situación.
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RESUMEN

Introducción y objetivo: En este artículo se re-
visa un síntoma infrecuente que puede aparecer en la
malformación de Chiari tipo I, la disfagia, cuya omi-
sión puede excluir el diagnóstico o atribuirlo a otra
patología.

Paciente: Varón joven con cervicalgia y disfagia de
6 meses de evolución que consultó por disnea y fiebre.
Ante la sospecha de neumonía broncoaspirativa se re-
alizó una historia clínica completa y dirigida sobre las
áreas topográficas que gobiernan la deglución y se re-
alizaron toda una serie de pruebas complementarias
para descartar otras causas de disfagia. La RM craneal
confirmó el diagnostico de malformación de Chiari tipo
I. El paciente fue intervenido quirúrgicamente me-
diante descompresión suboccipital. Pasados 6 meses
mejoró la cervicalgia y desapareció la disfagia.

Discusión: La disfagia es un síntoma inusual de la
malformación de Chiari tipo I, debido a alteración por
compresión del tronco encefálico y/o a elongación de

los pares craneales bajos. Para lograr diagnósticos
tempranos y el tratamiento adecuado, la exploración fí-
sica debe ser completa y dirigida sobre las áreas topo-
gráficas que gobiernan la deglución, siendo básica la
RM para establecer el diagnóstico causal.

Conclusión: En pacientes con disfagia de origen in-
cierto el diagnóstico de malformación de Chiari u otra
causa de afectación de pares craneales bajos debe te-
nerse en cuenta.

PALABRAS CLAVE

Cervicalgia; descompresión quirúrgica; disfagia;
malformación de Chiari; neumonía por aspiración.

ABSTRACT

Introduction and objective: This article reviews
an uncommon entity that may appear in Chiari malfor-
mation Type I, dysphagia, whose omission may ex-
clude the diagnosis or attribute it to other pathology.

Patient: Young male with dyspnea and fever who
reported 6 month’s evolution neck pain and progres-
sive dysphagia. Suspecting aspiration pneumonia, a
complete and directed medical history on the topo-
graphical areas that govern swallowing and a series of
additional tests, to rule out other causes of dysphagia,
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were held. Cranial MRI confirmed the diagnosis of type
I Chiari malformation. The patient was surgically inter-
vened through suboccipital decompression. 6 months
after surgery there was an improvement in neck pain
and dysphagia disappeared.

Discussion: Dysphagia is an unusual symptom of
type I Chiari malformation usually due to alteration by
compression of the brainstem and/or to elongation of
the lower cranial nerves. To achieve early diagnosis and
proper treatment, the physical examination should be
complete and directed over areas that govern swallow-
ing, being MRI basic to establish causal diagnosis.

Conclusion: Diagnosis of Chiari malformation or other
causes of lower cranial nerves impairment must be kept
in mind in patients with dysphagia of uncertain origin.

KEY WORDS

Aspiration pneumonia; Chiari malformation; dyspha-
gia; neck pain; surgical decompression.

ABREVIATURAS

RX: Radiografía.

VHB: Virus Hepatitis B.

VHC: Virus Hepatitis C.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

PPD: Purified Protein Derivative.

TC: Tomografía Computarizada.

MECV-V: Método de Evaluación Clínica Volumen-
Viscosidad.

RM: Resonancia Magnética.

C2: segunda vértebra cervical.

C3: tercera vértebra cervical.

C1: primera vértebra cervical.

INTRODUCCIÓN

La malformación de Chiari es una enfermedad gene-
ralmente congénita, en la que se produce una alteración
anatómica de la base del cráneo con herniación del ce-
rebelo y del tronco encefálico a través del foramen mag-
num1,2. El primer caso fue descrito por John Cleland3 en
1883. Posteriormente, Hans von Chiari4 en 1891 y Julius
Arnold5 en 1894 completaron la descripción. Existen
5 subtipos de malformación, siendo la tipo I la más co-

mún y la tipo II la que se conoce como malformación de
Arnold-Chiari propiamente dicha. En la malformación
de Chiari tipo I el síntoma de presentación más habitual
es la cefalea suboccipital, seguido de la cervicalgia y del
dolor en el brazo1,6. La disfagia es la dificultad para la
deglución o el tránsito del alimento de la boca al estó-
mago. Sus causas se clasifican en dos categorías clíni-
cas: orofaríngea y esofágica. La primera refleja disfun-
ción en las distintas fases del proceso de la deglución y
puede originarse por lesiones en diferentes estructuras
del sistema nervioso central, así como por enfermeda-
des neuromusculares y neurodegenerativas7. En la mal-
formación de Chiari tipo I, el desplazamiento caudal de
las amígdalas cerebelosas a través del foramen mag-
num puede provocar una lesión de los nervios craneales
inferiores y disfunción del tronco cerebral, que en algu-
nos pacientes se manifiesta como disfagia. El reconoci-
miento y diagnóstico oportuno de la disfagia se puede
lograr con una historia clínica detallada y dirigida, siendo
básica la RM para establecer el diagnóstico causal. En
los pacientes sintomáticos el tratamiento de elección es
la cirugía; los síntomas que mejoran más tras ella son la
cefalea y la cervicalgia seguidos de los atribuibles a la
compresión de los pares craneales bajos y del tronco
encefálico, como la disfagia.

OBJETIVO

Se revisa un síntoma infrecuente que puede aparecer
en la malformación de Chiari tipo I, la disfagia, cuya
omisión puede excluir el diagnóstico o atribuirlo a otra
patología.

Se aportan directrices para la identificación precoz de
los pacientes así como orientación para su cuidado y
tratamiento.

EXPOSICIÓN DEL CASO CLÍNICO

Hombre de 18 años de edad sin antecedentes médicos
relevantes que acudió a urgencias por cuadro de disnea y
fiebre de una semana de evolución. Presentaba también
cervicalgia y disfagia progresiva a líquidos y sólidos con
importante pérdida ponderal desde hacía 6 meses, por lo
que se le había realizado un tránsito esófago-gastro-duo-
denal de forma ambulatoria que mostraba hernia de
hiato. Cabe destacar que 5 meses antes había ingresado
en otro centro hospitalario por neumonía. En la explora-
ción física inicial llamaba la atención el aspecto caquéctico
y la hiperreflexia en extremidades izquierdas además de
los crepitantes en bases pulmonares, encontrándose en
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insuficiencia respiratoria por gasometría
con dudoso aumento de densidad en la RX
de tórax y sin presentar en la analítica leu-
cocitosis ni alteración de los parámetros
hepáticos ni nutricionales. Desde urgencias
se orientó el cuadro como probable infec-
ción respiratoria versus proceso neumónico
incipiente, iniciándose tratamiento antibió-
tico empírico con ceftriaxona y azitromi-
cina. Ingresó en neumología para estudio y
control clínico. Las serologías frente al VHB,
VHC y VIH, la prueba cutánea de PPD, los
hemocultivos y los cultivos de esputo y de
orina resultaron todos negativos. Ante la
presencia de insuficiencia respiratoria se-
vera sin condensaciones muy evidentes en
RX de tórax, se practicó TC torácica que
mostró áreas de ocupación del espacio al-
veolar de distribución subsegmentaria
predominantemente periférica en ambos
lóbulos inferiores que podrían ser compati-
bles con broncoaspiraciones. Dada la au-
sencia de aislamiento microbiológico se realizó fibrobron-
coscopia en la que no se observaron alteraciones
significativas, resultando el estudio microbiológico del
broncoaspirado también negativo. Se practicó además fi-
brogastroscopia que tampoco objetivó alteraciones signi-
ficativas. La valoración otorrinolaringológica mediante
videofibroendoscopia faringolaríngea y TC cervical resultó
normal. Ante la sospecha de neumonía por broncoaspira-
ción, nutrición realizó el test de deglución Volumen-
Viscosidad (MECV-V)2 para estudio de la disfagia, en el
que el paciente presentó tos tras la ingesta de 10 mL de
textura néctar. Se confirmaron las broncoaspiraciones con
una videofluoroscopia de la deglución, en la que se ob-
servó deglución fraccionada y residuos en vallécula y se-
nos piriformes junto con penetraciones y pequeñas aspi-
raciones posdeglutorias con 10mL de textura néctar
(fig.1). Se decidió consultar el caso con neurología para
descartar enfermedad neuromuscular asociada. En la ex-
ploración neurológica destacaba hiperreflexia en extremi-
dades izquierdas y asimetría facial izquierda sugestiva de
parálisis facial pseudoperiférica, sin alteración del resto de
pares craneales y sin clara fatigabilidad de la voz ni de la
musculatura de cintura escapular. Se completó el estudio
mediante electromiograma y analítica con anticuerpos
anti-receptor de acetilcolina, anti-músculo estriado, cal-
cio, magnesio y creatina quinasa. En el electromiograma
no se apreciaron signos de miopatía y los parámetros
analíticos solicitados resultaron normales. Finalmente se

realizó una RM craneal que puso de manifiesto una mal-
formación de Chiari tipo I con compresión focal bulbar y
foco de mielopatía cervical C2-C3 (fig.2). Durante el in-
greso nutrición adaptó la dieta del paciente con el obje-
tivo de garantizar una deglución segura y eficaz. Com-
pletó 10 días de tratamiento antibiótico empírico. Su
evolución clínica desde el punto de vista respiratorio fue
satisfactoria, presentando de forma temprana saturación
de oxígeno al aire de 99% y permaneciendo en todo mo-
mento hemodinámicamente estable y afebril con progre-
siva resolución de los infiltrados pulmonares. Dado el re-
sultado de la RM se solicitó valoración por neurocirugía,
que decidió intervenir quirúrgicamente al paciente me-
diante craniotomía suboccipital y laminectomía C1-C2 con
artrodesis. A los 6 meses de la intervención el paciente no
había vuelto a consultar por clínica de disfagia.

DISCUSIÓN

Existen 5 subtipos de malformación de Chiari, siendo
la tipo I la más frecuente (tabla 1)1,2. Se trata de una
malformación congénita o adquirida debida a un defecto
de desarrollo de los somitas mesodérmicos occipitales9,
en la que se produce una herniación de las amígdalas
cerebelosas mayor de 5 mm por debajo del foramen
magnum, y puede asociarse a siringomielia e hidrocefa-
lia1. No existe una teoría fisiopatogénica universalmente
aceptada que explique la malformación de Chiari y sus
anomalías asociadas. Se admiten incluso formas adqui-
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Fig. 1. Videofluoroscopia con 10mL de textura néctar. Se observan residuos en va-
llécula y senos piriformes, penetraciones en laringe y pequeñas aspiraciones pos-
deglutorias.
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ridas de herniación amigdalar. Se ha observado una ten-
dencia al aumento de la frecuencia de Chiari tipo I y II
en mujeres, y se ha comenzado a hablar de un factor
genético en algunos subtipos de Chiari. En la actualidad,

se proponen varias teorías fisiopatogénicas respecto del
complejo Chiari tipo I-siringomielia, aunque las más
aceptadas refieren un factor mecánico (fosa posterior
excesivamente pequeña) y una alteración del desarrollo
embrionario1. En la mayoría de los casos de Chiari tipo
I los síntomas se presentan en la adolescencia y edad
adulta y son de inicio insidioso y curso progresivo; éstos
son consecuencia de la alteración sobre la dinámica del
líquido cefalorraquídeo (cefalea suboccipital, cervicalgia,
dolor en extremidades superiores, vértigo, acufenos, hi-
poacusia, diplopía, ptosis palpebral, fotopsias, etc.) y/o
de la compresión de la médula espinal o bulbo raquídeo
(debilidad y espasticidad, pérdida de sensibilidad en
miembros superiores e inferiores, etc.)1,2. El síntoma
más frecuente es la cefalea suboccipital, que suele ir
acompañada de cervicalgia y dolor en el brazo1,6. La dis-
fagia también se ha descrito en estos pacientes pero
nunca como único síntoma. Según la bibliografía revi-
sada, puede presentarse entre el 2.5 y 6% de los casos
de Chiari tipo I10. En la serie descrita por Milhorat y co-
laboradores7, que evaluaron 364 pacientes con Chiari
tipo I sintomáticos, el síntoma más común fue la cefa-
lea suboccipital (81%), mientras que las manifestacio-
nes clínicas de la alteración del tronco cerebral y pares
craneales bajos se corroboraron en el 52% de los suje-
tos. En el estudio de Pollack y colaboradores11, 15 de
46 pacientes con distintos grados de malformación de
Chiari presentaron disfagia orofaríngea, entre los cuales
6 tenían malformación tipo I y en la mayoría de los ca-
sos la clínica de disfagia iba precedida de cefalea sub-
occipital y cervicalgia. Saez y colaboradores12 evaluaron
60 pacientes con Chiari tipo I, 16 presentaban disfagia
y en 10 de ellos era el síntoma principal, pero nunca fue

Fig. 2. RM, corte sagital, muestra el descenso de las amígdalas
cerebelosas con angulación y compresión focal bulbar y foco de
mielopatía cervical C2-C3.

Tabla 1. Clasificación de la malformación de Chiari.

Tipo 0
Alteración de la hidrodinámica del líquido cefalorraquídeo (LCR) a nivel del foramen magnum.
Los pacientes tienen siringomielia con mínimos datos de herniación amigdalar o sin ellos.

Tipo 1
Herniación caudal de las amígdalas cerebelosas mayor de 5mm por debajo del foramen magnum.
Característicamente está asociado a hidrosiringomielia. No suele acompañarse de descenso del tronco del
encéfalo o del cuarto ventrículo ni de hidrocefalia.

Tipo 2

(Malformación de
Arnold-Chiari)

Herniación caudal a través del foramen magnum del vermis cerebeloso, tronco del encéfalo y cuarto
ventrículo. Se asocia con mielomeningocele e hidrocefalia, y de forma menos frecuente, con
hidrosiringomielia. Se pueden observar otros tipos de alteraciones intracraneales (hipoplasia del tentorio,
craniolacunia, anomalías del conducto de Silvio).

Tipo 3 Consiste en un encefalocele occipital con parte de las anomalías intracraneales asociadas al Chiari II.

Tipo 4 Aplasia o hipoplasia del cerebelo asociada con aplasia de la tienda del cerebelo.

Tomada de Malformaciones de la unión cráneo-cervical (Chiari tipo I y Siringomielia) [documento de consenso]1.



el único síntoma. Nuestro paciente, en un período de
5 meses presentó 2 episodios de neumonía aspirativa,
siendo finalmente diagnosticado de disfagia por malfor-
mación de Chiari tipo I. Esto concuerda con los 2 casos
reportados por Achiron y colaboradores6, 2 mujeres con
episodios de neumonía aspirativa de 5 y 3.5 años de
evolución que finalmente también fueron diagnosticadas
de malformación de Chiari tipo I mediante RM craneal.

El análisis del caso que se presenta sugiere que la
malformación de Chiari tipo I es la causa de la disfagia.
Se trata de una disfagia orofaríngea cuyo mecanismo fi-
siopatológico se encuentra definido principalmente por
alteraciones por compresión del tronco cerebral así como
por elongación de los pares craneales bajos debido al
desplazamiento caudal de la médula espinal7,11. La dis-
fagia orofaríngea puede causar desnutrición hasta en
1/3 de los pacientes que la padecen, como consecuen-
cia de alteraciones en el transporte del bolo, y ocasionar
alteraciones en la seguridad de la deglución hasta en 2/3
de los pacientes, con un elevado riesgo de neumonías
por aspiración13. En adultos con Chiari tipo I el avance
insidioso de la disfagia conlleva un importante retraso en
el diagnóstico, ya que por la ausencia de otros hallazgos
clínicos de alteración del tallo cerebral puede errónea-
mente atribuirse a anormalidades faringoesofágicas lo-
cales como esofagitis péptica, estenosis o hernia hiatal,
como ocurrió en nuestro paciente. La falta de recono-
cimiento de las características de la disfagia conduce a
la realización de procedimientos gastroenterológicos y
otorrinolaringológicos innecesarios, de manera que
cuando se diagnostica los pacientes ya presentan efec-
tos secundarios como desnutrición crónica y en algunos
casos neumonía por aspiración. Nuestro paciente aparte
de disfagia progresiva a líquidos y sólidos también refe-
ría cervicalgia, pero el dolor es un síntoma inespecífico
que conlleva a que los pacientes no sean diagnosticados
de forma temprana. El reconocimiento y diagnóstico
oportuno de la disfagia se puede lograr a través de la se-
miología adecuada de los síntomas junto a una explora-
ción física detallada, el MECV-V y los estudios de ima-
gen7. La videofluoroscopia es la técnica considerada
como patrón de oro para estudiar los mecanismos oro-
faríngeos de la disfagia7. La RM permite establecer el
diagnóstico causal1 y es la técnica de elección para el
diagnóstico de malformación de Chiari tipo I.

Una vez diagnosticada la malformación, el paciente
debe ser evaluado por neurocirugía7. Se consideran can-
didatos a cirugía los pacientes con Chiari tipo I con sín-
tomas concomitantes, independientemente del grado de

herniación de las amígdalas cerebelosas, con el objetivo
de frenar la progresión del deterioro neurológico a corto
y largo plazo. Su manejo es controvertido debido a las
numerosas opciones quirúrgicas, pero todas tienen en
común la descompresión del foramen magnum. La cra-
neotomía occipital con descompresión de la fosa poste-
rior combinada con una laminectomía de C1 más plastia
de duramadre es uno de los procedimientos más utiliza-
dos1. La mayoría de pacientes mejoran su calidad de
vida tras el tratamiento quirúrgico. Los síntomas que ex-
perimentan mayor mejoría son la cefalea y la cervicalgia
seguidos por los síntomas atribuibles a la compresión di-
recta del cerebelo o del tronco cerebral, entre ellos la
disfagia1. Nuestro paciente, a los 6 meses de la inter-
vención no había vuelto a consultar por clínica de disfa-
gia. Existe, sin embargo, un acuerdo generalizado de
que en aquellos pacientes que se someten al tra-
tamiento quirúrgico en fases avanzadas de la enferme-
dad y en los que predomina el síndrome siringomiélico,
la cirugía aporta poco a su mejoría funcional14. El obje-
tivo terapéutico fundamental en estos casos es detener
la progresión de la enfermedad, pero sin que en gene-
ral sea posible que desaparezcan los déficits neurológi-
cos ya instaurados. Es por ello que es muy importante
el diagnóstico precoz de los pacientes, para que el tra-
tamiento quirúrgico sea temprano y se realice antes de
que existan déficits neurológicos importantes irreversi-
bles. En la actualidad, no existe ningún fundamento
científico ni tiene ningún sentido, desde el punto de
vista clínico, demorar la cirugía y plantear una conducta
expectante en espera de un deterioro neurológico que
justifique la cirugía. Los pacientes, además del diagnós-
tico y tratamiento adecuados, suelen requerir planes de
cuidados individualizados, así como un seguimiento pro-
longado de la evolución de la enfermedad, siendo con-
veniente citarlos al menos una vez al año1.

El diagnóstico precoz de la alteración de la deglución
en estos pacientes es importante no sólo para el tra-
tamiento quirúrgico de la malformación, sino también
para iniciar una intervención por parte de nutrición y lo-
gopedia que garantice un buen estado nutricional y
evite complicaciones pulmonares. Nuestro paciente
acudió a urgencias por un cuadro de disnea y fiebre de
una semana de evolución pero también presentaba un
estado de desnutrición severa con un índice de masa
corporal (IMC) de 15.81, acompañado de unos niveles
de albúmina levemente disminuidos (33.3g/L), todo ello
indicativo de desnutrición calórica provocada por la pér-
dida prolongada de energía y nutrientes consecuencia
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de la disfagia. Fue valorado por nutrición, que pautó
una dieta dirigida a prevenir las complicaciones respira-
torias y mejorar su estado nutricional. Para evitar las
complicaciones respiratorias se tuvo en cuenta el resul-
tado del test de deglución Volumen-Viscosidad y el de
la videofluoroscopia, incluyéndose líquidos con espe-
sante a una textura miel administrados en volúmenes
pequeños (5 mL) y alimentos de textura puré homogé-
nea. Para mejorar el estado nutricional se añadió un su-
plemento nutricional enriquecido con carbohidratos, lí-
pidos y proteínas en forma de pudding 3 veces al día.
Se planteó la nutrición enteral mediante sonda naso-
gástrica o gastrostomía endoscópica percutánea, pero
esta no llegó a ser necesaria al no producirse más epi-
sodios de broncoaspiración y mejorar el estado nutricio-
nal con la dieta pautada. A las 3 semanas, el IMC de
nuestro paciente había aumentado hasta 17.52 (desnu-
trición leve). Según la literatura publicada, este abor-
daje es el más frecuentemente utilizado en este tipo de
pacientes, y la mejoría respiratoria y nutricional en
nuestro caso apoya su utilización. No llegó a realizar lo-
gopedia por el corto periodo de tiempo transcurrido
desde el diagnóstico de la malformación hasta la inter-
vención quirúrgica, pero el plan terapéutico llevado a
cabo por logopedia en estos casos debería englobar
praxias para el cierre glótico, la flexión cervical anterior
y la maniobra supraglótica para evitar penetraciones y
aspiraciones, y las maniobras de Masako y de Shaker9

para limpiar de residuos la faringe.

CONCLUSIÓN

La enseñanza que nos brinda este artículo es que,
ante la presencia de disfagia de origen incierto, el diag-
nóstico de malformación de Chiari u otra causa de afec-
tación de los pares craneales bajos debe tenerse siempre
en cuenta. En numerosos padecimientos neurológicos la
disfagia es únicamente una parte del contexto clínico,
pero también puede ser la característica principal, tal y
como ocurre en el presente caso. Es por ello que la ex-
ploración física debe ser dirigida, completa y específica
sobre las áreas topográficas que gobiernan la deglución,
siendo básica la RM para establecer el diagnóstico cau-
sal; sólo así se lograrán diagnósticos más tempranos y el
tratamiento oportuno y adecuado.
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RESUMEN

Introducción: En los pacientes afectos de Escle-
rosis Lateral Amiotrófica, es indispensable ofertar una
adecuada información, que conlleve una acertada
toma de decisiones, debido a las situaciones de alta
complejidad que presentan durante su enfermedad.
Con esta idea de fondo, se creó en nuestro Hospital
Universitario Puerta del Mar de Cádiz un equipo inter-
disciplinar e interniveles para la atención de pacientes
con esta entidad.

Objetivos: Comparar variables relacionadas con la
evolución clínica y la de toma de decisiones antes y
después de la creación del equipo.

Material y Método: Estudio descriptivo, observa-
cional. Se comparan variables, pre y post intervención,
destacando: sintomatología que motiva la consulta o el
ingreso, episodios de atención en el hospital, intercon-
sultas a profesionales, registro en la historia clínica de

haber proporcionado información sobre la posibilidad
de expresar la Voluntad Vital Anticipada y/o la existen-
cia de la misma, soporte nutricional recibido.

Resultados: Se obtuvieron 15 pacientes en el pri-
mer grupo y 13 en el segundo. Existe mejora en los
porcentajes obtenidos en todas las variables, desta-
cando el registro de voluntades vitales, toma de deci-
siones y soporte nutricional.

Discusión-Conclusiones: La creación de un
equipo interdisciplinar que hace partícipe al paciente
de todo su proceso, además de asegurar una adecuada
toma de decisiones por parte del paciente, conlleva la
mejora de los resultados de indicadores clínicos.

PALABRAS CLAVE

Esclerosis Lateral Amiotrófica, Voluntades Vitales,
Equipo Multidisciplinar, Nutrición.

ABSTRACT

Background: In cases of ALS, due to the highly
complex situations arising during the disease, it is es-
sential to provide adequate information to the patient,
so they can make suitable decisions concerning quality
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of life and symptom management over the course of
their disease. To this end, an interdisciplinary and inter-
level team has been created in the Hospital Univer-
sitario Puerta del Mar of Cádiz to provide the best care
for people living with ALS.

Objectives: Compare variables related to the clinical
outcome and decisioin-making before and after the cre-
ation of the team.

Methods: Descriptive and observational study.
Variables under evaluation were compared pre- and
post- intervention, including: symptoms at the admis-
sion or consultation stages, care taking episodes in the
hospital, interdepartmental clinical issues, entries in the
medical record of existence or prospect of completing
the advance health care directive, decision-making and
nutritional support.

Result: For sake of comparison, two groups were
formed, the first one was made of 15, whereas the sec-
ond one composed of 13 patients. There was a signifi-
cant improvement in all the variables under study. It is
especially remarkable the advance in the living will
records, decision-making and nutritional support.

Discussion-Conclusion: The creation of an inter-
disciplinary team capable fo engaging the patient of
ALS in the clinical issues and symptom management
over the course of the disease, not only ensures an ad-
equate decision-making by the patient, but improves
the results of the corresponding clinical indicators.

KEYWORDS

Amyotrophic Lateral Sclerosis, Vital Registration
Wills, Multidisciplinary team, Nutrition.

LISTADO ABREVIATURAS

ELA: Esclerosis Lateral Amiotrófica.

HUPM: Hospital Universitario Puerta del Mar.

SV: Soporte Ventilatorio.

PEG: Gastrostomía Percutánea Endoscópica.

SNG: Sonda Nasogástrica.

PAVV: Planificación anticipada voluntades vitales.

INTRODUCCIÓN

La esclerosis lateral amiotrófica (ELA), es una enfer-
medad neurológica progresiva, invariablemente fatal

que ocasiona debilidad con un rango amplio de discapa-
cidades. La mayoría de las personas con ELA mueren de
fallo respiratorio en un plazo aproximado de 2 a 5 años,
sin deterioro de la mente, personalidad, inteligencia o
memoria de la persona1. Tampoco afecta a los sentidos
ni al control de esfínteres, ni a la musculatura ocular. En
esta enfermedad, como sabemos, existe una afectación
de las neuronas motoras, produciendo debilidad y pos-
teriormente parálisis del músculo estriado. Para su ade-
cuado manejo, la Federación Mundial de Neurología ela-
boró un documento de consenso; el Escorial World
Federation of Neurology criteria for the diagnosis of
ALS. Según este documento, para llegar al diagnóstico
de ELA debe existir: signos de degeneración de moto-
neurona inferior por clínica, electromiograma o neuro-
patología, signos de degeneración de motoneurona su-
perior por clínica y desarrollo progresivo de los síntomas
dentro de la misma región o extensión a otras2. Aunque
en la variante de ELA bulbar es más frecuente, hasta en
el 80% de los pacientes, desarrollarán con el tiempo
signos y síntomas de afectación bulbar, fundamental-
mente disfagia y disartria3 Existen pocas posibilidades
de terapias específicas, por lo que las medidas destina-
das a aliviar los síntomas y a mejorar la calidad de la
vida de los pacientes deben ser prioritarias. Estas medi-
das además deben ser impartidas por equipos de profe-
sionales de la salud de diversas disciplinas tanto en do-
micilio como en el hospital4. En este sentido, la
Asociación de pacientes ELA Andalucía demanda “una
asistencia integral desde el modelo bio-psico-social, de-
sarrollada por equipos funcionales multidisciplinares y
con un coordinador que actúe como gestor del caso”.

Por tanto, la ELA constituye evidentemente una po-
blación compleja en su atención, tanto por la historia
natural de la enfermedad, como por la multitud de
agentes que se movilizan para su abordaje y la variabi-
lidad de escenarios en los que este se lleva a cabo.

Además en situaciones finales de la enfermedad, el
cuidado de estos pacientes plantea problemas éticos
importantes y complejos, de ahí que siempre se deba
insistir en la necesidad de incidir en la propia voluntad
del paciente y su familia en la toma de decisiones5, des-
tacando en este punto si cabe el soporte respiratorio y
nutricional6.

Centrándonos en el aspecto nutricional, son numero-
sos los estudios que aportan evidencia y consejos sobre
los planteamientos a seguir en la nutrición de pacientes
diagnosticados de ELA, destacando entre ellos, asegu-
rar un adecuado aporte nutricional, con la complemen-
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tación en caso de ser necesario de ayuda externa. Es el
caso de de la colocación de sondas PEG. Incluso exis-
ten propuestas de dietas hipercalóricas que conlleven
un ligero sobrepeso7. Hoy día parece claro y no sujeto
a discusión que un adecuado soporte nutricional aporta
un mejor pronóstico y calidad de vida a nuestros pa-
cientes8,9, aún teniendo en cuenta las posibles compli-
caciones que pudieran existir en los posibles procedi-
mientos a realizar10.

Con este planteamiento de fondo, en nuestro hospi-
tal universitario Puerta del Mar (HUPM) de Cádiz, se de-
cidió evaluar las necesidades de mejora y la calidad de
atención percibida por pacientes y familiares. Para ello,
y entre otras acciones, en una primera etapa, procedi-
mos a conocer la situación de estos pacientes en nues-
tra área sanitaria en los tres últimos años, en una se-
gunda, diseñar una un Plan de Atención específico que
incluía la creación de un equipo Interdisciplinar e
Interniveles (iniciado en enero de 2009) que garanti-
zará la calidad de la atención prestada durante todo el
proceso de atención de su enfermedad. Este equipo es-
taría formado por un neurólogo, un neumólogo, un in-
ternista, un rehabilitador, una enfermera gestora de ca-
sos y un psicólogo. En una tercera etapa, identificar los
cambios producidos en los pacientes atendidos bajo
este nuevo modelo, fundamental.

OBJETIVOS

Conocer en los pacientes diagnosticados de ELA, pre-
viamente y tras la creación del equipo, las siguientes
variables: sintomatología clínica que motiva el ingreso,
frecuentación hospitalaria, número y tipo de profesio-
nales que intervinieron en el proceso de atención hos-
pitalaria, registro en Historia Clínica de haber proporcio-
nado información sobre la posibilidad de expresar la
Voluntad Vital Anticipada y/o la existencia de la misma
y soporte nutricional que habían requerido. Finalmente,
comparar dichas variables antes y después de la crea-
ción del equipo.

MÉTODOS

Se trata de un retrospectivo y observacional ya que
haremos referencia a las historias clínica de los pacien-
tes diagnosticados (habitualmente por neurología) de
ELA, con la peculiaridad de tratarse de una observación
en dos grupos (antes y después) en los que se ha cre-
ado un nuevo modelo de intervención. Se incluyen por
tanto todos los pacientes atendidos con ese diagnós-

tico, sin existir criterios de exclusión. El primer grupo
habría recibido la atención habitual hasta la creación
del equipo y el segundo la atención y el seguimiento
por parte de un equipo interdiscipliar e interniveles. El
periodo de tiempo de estudio se inicia en enero de
2006 y concluye en diciembre de 2011. Se obtiene un
primer grupo desde el uno de enero de 2006 hasta el
31 de diciembre de 2008 y un segundo grupo desde el
uno de enero de 2009 hasta el 31 de diciembre de
2011. Entre los datos recogidos destacamos: a) sinto-
matología que motiva la consulta o el ingreso; b) episo-
dios de atención en el hospital; c) interconsultas a pro-
fesionales; d) registro en la historia clínica de haber
proporcionado información sobre la posibilidad de ex-
presar la Voluntad Vital Anticipada y/o la existencia de
la misma; e) soporte nutricional recibido.

Revisaremos las historias clínicas de estos pacientes,
con realización de hoja de base de datos en formato
Word, incluyendo los datos obtenidos en hoja de datos
tipo Excel y el tratamiento de estos datos en SPSS 15.
Para el análisis estadístico el test utilizado es la prueba
de Wilcoxon para datos apareados.

RESULTADOS

En el primer grupo (antes de la creación del equipo),
se obtuvieron datos clínicos de 15 pacientes de una
edad media de 69,46 años (39-86). Los síntomas mo-
tivo de consulta más frecuentes fueron: disartria 14
(93,33%), disfagia 14 (93,33%), todos tenían debilidad
muscular (100%) y 7 disnea (46,66%).

El total de episodios o intervenciones que en un año
generan en el hospital estos 15 pacientes ha sido de
124, con una media de 8,27 por paciente y con una ele-
vada variabilidad (entre 1 y 19 asistencias en un año),
la frecuentación a Urgencias ha sido de 23 visitas, que
supone una media de 1,92 por paciente. Total de ingre-
sos en el hospital 23. El total de asistencias en las con-
sultas ha sido de 75 visitas por año, lo que supone una
media de cinco consultas por paciente, que en ningún
caso se han gestionado como acto único ya que mu-
chas de esta consultas son al servicio de radiodiagnós-
tico, con diferentes pruebas diagnósticas y no coincide
el día de la prueba con los días de consulta. La consulta
más visitada es la de Neurología (31), seguida de la de
Digestivo (9), Cardiología (9) y Endocrino-Nutrición (6).
Solo tres pacientes acudieron a la consulta de
Neumología y otros tres pacientes fueron valorados en
la consulta de Rehabilitación.
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En caso de necesitar ingreso hospitalario, la estancia
media fue de 19,14 días, eliminando extremos (1-139)
10,66 días. Durante los ingreso fueron atendidos por
una media de 3,8 especialistas médicos diferentes, des-
tacando neurólogos, internistas, nutricionistas, digesti-
vos y neumólogos. De los 15 pacientes solo tres fueron
derivados a la Enfermera Gestora de Casos (20%) y la
derivación se produce siempre en la fase terminal de la
enfermedad.

Fallecieron seis pacientes (40%), todos de insuficien-
cia respiratoria (100%), requiriendo soporte ventilato-
rio (SV) con ventilación mecánica no invasiva (VMNI)
solo tres casos (20%).

Tuvieron soporte nutricional ocho pacientes (53,33%)
de ellos seis PEG y dos sonda nasogástrica (SNG) y
como indicábamos anteriormente en seis casos se soli-
citó la interconsulta con nutricionista para valoración de
necesidades. En todos los casos, la colocación de sonda
PEG o SNG fue en situaciones avanzadas en las que
existía importante incapacidad para la nutrición oral.

Hay datos en la historia clínica de la existencia de re-
gistro en la base de datos de Voluntades Vitales antici-
padas y/o planificación anticipada (PAVV) en dos pa-
cientes, en tres ocasiones aparecen anotaciones sobre
deseos del paciente expresados por su familia, en el
resto no hay constancia.

En el segundo grupo (tras el inicio del equipo de
atención interdiscipliar) se obtuvieron un total de 13
pacientes con una edad media de 63 años (38-82).

El total de intervenciones hospitalarias fue de 43 con
una media de 3,31 por paciente, requiriendo tan sólo
en una ocasión la asistencia en urgencias no progra-
mada. El número de consultas fue de 35 (media de
2,69), siendo en la mayoría de ocasiones atendidas por
el equipo interdisciplinar y en acto único. En caso de
necesitar ingreso hospitalario, la estancia media fue de
14 días, eliminando extremos (1-139) 8,55 días. Siendo
los síntomas motivo de consulta más frecuentes: disfa-
gia 12 (92,40%) y disnea 8 (60,21%). De igual forma,
todos tenían debilidad muscular (100%). En todos los
casos de ingreso hospitalario, el paciente fue atendido
por los miembros del equipo interdisciplinar, solicitando
de forma puntual la colaboración de algún otro faculta-
tivo. Soporte ventilatorio con VMNI en 11 casos (84%).

Referente al aspecto nutricional, destacar que el nú-
mero de pacientes que decidieron soporte nutricional
fue de nueve (70%) todos con colocación de PEG.
Destacando que fue el motivo más frecuente de ingreso

hospitalario, y todos ellos de forma programada. A la
espera de colocación de sonda PEG, en ningún caso se
procedió a sondaje nasogástrico, y sí a nutrición paren-
teral cuando existió demora en colocación de sonda
PEG y/o imposibilidad para tolerancia oral.

Igualmente en 11 casos (84%), hay datos en la his-
toria clínica de la existencia de registro en la base de
datos de Voluntades Vitales anticipadas o existen indi-
caciones expresas sobre los deseos del paciente ante la
evolución de la enfermedad (Figura 1).
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Figura 1. Comparativa de variables clínicas entre los grupos
antes y después de la creación del Equipo Interdisciplinar para
pacientes con ELA.



DISCUSIÓN

Como indicábamos en la introducción, la Esclerosis
Lateral Amiotrófica es una enfermedad crónica, progre-
siva e incurable, que se presenta con múltiples sínto-
mas cambiantes en el tiempo y que conlleva un pronós-
tico fatal al cabo de meses o años del diagnóstico. En
nuestro estudio hemos observado las importantes dife-
rencias obtenidas en los resultados al comparar un
grupo y otro, al analizar la atención de nuestros pacien-
tes en aspectos fundamentales como son la necesidad
de atención hospitalaria y colocación de procedimientos
que aseguren una adecuada nutrición y ventilación,
todo ello, teniendo en cuenta los deseos expresos del
paciente.

Al igual que ocurre en otros estudios consultados
donde existe una atención especial a pacientes con
ELA11, en nuestro programa, el número de episodios
hospitalarios se ha reducido considerablemente, pero
en nuestro caso destacamos que estos episodios se han
realizado en forma de acto único y coordinados por la
Enfermera Gestora de Casos12. De igual forma, quere-
mos reseñar que la atención en consulta se realiza por
el equipo interdisciplinar al completo (cinco miembros),
lo que implica una mejora en la accesibilidad por parte
del paciente, sin que ello conlleve una merma en la ca-
lidad de la atención prestada desde un punto de vista
de la confidencialidad. Las necesidades del paciente y
su familia son el eje sobre el que pivota toda la aten-
ción, siempre con una intervención proactiva, anticipán-
donos a los problemas y necesidades, y adaptando
nuestras intervenciones a las fases de la enfermedad.

Siguiendo las últimas recomendaciones en el abor-
daje diagnóstico y terapéutico de estos pacientes, he-
mos asegurado y de forma precoz, un adecuado so-
porte en temas fundamentales como el respiratorio13,
con utilización de ventilación mecánica no invasiva de
forma precoz en aquellos pacientes que lo requerían,
pasando de un 12% previo a un 84% tras la creación
del equipo.

Pero queremos destacar especialmente el aspecto
nutricional, tan importante en esta enfermedad14. Tras
la creación del equipo interdisciplinar, la colocación de
sonda PEG ha pasado de un 40% a un 70%, y lo que
es más importante, en todos los casos de forma precoz,
ante los primeros datos que aconsejaban su colocación.
Este aspecto implica que haya sido el motivo de ingreso
más frecuente y siempre de forma programada. Hemos
conseguido de esta forma, evitar episodios molestos

para el paciente, como colocación de sonda nasogás-
trica de forma urgente. Estos datos además, se susten-
tan por ser una decisión tomada por parte del paciente
tras un adecuado proceso en la toma de decisiones.

Relacionado con este aspecto de la toma de decisio-
nes, sabemos que existe un registro oficial de volun-
tades vitales anticipadas15, donde el paciente, puede
indicar su deseo de realizar o no determinados proce-
dimientos diagnósticos y terapéuticos ante diferentes
entidades clínicas. En nuestro caso, la toma de deci-
siones del paciente y su familia, se ha dejado por es-
crito (ya sea a través del registro de voluntades vita-
les o de forma explícita en la historia clínica) en el
84% de los casos, cuando previamente a la creación
del equipo era del 12%.

CONCLUSIONES

Para finalizar, con nuestro estudio podemos concluir
que los pacientes diagnosticados de ELA, generaban
una alta frecuentación en el hospital con un importante
número de profesionales implicados en probable rela-
ción con una atención a demanda, más que una planifi-
cación de la misma. La sintomatología clínica que oca-
sionaba la consulta o el ingreso ha sido similar, pero tras
la creación del equipo, cuando ha requerido ingreso
hospitalario, ha sido de forma programada, habitual-
mente para colocación de procedimientos de soporte
nutricional. La creación de un equipo interdisciplinar que
hace partícipe al paciente de todo su proceso, el empo-
derarlo en la toma de decisiones y darle seguridad, ha
contribuido a la mejora de los resultados de otros indi-
cadores clínicos. En este aspecto, destacamos especial-
mente haber conseguido un adecuado soporte nutricio-
nal, que se correlaciona con un mejor pronóstico a
medio-largo plazo, pero sobre todo con una mejora en
la calidad de vida percibida por nuestros pacientes.
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