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RESUMO GERAL

Os idosos constituem-se em um grupo de risco para deficiéncias
nutricionais, devido as dificuldades na manutencdo da adequada ingestao
energética e de nutrientes por meio de uma alimentacdo balanceada. O
desenvolvimento de meios para a recuperacao do estado nutricional e o estimulo
de uma resposta positiva na saiude dos idosos é de fundamental importancia. A
suplementacdo alimentar € um meio vélido e eficaz para a recuperacédo e
manutencao do estado nutricional em idosos.

Com o objetivo de avaliar os efeitos de um produto dietético sobre o
estado nutricional de idosos desnutridos ou em risco de desnutricdo,
particularmente nos parametros de consumo alimentar, antropométricos e
bioquimicos, foi realizado o estudo de caso. Este estudo de caso foi prospectivo,
com 14 idosos, entre 68 e 95 anos de idade, que receberam um produto dietético
oral, desenvolvido na Faculdade de Engenharia de Alimentos — UNICAMP,
composto de proteina do soro do leite, hidrolisado de colageno, carboidratos,
inulina e frutooligossacarideos, vitaminas e minerais, ao longo de trés meses. Para
a selecao dos idosos foi aplicada a escala Mini-Avaliagao Nutricional (MAN) e
selecionados quando apresentaram desnutricdo ou risco de desnutricdo. A
avaliacdo do estado nutricional foi determinada por parémetros dietéticos,
antropométricos e bioquimicos coletadas no tempo 0 e tempo 2. Os parametros
dietéticos foram obtidos através do registro alimentar de trés dias, onde foram
analisados a energia e os nutrientes carboidratos, proteinas, lipidios, vitamina B12,
acido folico, calcio, magnésio e zinco. Os pardmetros antropométricos
mensurados foram peso (P), altura (A), prega cutanea tricipital (PCT),
circunferéncia do braco (CB), circunferéncia da panturrilha (CP), circunferéncia da
coxa (CCx), area muscular do braco corrigida (AMBc), circunferéncia da cintura
(CC), circunferéncia do quadril (CQ), indice de massa corpérea (IMC), a
composicao corporal e a massa livre de gordura (MLG) foram avaliadas por
bioimpedancia elétrica (BIA). Os parametros bioquimicos mensurados foram as

dosagens de glicemia de jejum e perfil renal (uréia e creatinina), proteinas séricas
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(proteinas totais e albumina), perfil lipidico (colesterol total, LDL-c, HDL-c,
triglicérides), Vitamina B12, acido fdlico, célcio, magnésio e zinco. Os dados
obtidos foram submetidos a andlise estatistica. Como resposta a ingestdao do
produto dietético foram observadas evidéncias nos seguintes parametros: na
avaliagdo do consumo alimentar houve influéncia nos valores de acido félico,
célcio e magnésio; nos parametros antropométricos, embora ndo fossem
observadas diferencas estatisticas, o ganho de peso médio em encontrado nos
idosos foi de 1,88 kg; nos parametros bioquimicos, constatou-se que houve um
aumento significativo nas dosagens de proteinas totais e albumina, colesterol total,
acido félico, magnésio. Conclui-se que o produto dietético teve um efeito positivo
em alguns parametros avaliados, melhorando o estado nutricional dos idosos,

proporcionando um aumento no peso corporal.
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GENERAL SUMMARY

The elderly is considered to be a risk group for nutritional deficiencies
due to difficulties in maintining an adequate energy and nutrient intake through a
balanced diet. It is extremely important to create ways to recover the nutritional
status and promote a positive response in the health of elderly individuals. Food
supplementation is a valid and viable way for recovering and maintaining the
nutritional status of the elderly.

This case study was carried out with the objective of evaluating the effect
of a dietetic product on the nutritional status, particurlarly on the dietetic,
anthropometric and biochemical parameters of malnourished elderly or elderly at
risk of malnutrition. This was a prospective case study, with 14 elderly individuals
aged between 68 and 95, who received an oral dietetic product, developt in the
Faculdade de Engenharia de Alimentos — UNICAMP, that it composes of whey
protein isolated and a bovine collagen hydrolysate, carbohydrates, inuline,
frutooligosaccharides, vitamins and minerals, for three months. For the selection
of the elderly, the Mini Nutritional Assessemnt (MAN) scale was applied to choose
those who presented malnutrition or risk of malnutrition. The assessment of the
nutritional status was dertermined by dietetic, anthropometric and biochemical
parameters estimated at time 0 and time 2. The dietetic parameters were obtained
from recording the food intake of the individuals for three days and then analyzing
nutrients such as carbohydrates, proteins, lipids, Vitamin B12, folic acid, calcium,
magnesium and zinc. The measured anthropometric parameters were weight (W),
height (H), triceps skinfold thickness (TST), arm circumference (AC), calf
circumference (CC), thigh circumference (TC), corrected arm muscle area (CAMA),
waist circumference (WC), hip circumference (HC), body mass index (BMI), and
the body composition and fat-free mass (FFM) were evaluated by of the
bioelectrical impedance analysis (BIA). The measured biochemical parameters
were the dosages of fasting glycemia and renal function, serum proteins (total
proteins and albumin), lipidic profile (total cholesterol, LDL-c, HDL-c, triglycerides),

Vitamin B12, folic acid, calcium, magnesium and zinc. The collected data was
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submitted to statistical analysis. The responses to the diet product intake we as
follows: for the dietary intake, the product had influence on the values of folic acid,
calcium and magnesium; for anthropometric parameters, though statistical
differences were not observed, there was an average 1.88-kg weight gain in the
elderly; for biochemical parameters, a significant increase in the dosage of serum
proteins and albumin, total cholesterol, folic acid and magnesium was observed.
The data suggested that the diet product had a positive effect on some of the
evaluated parameters, improving the nutritional status of the elderly and promoting
a gain of body weight.
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INTRODUCAO GERAL

A alimentacdo dos idosos tem sido enfatizada devido ao progressivo
crescimento deste segmento da populagdo em nivel mundial, inclusive no Brasil,
demonstrando a preocupagcdo em proporcionar qualidade de vida aos mesmos,
diminuir os custos no setor de saude, demonstrar cientificamente que a dieta pode
alterar a prevaléncia de doencgas cronicas nao transmissiveis e sua evolucao,
bem como proporcionar a educagdo nutricional desses idosos com uma

consciéncia e um desejo de favorecer a propria saude.

A desnutricdo € um disturbio comum observado nos idosos, por ser um
grupo de risco para caréncias de macro e micro nutrientes, devido as dificuldades
na manutencao da ingestao energética adequada e de nutrientes por meio de uma
alimentacao balanceada (JENSEN et al., 2001).

A suplementagao oral € uma estratégia eficaz e viavel, uma aliada para
uma adequada vigilancia nutricional e manutencdo das recomendacdes diarias
para este estagio da vida, principalmente quando esta populacdo apresenta
desnutricao, e que pode ser decorrentes de fatores fisiolégicos da prépria idade ou
da ingestdo alimentar insuficiente para a faixa etaria. (MIGUEL MARI e PEREZ
DEL RIO, 1981).

Pesquisadores tém desenvolvido alimentos que incorporem
propriedades funcionais fisiologicas, ou seja, que tragam beneficios ao organismo

ou que possuam a capacidade de estimular seus sistemas organicos.

No desenvolvimento do produto dietético funcional especifico para
idosos desnutridos, elaborado por ZIEGLER (2006), foi oferecido a populagao
avaliada pela primeira vez ndo havendo estudos desta composigao anteriormente,
entretanto os constituintes deste produto ja haviam sido oferecidos em outras

composicoes e avaliados em estudos prévios, ndo se tendo observado qualquer



efeito adverso relevante em relagdo a proteina do soro do leite (BOUNOUS et al.,
1988; BOUNOUS et al., 1993; Mc INTOSH et al., 1995, MORENO et al., 2006).
Além do isolado da proteina do soro do leite, o produto dietético contém em sua
composicao hidrolisado de colageno bovino, carboidratos com adicdo de inulina,
frutooligossacarideos (FOS), calcio, zinco, magnésio, selénio, vitamina Bf1,

vitamina B6, acido félico, vitamina B12, vitamina A, vitamina C e vitamina E.

Para avaliar os efeitos do produto dietético desenvolvido sobre o estado
nutricional de idosos realizou-se um estudo de caso, prospectivo, em que foram
verificadas as variaveis que compdéem a avaliacao do estado nutricional: consumo
alimentar (dietéticas), antropométricas e bioquimicas, sendo que a selecdo dos
participantes na pesquisa foi realizada através da Mini-Avaliacdo Nutricional
(MAN).

Optou-se por apresentar a dissertagdo em cinco capitulos: o Capitulo 1
apresenta uma revisdo de literatura sobre envelhecimento populacional,
envelhecimento bem sucedido, envelhecimento e os fatores que podem afetar a
nutricdo, o envelhecimento e o estado nutricional, destacando-se a avaliacao do
estado nutricional e a desnutricdo, a suplementacdo oral nos idosos e
consideragOes sobre o produto dietético avaliado; o Capitulo 2 discorre sobre a
selecao dos participantes através da Mini-Avaliacao Nutricional (MAN), sendo que
inicialmente apresenta uma revisdo sobre a MAN, em seguida expde o0s
resultados, a discussao e a conclusao; o Capitulo 3 tem como propdsito avaliar o
efeito do produto dietético no consumo alimentar, inicialmente apresenta uma
revisdo sobre 0 assunto, mostra a composi¢cao do produto utilizado, em seguida
expde os resultados, a discussao e a conclusao; no Capitulo 4 apresenta dados
sobre o efeito do produto dietético sobre parametros antropométricos, sendo que
inicialmente apresenta uma revisao sobre a antropometria em idosos, em seguida
apresenta os resultados, a discussdo e a conclusdo; o Capitulo 5 apresenta o
efeito do produto dietético sobre a avaliagdo dos parametros bioquimicos, sendo

que inicia-se com uma breve revisdo sobre exames laboratoriais que sao



utilizados na avaliagdo do estado nutricional, e em seguida apresenta os

resultados, a discussao dos dados e a conclusao.
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Capitulo 1

CAPITULO 1
REVISAO BIBLIOGRAFICA

RESUMO

O envelhecimento do ser humano é um processo biolégico natural, e
nao patolégico, caracterizado por uma série de alteragbes morfofisioldgicas,
bioquimicas e psicolégicas que ocorrem no organismo ao longo da vida. A
desnutricdo em idosos é comum, pois com a idade avangada, 0 consumo
alimentar diario diminui. Além disso, os alimentos consumidos sdo de baixas
calorias, contribuindo para a deficiéncia nutricional e desnutricdo. Os sinais e
sintomas do processo de envelhecimento sdo facilmente confundidos com a
desnutricdo, dessa forma, as intervencbes muitas vezes sao inadequadas e
menos potentes do que poderiam ser. A nutricdo como um componente da saude
e do tratamento da enfermidade no idoso, depende de varios fatores, dentre eles,
podemos citar o conhecimento das recomendagdes nutricionais e a capacidade de
realizar a avaliagdo do estado nutricional, de forma eficaz. Para isso sdo usados
pardmetros antropomeétricos, bioquimicos, a avaliagdo de consumo alimentar e a
avaliacao clinica. A suplementacdo oral é uma estratégia eficaz e viavel, sendo
utilizada para proporcionar uma vigilancia nutricional adequada, principalmente

quando esta faixa etaria apresenta problemas de desnutri¢ao.

ABSTRACT

The aging of a human being is a natural biological process rather than a
pathologic one, characterized by a series of morpho-physiological, biochemical and
psychological changes that take place throughout the lives of human beings. The
malnutrition in aged is common, since, with the advanced age, the daily food intake
reduces. Moreover, the food consumed is of low-calory density, contributing to
nutritional deficiency and malnutrition. The signs and symptoms of the aging

process are easily mistaken with malnutrition, and so, interventions are many times
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inadequate and less potent than they could be. Nutrition, as a component of health,
can only be used in the treatament of illnesses in the elderly population, depends
of some factors, among they, the knowledge of the nutritional reccommendations
and the capacity to realize efficiently the assessement the nutritional status. For
that purpose anthropometric and biochemical parameters are used and the food
intake and clinical condition are assessed. The oral supplementation is an efficient
and viable strategy, being used to provide an appropriate nutritional surveillance,
mainly when the elderly group presents malnutrition problems.
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1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

O processo de envelhecimento e sua conseqiéncia natural, a velhice
representam uma das preocupagdes da humanidade, principalmente nos tempos
atuais. O envelhecimento humano é um processo biolégico natural, € nao
patoldégico, caracterizado por uma série de alteragdes morfofisioldgicas,
bioquimicas e psicolégicas que ocorrem no organismo ao longo da vida ou,
segundo alguns autores, logo ap6s a maturacao sexual, estendendo-se até a
longevidade maxima (WILMOTH, 1998; JECKEL NETO 2000; ROLAND, 20083).

O envelhecimento, apesar de ser um processo biolégico natural e ser
comum a todos 0s seres vivos, apresenta pontos obscuros acerca da sua
dindmica e da natureza do processo. Os biogerontologistas consideram o
envelhecimento como uma continuidade da vida, comegcando com a concepgao e
terminando com a morte, e nesta continuidade observamos fases definidas como
0 crescimento, a puberdade e maturidade, representando limites de transicdo
entre uma fase e outra (CARVALHO FILHO, 1996).

O processo de envelhecimento individual apresenta particularidades,
além da mera associagdo entre o envelhecimento e idade cronolégica. A
longevidade evidencia apenas uma percepg¢do pequena de todo o processo do
envelhecimento. A longevidade refere-se ao ndmero de anos vividos por um
individuo ou ao niumero de anos que, em média, as pessoas de uma mesma
geracao ou coorte viverao, entendidos como o conjunto de recém-nascidos em um
mesmo tempo ou mesmo intervalo de tempo (CARVALHO e GARCIA, 2003).

Entretanto, é comum estabelecer a idade como o inicio do
envelhecimento, conforme a recomendagdo da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), em 1984, no Relatério do Grupo de Especialistas sobre Epidemiologia e
Envelhecimento. Esses consideram idosos os individuos na faixa etaria a partir de
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60 anos para os paises em desenvolvimento, e admite de 65 anos de idade para
os paises desenvolvidos (WHO,1984). O texto “Demographic Yearbook” cita que
na Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU), a idade de 60 anos é usada como
ponto de corte que define a velhice (UNITED NATIONS ORGANIZATION, 1991).

A Legislacao Brasileira, em concordancia com a OMS, segundo a Lei n®
8.842/94, regulamentada pelo decreto n® 1948, de 3 de julho de 1996, em seu
artigo n® 2, paragrafo unico, diz que “sdo considerados idosos as pessoas maiores

de 60 anos, de ambos 0s sexos, sem distingdo de cor, raga e ideologia’.

O envelhecimento é um desafio para a humanidade atual. Segundo a
ONU, o numero de pessoas acima de 60 anos de idade corresponde a mais de
12% da populacdo mundial. Na metade deste século, a porcentagem da
populagéo idosa no mundo chegara a 20%.

No Brasil, no ultimo censo realizado em 2000, a populagdo de pessoas
com 60 anos ou mais ja representava 8,5% da populagao total, registrando um
aumento de 100% em 20 anos (Fundacao IBGE, 2001). A faixa etaria de 60 anos
ou mais é a que mais cresce em termos proporcionais. Segundo projecoes
estatisticas, entre 1950 e 2025 a populacao de idosos no pais crescera dezesseis
vezes, contra cinco vezes a populagdao total (SILVESTRE et al., 1996). A
expectativa de vida ao nascer chegara a 85 anos de idade, elevando a parcela de
idosos da populacao, principalmente em paises em desenvolvimento (WILMOTH,
1998).

No mundo, o inicio deste processo de aumento da populacao idosa,
esta associado com as melhores condicées de vida da populacao, representada
pela urbanizacdo adequada das cidades, melhoria nutricional, elevacdo nos niveis
de higiene pessoal, melhores condigdes sanitarias em geral, condi¢des ambientais
no trabalho e nas residéncias, comparadas com as condicdes do passado
(KALACHE, 1991; KALACHE, 1996)
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Outra mudanga ocorrida para justificar o aumento demografico na
populagao idosa no Brasil, foi a diminuicao das taxas de fecundidade e n&o tanto a
reducdo da mortalidade (VERAS, 1994).

A introdugéo de técnicas diagnosticas e a descoberta de substancias e
métodos terapéuticos adequados a cura ou ao controle de processos morbidos,
considerados anteriormente letais, desempenharam um papel importante na

progressao de tendéncias ja estabelecidas (VERAS, 2002).

A longevidade dos individuos se manifesta pelo sucesso de conquistas
no campo social e de saude, e o envelhecimento, como um processo, representa
novas demandas por servigcos, beneficios e atencées que se constituem em
desafios para governos, sociedade e familiares do presente e futuro (BERQUO e
BAENINGER, 2000).

O panorama atual denota a transformacdo no processo de
envelhecimento da populagao brasileira, que ocorreu de forma rapida nas ultimas
décadas, onde a sociedade brasileira constata a extensao e a profundidade destas

mudancas.

2. ENVELHECIMENTO BEM-SUCEDIDO

O termo “envelhecimento bem-sucedido” surgiu na década de 60,
relacionado a uma importante mudanca ideoldgica, que considera que a velhice e
o envelhecimento ndo sao sindnimos de doenca, inatividade e diminui¢ao geral no
desenvolvimento. A partir desta constatacao, a gerontologia passou a investigar
0s aspectos positivos da velhice, o potencial para o desenvolvimento e
principalmente a heterogeneidade, as varias dimensdes e as diferentes causas

associadas ao processo de envelhecimento.
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Nao existe uma definicdo unica para velhice bem sucedida, em fungéo
de sua heterogeneidade, vista ndo somente como um fenémeno bioldgico, mas

também construido socialmente (NERI, 2001).

Essa grande heterogeneidade entre os idosos, compreendendo
aspectos morfoldgicos, funcionais, psicologicos e sociais, decorre entre outros
fatores, da grande variacao etaria de 60 anos e podendo atingir 100 anos ou mais,
além disso, é sabido que o ritmo de declinio das funcdes organicas varia de um
6rgdo a outro, mesmo entre idosos da mesma faixa etaria e que os fatores
determinantes do envelhecimento produzem efeitos deletérios diferentes em cada
pessoa, 0 que leva a discussdes sobre a normalidade na populacdo idosa
(PAPALEO NETO, 2002).

O conceito de envelhecimento bem-sucedido foi introduzido no debate
por ROWE e KAHN (1987), caracterizando por trés situacdes essenciais que
interagem entre si em uma relagao dinamica:

= Baixo risco de doencas e de incapacidades relacionadas a doencgas.

» Funcionamento mental e fisico excelentes.

= Envolvimento ativo com a vida.

No envelhecimento comum, considera-se que os fatores extrinsecos,
como tipo de dieta, sedentarismo e causas psicossociais, podem intensificar os
efeitos negativos que ocorrem no decorrer da vida, e, ao contrario no
envelhecimento bem-sucedido estes nao estariam presentes ou os seus efeitos
seriam de pouca importancia (PAPALEO NETO, 2002). A importancia do
reconhecimento dos fatores extrinsecos no processo de envelhecimento bem-
sucedido esta no avaliar o beneficio da pratica de atividade fisica, da interrupcao
do habito de fumar ou de ingerir alcool em demasia, além de adotar uma
alimentacao balanceada e saudavel, entre outras medidas.
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A autonomia do idoso, ou seja, a capacidade de escolher e realizar seu
projeto de vida representa um fator importante na definicdo de envelhecimento
saudavel. Um idoso que tenha por volta de 80 anos e que consegue administrar a
sua vida, seus momentos de lazer, a convivéncia social e de alguma forma
executar alguma atividade de trabalho podera ser considerado saudavel. A
apresentacao de uma ou duas doencas crbnicas, ou a ingestdao de medicamentos
para a depressao, nao sao itens que o excluirdo do processo de envelhecimento
saudavel, pois o importante é que este idoso, pela intervencdo de um tratamento
bem sucedido, tenha autonomia e se sinta feliz e integrado socialmente, portanto,
seja uma pessoa saudavel (RAMOS, 2003).

Ora, em decorréncia do aumento da expectativa de vida e da
heterogeneidade do envelhecimento, distinguem-se trés grupos diferentes de
pessoas idosas em relagdo a funcionalidade e as incapacidades. As
caracteristicas sociais e biol6gicas destes grupos apresentam diferencas
significativas descritas em cada uma das etapas:

e |dosos jovens: pessoas na faixa etaria de 65 a 74 anos. Em geral,
este grupo tem condi¢cdo razoavel de saude e autonomia e sdo independentes
para realizar as atividades de vida diaria;

¢ |dosos: pessoas de 75 a 84 anos de idade. A invalidez funcional e a
necessidade de ajuda para as tarefas domésticas e de transporte podem ser os
itens mais destacados, assim como um incremento na morbidade e a mortalidade;

¢ |dosos velhos: pessoas de mais de 85 anos de idade. A fragilidade e
a incapacidade sao os aspectos predominantes.(CAMPION, 1994).

LITVAK (1990) assinala que “o envelhecimento ndo comecga
subitamente aos 60 anos, mas consiste no acumulo e interagdo nos processos
sociais, médicos e de comportamento durante toda a vida. As metas (para se
alcancar uma velhice saudavel, e comprimir a morbidade) sdo promover a saude e

o0 bem-estar durante toda a vida do individuo”.

10
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A distribuicdo etaria da populacdo mundial tem apresentado visivel
alteracdo nas ultimas décadas, em razdo da expectativa de vida e do consequente
aumento de idosos, 0 que representa novos desafios no campo da pesquisa
nutricional. (CAMPQOS et al., 2000).

3. ENVELHECIMENTO E NUTRICAO

Com o envelhecimento, mudancgas fisiolégicas, metabdlicas e na
capacidade funcional levam a alteragdo das necessidades nutricionais. A
populacdo idosa é heterogénea pela diversidade social, cultural, econémica e
idade cronolégica (JENSEN et al., 2001).

O envelhecimento humano coincide com uma redugdo progressiva dos
tecidos ativos do organismo, perda de sua capacidade funcional e modificacao das
funcées metabodlicas (CAMPBELL et al., 1987). As mudancas na composicao do
corpo e fungdes dos tecidos ajustam-se as fungdes metabdlicas alteradas com o
envelhecimento (HORWITZ, 1988).

O processo de envelhecimento afeta multiplas fungdes nos érgaos
(Tabela 1.1). Um declinio da funcdo dos érgaos pode afetar o estado nutricional
(JENSEN et al., 2001).

11
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TABELA 1.1: Efeitos do envelhecimento nos sistemas fisioldégicos

Sistema Fisioldgico Efeitos do envelhecimento
Pele Seca
Enrugamento

Pigmentagéo excessiva
Perda da elasticidade
Dilatagdo dos capilares
Orofaringeo Edentulismo
Xerostomia (diminuicdo da secrecgao salivar)
Alteracao da percepcao do gosto
Diminuigéao da discriminagao olfativa
Gastrintestinal Es6fago: diminuicado da motilidade
Estbmago: atraso no esvaziamento
Célon/reto: constipacao e incontinéncia
Cardiovascular Espessamento da parede do coragéo
Aumento na presenga de colageno e rigidez nas grandes
artérias
Diferentes opinides sobre o efeito do tamanho no coragao
Pulmonar Enrijecimento dos tecidos
Diminui¢éo da capacidade vital
Diminui¢cdo do consumo de oxigénio maximo
Diminuigao da capacidade respiratéria
Renal Diminuigcao da taxa de filtracdo glomerular
Diminui¢éo do fluxo sanguineo renal
Diminuigéo da excrecao de creatina urinaria/ dia
Diminuicao da concentracao de sodio
Diminuicdo da capacidade de concentragao renal

Endocrino Alteragdes nos niveis de hormonios circulantes e suas
acdes
Nervoso Diminuicédo da percepcéo sensorial

Diminui¢éo da resposta do musculo a estimulos
Diminuicao da cognicao e memoria
Perda de células cerebrais

FONTE: JENSEN et al. Nutrition in the elderly, p. 314, 2001.
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3.1 Alteracoes no Trato Gastrintestinal

Em relagcdo ao trato gastrintestinal, as alteracdes presentes no
envelhecimento se referem mais diretamente a reducdo da motilidade, diminuicao
da secrecdo e da capacidade de absorcdo. Pela importancia do trato
gastrintestinal, visto que este sistema estda mais relacionado ao processo de
alimentagcado e nutricdo, a seguir serdo descritas as alteragdes que ocorrem em

seus principais 6rgaos:

Boca

Na boca ocorre a retracdo da gengiva, diminuicdo das papilas
gustativas e diminuicdo da salivacdo em relacdo direta ao consumo de
medicamentos que tém efeito hipossalivar, como anti-hipertensivos, diuréticos e
antidepressivos, resultando no aumento da incidéncia de caries (CORMACK,
1997). A mucosa bucal apresenta o mesmo aspecto de normalidade de um adulto
jovem, embora seja menos resistente, tornando-se vulneravel a ferimentos, que
associados ao uso de proteses, pode favorecer estomatite, candidiase,
hiperplasias e ulceras (FRARE et al., 1997).

As glandulas salivares diminuem a sua capacidade funcional entre 20-
30%, resultando em menor lubrificacdo da cavidade bucal, deixando-a mais
vulneravel a afec¢6es bucais, sendo mais comum a xerostomia ou secura na boca
(BARBOSA e BARBOSA, 2002).

A perda de apetite em idosos tem sido geralmente relacionada a
auséncia de elementos dentarios e ao uso de proteses totais (CORMACK, 1997).
Os fatores de risco associados ao declinio da saude oral na populacao idosa
também estdo associados ao aparecimento freqlente da carie, a doencgas
periodontais e a utilizacdo de proteses parciais mal adaptadas ou em péssimo
estado de conservacao (CAMPOS et al., 2000).

13
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Esbfago

O esbfago é afetado, principalmente, em relacdo a motilidade
(presbioesbéfago), que se encontra diminuida na amplitude das contragées e no
namero de ondas peristalticas apdés a degluticio do alimento, ocasionando
possivelmente um maior risco de aspiragao e disfagia. O tempo de transito oral e o
tempo de transito e de clareamento faringeo sao todos prolongados, quando
comparados com a um adulto jovem (abaixo de 45 anos) (ROBBINS, 1999).
Algumas enfermidades neurolégicas, comuns na populacao idosa, podem resultar
em uma disfuncdo secundaria do esbéfago, como a disfagia, e causar pneumonia

aspirativa e ma nutri¢ao.

Estomago

No estébmago ocorrera alteracdo secretora e morfolégica caracterizada
por degeneragdes, atrofia da mucosa géstrica, menor secregéo de 4cido cloridrico,
diminuigado da secrecao do fator intrinseco, promovendo a menor absor¢do de
vitamina By, ferro, célcio e possivelmente zinco (NOGUES, 1995). A ocorréncia
de Ulceras duodenais aumenta com a idade, podendo ser associada a
deterioracao dos mecanismos de defesa da mucosa (EVERS et al., 1994).

O esvaziamento gastrico de uma refeicdo torna-se mais lento com a
idade, devido a menor distensdo do fundo gastrico e uma maior estimulacao do
antro, ao aumento da colecistoquinina e outros mecanismos hormonais (leptina e
testosterona) (MORLEY, 1997), além disso, a menor flexibilidade do fundo gastrico
motiva a saciedade precocemente com menor quantidade de alimentos (JONES et
al., 1997).

Intestino
No intestino ocorre um certo grau de atrofia da mucosa, caracterizada
pela diminuicdo na altura das vilosidades, diminuindo, consequentemente, a area

de absorcdo de nutrientes, e podendo favorecer o surgimento de diverticulos,

14
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devido a diminuicAo da motilidade no intestino. Pode apresentar redugcédo da
producdo de enzimas e diminuicdo do suprimento de sangue (NOGUES, 1995).

O codlon pode apresentar atrofia da mucosa, alteragées morfoldgicas
das glandiulas mucosas, infiltracao celular da lamina propria, hipertrofia muscular
da mucosa e aumento do tecido conjuntivo. Pode ocorrer aumento da incidéncia
de constipacao e fecalomas, devido a diminuicdo da motilidade intestinal (EVERS
etal., 1994).

Figado e Vesicula Biliar

O figado apresenta alteracbes morfolégicas e funcionais no
envelhecimento, como a diminuicdo do seu peso e do numero de hepatdcitos e
aumento do tecido fibroso. Entretanto, a reserva hepdtica é grande e resulta
somente em perda minima da fungdo hepatica. A ocorréncia de calculos biliares
aumenta com o avancar da idade, além disso, a sensibilidade a colecistoquinina
pode estar diminuida € o volume biliar e a taxa de esvaziamento se mantém
inalterados (EVERS et al., 1994).

Pancreas

No pancreas ocorre achatamento do epitélio e aparecimento de
pequenos cistos. A secrecdo exocrina é pouco afetada pela idade, mas os niveis
de insulina aumentam com a idade, porém a sensibilidade a esse hormoénio
diminui, incorrendo em intolerancia a glicose. O pancreas apresenta reducéo da
capacidade de secregcao de lipase e de bicarbonato, mas a reserva funcional
pancreatica € elevada nao ocasionando alteracdes significativas do processo
digestivo (MAJUMDAR et al., 1997).

3.2 Alteracoes Metabdlicas
As mudangas fisiolégicas que interferem no estado nutricional séo:

diminuicao do metabolismo basal, redistribuicdo da massa corporal, alteracdes no
funcionamento digestivo, alteragcbes na percepg¢do sensorial e diminuicdo da
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sensibilidade a sede (QUINTERO-MOLINA, 1993). A diminuicdo do metabolismo
basal e a redistribuicdo de massa corporal ndo interferem diretamente no consumo
alimentar.

Resumidamente, as mudancas metabodlicas mais importantes sao as
seguintes:

¢ O metabolismo basal, minima energia necessaria para a manutencao
da vida diminui entre 10% e 20% entre as idades de 30 e 75 anos, em decorréncia
da menor quantidade de massa muscular;

e A absorgcado de carboidratos ndo se altera até idades avancadas, a
intolerancia a lactose presente é devido a diminuigdo da enzima lactase. Aumenta
a incidéncia de diabetes;

e A concentragao plasmatica de colesterol se modifica com a idade e
sexo. Aumenta progressivamente entre os 20 a 50 anos, depois se estabiliza e a
partir de 70 anos, tende a diminuir progressivamente;

e O ‘turnover’ protéico estd aumentado nos idosos.

3.3 Composicao Corporal

O envelhecimento est4d associado a mudangas na composicao
corporal. A mais importante é o declinio da massa muscular (sarcopenia). Muitos
idosos também exibem uma diminuigao no total de gordura, com grande acumulo
de gordura intra-abdominal (visceral) (JENSEN et al., 2001).

A perda de massa muscular parece inevitdvel no processo de
envelhecimento. Esta relacionada tanto com a renovagao (‘turnover’ de proteina
corporal) como com a taxa de sintese protéica. Em decorréncia disso, os idosos
experimentam uma modificagdo na necessidade de aminoacidos. (ARBONES,
2003).

A diminuicdo da massa éssea leva a desmineralizagao dos 0ssos

e resulta de modificagdes do metabolismo dsseo, alteragdo enddcrina e absorcao
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deficiente da ingestdo inadequada de célcio. Ocorre, também, a diminuicdo de
agua corporal total, e menor capacidade para manter o balango hidrico, de modo
que os idosos sdao mais susceptiveis a desidratagdo (desidratado crénico)
(CARVALHO FILHO, 1996).

3.4 Fatores socio-economicos

Os idosos apresentam inUmeras caracteristicas que afetam o consumo
de nutrientes e que condicionam o estado nutricional como as alteracdes
fisiol6gicas proprias do envelhecimento, enquanto outros séo influenciados pelas
enfermidades presentes e por fatores relacionados com a situacdo socio-
econdmica e familiar (NOGUES, 1995).

Junto as caracteristicas bioldgicas e funcionais se agregam a pobreza,
o analfabetismo, a cultura, o isolamento e a solidao, além de uma série de
enfermidades crbnicas ndo transmissiveis, tais como o diabetes mellitus, a
hipertensao arterial, a cardiopatia isquémica e o acidente cérebro-vascular que se
associam, direta ou indiretamente, com a quantidade e a qualidade de alimentos
consumidos (NAJAS et al., 1994).

Junto aos fatores socio-econdmicos, encontram-se 0s psicossociais,
perda do cbnjuge, depressao, isolamento social, pobreza, perda da capacidade de
integracdo social, da capacidade de deslocamento, da capacidade cognitiva e
outros associados aos estados mérbidos (CAMPOS et al., 2000).

3.5 Alteracao sensorial
Na Terceira Idade, um dos fatores mais relevantes na diminuicdo do
consumo alimentar € a reducdo da sensibilidade por gostos primarios doce,

amargo, acido e salgado. Isto se deve a redugdao do nimero de gemas gustativas
das papilas linguais, o que leva a diminuicdo na detectacdo e identificagdo do
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sabor em consequéncia do envelhecimento (RUSSEL, 1992). O idoso procura
concentrar o tempero dos alimentos para ajusta-lo ao paladar, que esta alterado
(CAMPQS et al., 2000).

O olfato e a gustacdo interferem mais diretamente na ingestdo dos
alimentos, assim como a visdo que a prejudica consideravelmente, ocasionando a
diminuicdo do reconhecimento dos alimentos e da habilidade de alimentar-se. Os
quimioreceptores, diminuem tanto para o olfato, como para a gustagdo, o que
pode levar a ingestdo inadequada, especialmente no idoso portador de uma
enfermidade crbnica. Esta perda resulta ndo somente de mudancas anatémicas
que ocorrem no envelhecimento normal, mas também esta associada a certas
doencas, farmacos, intervencdes cirurgicas, radiacao e poluentes (SCHIFFMAN,
1993).

3.6 Farmacos

As doengas cronicas, que, muitas vezes sao decorrentes de
uma ma alimentag¢do na vida adulta, sdo também citadas como fatores que levam
o idoso a desnutricdo. O uso de multiplos medicamentos, que decorrem dessas,
podem influenciar na ingestdo de alimentos, na digestdo, na absor¢cao e podem

comprometer o estado de saude e nutricional do idoso (MARUCCI, 1993).

Estudos populacionais realizados no Brasil evidenciam o
consumo crescente de medicamentos com o aumento da idade. O nUmero médio
de farmacos consumidos por idoso foi de 3,6 segundo TEIXEIRA e LEFEVRE
(2001). No municipio do Rio de Janeiro, 80,19% dos idosos consomem
regularmente medicamentos prescritos, sendo esse mais relevante entre as
mulheres, apos os 70 anos de idade (VERAS, 1994).
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4. ENVELHECIMENTO E ESTADO NUTRICIONAL

O estado nutricional expressa 0 grau em que as necessidades
fisiolégicas por nutrientes estdo sendo alcangadas, de forma a permitir manter a
composicao e funcdes adequadas do organismo, resultando do equilibrio entre
ingestdo e necessidade de nutrientes. As alteragbes do estado nutricional
contribuem para o aumento da morbi-mortalidade (ACUNA E CRUZ, 2004).

A desnutricdo estd associada ao aumento da mortalidade e da
susceptibilidade as infecgdes, assim como a reducdo da qualidade de vida.
Entretanto, a desnutricdo em idosos, é vista por muitos como parte do processo
normal de envelhecimento, sendo as vezes ignorada (GUIGOZ et al., 1996;
WAHLQVIST et al., 1995).

A desnutricdo é um transtorno corporal produzido por um desequilibrio
entre 0 aporte de nutrientes e as necessidades do individuo motivado por uma
dieta inadequada ou causada por fatores que comprometem a ingestao, absorgao
e utilizacdo dos nutrientes devido a alguma afec¢cdo ou por necessidades
nutricionais aumentadas (MORLEY, 1998).

A ma nutricdo favorece o aparecimento de enfermidades que, por sua
vez, repercutem negativamente no estado nutricional do idoso, instaurando-se
desta maneira um ciclo vicioso ma nutricdo - enfermidade - ma nutricao
(QUINTERO-MOLINA, 1993; NOGUES, 1995).

A desnutricao também se manifesta como o resultado de condicbes que
incluem a anemia, Ulcera de pressao, fraturas ésseas, fragilidade, dificuldades
cognitivas, desidratagdo, hipotensdo ortostatica e disfungdo imune (MORLEY,
1998), e que demonstram uma estreita relacdo com o estado nutricional dos
idosos (KRAUSE et al., 1999).
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Os dados que se conhecem atualmente sugerem que a prevaléncia de
desnutricdo em idosos que residem em seus domicilios variam entre 1% a 15%,
nos idosos internados nos hospitais a prevaléncia é de 35% a 65% e, entre os
idosos institucionalizados em instituicbes de longa permanéncia é de 25% a 60%
(OMRAN, 2000).

Em comparacédo a outros paises, o risco de morrer de desnutricdo no
Brasil durante a velhice é 71% maior do que nos EUA e 32,13% maior do que na
Costa Rica. Ocorre uma maior propor¢cao de ébitos e sdo maiores os coeficientes
de mortalidade em individuos de 70 anos ou mais do que em individuos da faixa
etaria de 60 a 69 anos, independente do sexo (OTERO et al., 2002).

De acordo com o estudo multicéntrico de desnutricao hospitalar feito no
Brasil, o IBRANUTRI (Inquérito Brasileiro de Avaliacao Nutricional Hospitalar), a
prevaléncia de desnutricdo € maior nas regides norte e nordeste do Pais. Por
exemplo, no Pard, 78,8% dos pacientes hospitalizados sdo desnutridos. Ja em
Salvador (Bahia), encontram-se 76% de pacientes desnutridos, e 67,6% em Natal
(Rio Grande do Norte). Na regiao sul, a prevaléncia de desnutricdo é de 38,9% e,
na regido central, que inclui o Distrito Federal, ha 34,8% de desnutridos. O numero
de desnutridos nas regides sul e sudeste é menor, pois ai se dispde de um acesso
mais facil aos cuidados de saude (WAITZBERG et al., 2001).

Podemos considerar como os principais indicadores de desnutricdo nos
idosos 0s seguintes:

» Perda de peso involuntaria de aproximadamente 5% em 1 més, de
7,5% em 3 meses e de 10% em 6 meses;

» Peso baixo para altura, inferior a mais de 20% do peso corporal ideal;

= indice de massa corporal (IMC) menor que 22 kg/m?;

» Albumina sérica abaixo de 3,5 mg/dL;

= Niveis de colesterol sérico menores que 160 mg/dL;

» Mudanga do estado funcional: de independente para dependente;
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» Ingestao alimentar inadequada;

= Circunferéncia muscular do brago inferior ao percentil 10;

» Prega cutanea tricipital menor que o percentil 10 ou maior que o
percentil 95 (RIOBO et al., 1999).

InUmeros testes de avaliacdo do risco de desnutricdo tém sido
desenvolvidos. Entre esses podemos citar a Mini Avaliacdo Nutricional (MAN).
A Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) foi desenvolvida com o fim de permitir avaliar o
risco de desnutricdo em idosos, e identificar aqueles que possam se beneficiar de
intervengao precoce. A versao original € composta de 18 itens que englobam
dados antropométricos, avaliagdo dietética, avaliacdo clinica global e
autopercepcao de saude, além do estado nutricional. A mesma pode ser utilizada
tanto para triagem como para avaliagdo, e deve ser aplicado por profissional da
saude (GUIGOZ et al., 1996). Constitui-se em instrumento de avaliagdo pratico,
nao é invasivo, e leva em consideracao o estado nutricional, o estado de saude, a
fragilidade e eventuais doencgas de individuos idosos (GARRY e VELLAS, 1999)

A avaliagao do estado nutricional da populacao idosa se torna complexa
devido a dificuldade de se distinguir as alteragdes fisioldégicas proprias do
envelhecimento daquelas alteragcdes resultantes de doencas que possam
apresentar, ou de outros fatores que possam influenciar o estado nutricional como:
0 consumo inadequado de alimentos, o sedentarismo, as condicbes soOcio-
econdmicas, a saude oral, o estado mental ou cognitivo, o estado funcional, os

varios medicamentos, entre outros.

Na verificagdo das alteragbes associadas ao estado nutricional, faz-se
necessario proceder a avaliagao nutricional. Os objetivos da avaliagao nutricional
sao o0s seguintes entre outros: identificar os individuos em risco para desenvolver
doengas crbnicas nao-transmissiveis, e monitorar a eficacia da intervengao
dietoterapica (GARIBALA e SINCLAIR, 1998).
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Na avaliagdo do estado nutricional pode-se incluir avaliagdo de
dados antropométricos, avaliagdes bioquimicas, clinica e dietética (LASCHERAS
et al., 1999; KUCZMARSKI et al., 2000).

A avaliacdo de dados antropométricos € um método a ser explorado,
caracterizando-se por n&o ser invasivo, de baixo custo operacional, e
universalmente aplicavel, disponivel para avaliar o tamanho, proporgcdes e

composicao do corpo humano (WHO, 1995).

Por outro lado, varios estudos tém investigado o perfil bioquimico de
populagdes idosas, inclusive no Brasil, pois esta avaliacdo constitui-se em parte
importante da avaliagdo do estado nutricional, tornando possivel detectar distarbio
nutricional, ou confirmar um ou mais estagios avancados desses disturbios (DE
GROQOT et al., 1991). Os exames laboratoriais de uso mais freqliente na pratica
clinica sao: hematoldgicos (hematdcrito, hemoglobina,etc.), avaliacdo do estado
protéico (albumina, transferrina e pré-albumina), indice creatinina-altura, balanco
nitrogenado e colesterol sérico (ACUNA e CRUZ, 2004).

Quanto aos métodos de avaliacdo da dieta, esses variam de acordo
com as diferentes situagdes de estudo. Para estudos epidemiologicos, €
importante que o método seja simples e que possa ser rapidamente aplicado a um
grande numero de pessoas e, a0 mesmo tempo, que seja representativo da dieta
do individuo (LASHERAS et al.,1999). Existem varios métodos para a avaliacao
dietética: diario alimentar, questionario de freqiéncia do consumo alimentar,
recordatério de 24 horas, entre outros.

Estudos dietéticos de ambito internacional com idoso, como por
exemplo o NHANES I, utilizaram o recordatério de 24 horas e o questionario de
freqUéncia de consumo, procurando identificar melhores meios a aplicagdo desses
métodos para a avaliagao final do estado nutricional do grupo (KANT, 2002).
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Em relagdo a populagéo idosa, a promogao de um estado nutricional
adequado é questao central, pois pesquisadores tém demonstrado uma estreita
relacdo do estado nutricional dos idosos com a fungdo imunolégica, que tem sido
associada com a desnutricdo e a deficiéncia protéica (KRAUSE et al., 1999).
Outros autores sugerem a insuficiéncia de alguns minerais e vitaminas nos
estados de déficit imunolégico (LESOURD, 1997; CHANDRA, 1997).

5. SUPLEMENTAGAO EM IDOSOS

A Secretaria de Vigilancia Sanitaria, do Ministério da Saude (MS) definiu
em 1998, que os suplementos, tanto vitaminicos quanto de minerais, sao
alimentos que servem para complementar a dieta diaria de uma pessoa saudavel,
nos casos em que a ingestdo desses nutrientes, a partir da alimentagao, seja
insuficiente ou quando a dieta requer suplementagdo. Nos suplementos, cada
nutriente deve conter um minimo de 25% e no maximo até 100% da Ingestao
Diaria Recomendada (IDR), na porcao diaria indicada pelo fabricante, nao
podendo substituir os alimentos, nem ser considerados como componente

exclusivo da dieta.

Sao considerados suplementos: vitaminas isoladas ou associadas entre
si, minerais isolados ou associados entre si, associacbes de vitaminas com
minerais e produtos fontes naturais de vitaminas e ou minerais, legalmente

regulamentados em conformidade com a legislagéao pertinente.

Os idosos sdo um grupo de risco para a caréncia de macro e micro
nutrientes, pois freqientemente apresentam dificuldades na manutencdo da
adequada ingestdao energética e de nutrientes através de uma alimentacao
balanceada (JENSEN et al., 2001).

23



Capitulo 1

O oferecimento de suplementagéo oral, principalmente quando ocorrem
complicagbes advindas da desnutricao, contribuem para uma adequada vigilancia
nutricional e manutencdo das recomendagbes diarias para esta faixa etaria
(MIGUEL MARI e PEREZ DEL RIO, 1981).

Estudo realizado em idosos n&o institucionalizados verificou que altas
doses farmacoldgicas de um unico nutriente, como o zinco ou a vitamina E, podem
ser utilizadas para melhorar a resposta imunolégica reduzindo o risco de infeccao
(LESOURD, 1997).

Um alimento rico em carboidratos complexos e fibras, proteinas de alto
valor bioldgico, vitamina A, acido félico e minerais (calcio, ferro, zinco, selénio), foi
desenvolvido por pesquisadores da area de Nutricdo Humana e Medicina da
Universidade de Sao Paulo, em 1999, com o objetivo de avaliar os efeitos desse
alimento no estado nutricional de pacientes idosos institucionalizados. Os
resultados demonstraram o aumento significativo da absor¢do de célcio e na
atividade da fosfatase alcalina, proporcionando uma maior absorcéo de fosfatos.
Além disso, os achados obtidos sugeriram uma maior metabolizagdo éssea, um
ganho de peso médio de 1 kg, aumento das atividades fisicas e melhora no
funcionamento intestinal (SALGADO et al., 1999).

Na Holanda, foi avaliado o efeito de um suplemento nutricional liquido
sobre os indices antropométricos e funcionalidade na populacao idosa, com indice
de massa corporal menor ou igual a 25 kg/m?, durante seis meses. Foi feita a
avaliacdo dos dados antropométricos, bioquimica, parametros funcionais e de
ingestao dietética, além de medidas de atividades de vida diaria (AVD) e aplicacao
do “Nottingham Health Profile” (NHP). O suplemento era ingerido em duas vezes
ao dia, totalizando 250 kcal por dia. Os autores concluiram que a suplementacao
dietética contribuiu para um aumento no peso corporal e exerceu uma influéncia

positiva sobre o sono das pessoas idosas. A suplementagdo nao afetou a ingestao
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energética da refeicdo diaria, mas resultou em uma ingestdo energética adicional
(WOUTERS-WESSELING et al., 2003).

Alguns estudos clinicos demonstraram a eficacia dos suplementos
nutricionais em algumas situagdes, como a melhora no estado nutricional
(POTTER, 2001), aumento do peso (KEELE, 1997; POTTER, 2001), melhora da
resposta imunolégica e reducdo das infecgdes (CHANDRA, 1993), além de
favorecer a cicatrizacdo mais rapida de lesdées (HIMES, 1997; BOURDEL-
MARCHANSON, 2000), reducao do tempo de internacado hospitalar e diminuicao
da mortalidade (POTTER, 2001), entre outras.

6. PRODUTO DIETETICO

A alimentacdo adequada dos idosos esta ganhando énfase, devido ao
progressivo crescimento deste segmento da populacdo em nivel mundial, inclusive
no Brasil, 0 que também demonstra a preocupagcédo em proporcionar qualidade de
vida aos mesmos, diminuir os custos no setor de saude, buscar-se comprovagao
cientifica de que a dieta pode alterar a ocorréncia de doengas crbénicas e sua
evolugdo, bem como em vista de proporcionar a educacdo nutricional desses

idosos com uma consciéncia e um desejo de favorecer a prépria saude.

No desenvolvimento de produtos para a populagdo idosa tem-se a
preocupacao em elaborar formulagdes que proporcionem nutrientes necessarios
para satisfazer as deficiéncias de uma alimentacao inadequada na Terceira Idade,
que pode ser decorrente de fatores fisiolégicos da prépria idade ou da ingestao

alimentar insuficiente para a faixa etaria.
A utilizacdo de formulagbes alimenticias para idosos torna-se

atualmente, uma alternativa viavel para combater as deficiéncias de minerais,
vitaminas e oligoelementos (CHERNOFF, 2001).
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Pesquisas realizadas nos ultimos anos tém demonstrado os beneficios
biolégicos que as proteinas do soro do leite proporcionam na prevencado e
manutencdo da saude. A proteina do soro do leite apresenta atividade
antioxidante, devido ao conteudo de cisteina que participa da sintese de glutationa
(GSH). A GSH ¢é formada pela unido de glicina, glutamato e cisteina. Como um
antioxidante, a glutationa é mais efetiva na sua forma reduzida (MARSHALL,
2004). Estudos in vitro mostraram que o concentrado protéico de soro do leite
bovino modula a taxa de GSH reduzida e oxidada encontrada nos linfocitos,
aumentando a concentragdo de GSH reduzida (DALLAS et al., 2000). Por outro
lado a glutationa (GSH) pode ser considerada um dos agentes mais importantes
do sistema de defesa antioxidante da célula (FERREIRA e MATSUBARA, 1997).
Existe um argumento sugerindo que a acao imunoregulatéria de proteinas do soro
do leite primarias sdo bem balanceadas e que varios componentes podem servir

para regular a fungao de outras (HARPER, 2003).

Atualmente, a elucidacao das propriedades funcionais da gelatina em
varios modelos alimentares e a busca por novas funcionalidades por meio de
modificag¢des fisicas, quimicas e bioldgicas possibilita a sua ampla utilizagcdo como
fonte protéica. Isso ocorre devido a sua molécula conter 18 aminoacidos,
destacando-se a glicina, alanina, prolina e hidroxiprolina, porém o aminoacido
essencial triptofano estd completamente ausente na gelatina, fazendo com que a
mesma nao possa suprir o requerimento completo de aminoécidos essenciais para
a sintese de proteinas teciduais. Entretanto, a gelatina possui algumas funcées
biolégicas benéficas, comprovadas por experimentos animais e ensaios clinicos
com humanos na prevengdo e no tratamento de dores e inflamagdes articulares
(osteoartrites) bem como na preservacao e/ou reparacdo da densidade Ossea
(osteoporose), o que justifica seu uso em alimentos (DJAGNY et al., 2001).
OESSER e SEIFERT (2003), demonstraram que o colageno hidrolizado estimula a
sintese de colageno nas células cartilaginosas. O enriquecimento de uma cultura
celular de cartilagem bovina com colageno hidrolisado levou a um significante,

estimulacdo dose-dependente da sintese do colageno nas células cartilaginosas,
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que ndo foi detectado nos controles. Em um estudo randomizado em diferentes
locais e paises, entre 1996 e 1998, em um periodo de 24 semanas, pacientes com
diagnostico de osteoartrite no joelho foram aliviados, pela acdo do colageno
hidrolisado atuando de forma positiva na dor, funcdo fisica e resposta total dos
pacientes a terapia (MOSKOWITZ, 2000).

Na Europa, realizou-se um estudo longitudinal (1989-2000),
internacional e multicéntrico, denominado SENECA (Survey in Europe on Nutrition
and the Elderly: a Concerted Action) para conhecer as deficiéncias nos modelos
dietéticos e o estilo de vida e suas repercussbes no estado nutricional, na saude e
na funcionalidade das pessoas de idade avancada residentes em 19 cidades de
12 paises europeus (Bélgica, Dinamarca, Espanha, Franca, Grécia, Hungria, Italia,
Holanda, Noruega, Portugal, Suica e Polénia). Ao comparar com as ingestoes
recomendadas, observou-se deficiéncias de magnésio (79% da amostra), retinol
(74%), vitamina D (70%), zinco (69%), vitamina E (66%), vitamina Bg (62%), folato
(43%), energia (34%), B-caroteno (33%), equivalentes de retinol (31%,), riboflavina
(29%), calcio (22%), ferro (18%) e tiamina (13%). Praticamente todo o grupo tem
uma ingestdo adequada de proteina, iodo, equivalentes de niacina e vitamina C e
cobalamina (B12) (ARBONES, 2003).

Nos Estados Unidos da América, foi realizado entre os anos de 1988-
1994 o Il NHANES — National Health and Nutrition Examination Survey. Este
estudo foi realizado com toda a populacdo a partir de dois meses, onde foi
realizada a avaliagdo do estado nutricional, por meio de indicadores
antropométricos, bioquimicos, consumo alimentar e clinicos. Dentro do estagio da
vida compreendido acima de 65 anos de idade, foram avaliadas 3.885 pessoas.
As conclusbes foram que a alimentagdo insuficiente desta populacdo tem
significativa diminuicdo nas ingestdes de energia e macronutrientes: proteina,
lipidios, carboidratos. Apresentaram também baixa ingestdo de varias vitaminas
do complexo B (tiamina, niacina, piridoxina, folato, cobalamina) e minerais (ferro e
zinco) (SAHYOUN e BASIOTIS, 2000).
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Em um estudo realizado por KEMP et al. (2002), demonstrou-se que
cerca de 90% dos idosos estudados apresentaram ingestao alimentar abaixo das
DRIs para as vitaminas B, e folato, enquanto para vitamina Bg € zinco em torno

de 50% apresentaram ingestao inadequada.

Em relagdo a populagao idosa, a promogao de um estado nutricional
adequado é questao central, pois pesquisadores tém demonstrado uma estreita
relagdo do estado nutricional dos idosos com a sua fungao imunolégica, que tem
sido associada com a desnutricéo e a deficiéncia protéica (KRAUSE et al., 1999).
Outros autores sugerem a inadequacdo de alguns minerais e vitaminas nos
estados de déficit imunologico (LESOURD, 1997; CHANDRA, 1997). Estudo
realizado em idosos nao institucionalizados verificou que altas doses
farmacol6gicas de um unico nutriente, como o zinco ou a vitamina E, podem ser
utilizadas para melhorar a resposta imunolégica reduzindo riscos de infecgao
(LESOURD, 1997).

O produto dietético para idosos, utilizado neste trabalho, foi
desenvolvido pela nutricionista Fabiane La Flor Ziegler, na Faculdade de
Engenharia de Alimentos - UNICAMP, com a finalidade de corrigir possiveis
deficiéncias nutricionais desta populacdo, reforcando a ingestdo de nutrientes

indispensaveis para este estagio de vida.

No desenvolvimento deste produto, realizou-se inicialmente a
caracterizagao fisico-quimica e nutricional das fontes protéicas: isolado protéico do
soro do leite bovino (WPI) e hidrolisado de colageno bovino (HCB), buscando-se
adequar as proporgdes entre eles e avaliar algumas de suas propriedades fisicas,
composicao, perfil de aminoacidos e propriedades nutricionais. Em fungdo dos
resultados obtidos, estabeleceu-se a composicdo protéica do produto na
proporgcao de 60% WPI : 40% HCB (ZIEGLER, 2006).
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Os demais ingredientes e suas quantidades foram baseadas em
pesquisas na literatura e no levantamento do perfil nutricional de idosos, realizado
no Ambulatério de Geriatria do Hospital de Clinicas da Universidade estadual de
Campinas e em Instituicdes Asilares na cidade de Sao José dos Campos, SP. As
quantidades foram determinadas de acordo com as recomendagdes nutricionais
das DRIs (Dietary Reference Intakes) para a faixa etaria em estudo, levando-se
em consideragao o limite superior toleravel de ingestao (UL) de cada nutriente da
formulagdo. As formulacbes apresentaram em sua composicdo em torno de 12%
de proteina e 80% de carboidratos com adicao de inulina, frutooligossacarideos
(FOS), calcio, zinco, magnésio, selénio, vitamina B1, vitamina Be6, acido fdlico,
vitamina B12, vitamina A, vitamina C e vitamina E. A proporcdo de nutrientes
presentes neste produto por dose, € a mesma considerada na formulacdo do
produto desenvolvido por ZIEGLER (2006), com excecao das quantidades de
fibras, inulina e frutooligossacarideos (FOS), pois se apresentavam em
quantidades elevadas, podendo causar alteracdes fisiolégicas desagradaveis.
Através da andlise sensorial (testes de aceitacdo, ideal de docura e intencédo de
compra) com idosos, foram escolhidas as formulagdes com sabor chocolate e sem

adicao de sabor.

O produto desenvolvido foi oferecido a populacéo avaliada pela primeira
vez nao havendo estudos desta composicdo anteriormente, entretanto os
constituintes deste produto ja foram oferecidos em outras composi¢cées avaliadas
em estudos prévios, nao se tendo observado qualquer efeito adverso relevante em
relacdo a proteina do soro do leite (BOUNOUS et al,, 1988; BOUNOUS et al.,
1993; Mc INTOSH et al., 1995), em pesquisas com animais experimentais. Um
estudo realizado em Campinas — SP, prospectivo duplo-cego, 18 criancas entre 1
e 6 anos de idade, portadoras de HIV, foram suplementadas com concentrado de
proteina do soro do leite (WPC) ou placebo (maltodextrina) por 4 meses. Os
resultados mostraram uma elevacéo nos niveis de linfécitos TCD4", elevacédo da

sintese de glutationa eritrocitaria e redugao na ocorréncia de episddios infecciosos
no grupo suplementado com WPC (MORENO et al., 2006).
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O produto dietético avaliado apresenta-se como um pd soluvel, de
solubilizacdo ou dispersdo instantanea, para ser disperso em 200 ml de leite
desnatado na quantidade especificada e ingerido duas vezes ao dia, no horario da
manha e antes de dormir, oferecendo 200 Kcal por dose do produto acrescido de
60 kcal de leite desnatado, perfazendo um total diario de 520 Kcal. Em um estudo
realizado para a verificacdo do efeito de suplementos dietéticos liquidos na
ingestao energética de idosos, os autores concluiram que a administragcao desses
suplementos entre as refeicoes se apresentou mais efetivo no aumento do
consumo energético ao invés de ser administrado junto as refeicdes (WILSON et
al., 2002).
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CAPITULO 2
USO DA MINI AVALIACAO NUTRICIONAL (MAN) NA
SELECAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

RESUMO

A Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) é uma escala que foi desenvolvida para
avaliar o risco de desnutricdo em idosos, e identificar aqueles que possam se beneficiar
de intervengdo precoce. Constitui-se um instrumento de avaliacdo préatico, ndo é
invasivo, levando em consideracdo o estado nutricional, o estado de saude, a
fragilidade e eventuais doengas de individuos idosos, sendo que < 17 pontos indicam
desnutricdo; entre 17,5 e 23,5 pontos indicam risco de desnutricido e acima de 24
pontos indicam eutrofia. A MAN foi aplicada em 90 idosos de trés locais diferentes:
Ambulatério de Geriatria do Hospital de Clinicas - UNICAMP (HC - UNICAMP) na
cidade de Campinas - SP, no Asilo Sdo Vicente de Paulo e no Pensionato Maria
Imaculada, os dois Ultimos na cidade de Atibaia - SP. Este estudo teve por objetivo a
aplicacdo da MAN na selecao de idosos desnutridos ou em risco de desnutricdo, para
que pudessem participar de um estudo de caso, na avaliacdo do efeito de um produto
dietético desenvolvido. No Ambulatério de Geriatria HC - UNICAMP (AG), verificou-se
que 72,73%* 3,77 dos entrevistados encontravam-se em risco de desnutricao, 27,27%
+ 3,77 dos entrevistados apresentaram eutrofia, e ndo foram observados idosos
desnutridos. No Asilo S&do Vicente de Paulo (ASVP), verificou-se que 15,38% + 11,28
dos entrevistados encontravam-se desnutridos, 35,90% + 15,10 dos entrevistados
encontravam-se em risco de desnutricdo e 48,72% + 15,72 apresentaram eutrofia. No
Pensionato Maria Imaculada (PMI), 42,50% + 15,30 dos entrevistados encontravam-se
desnutridos, 25% + 13,40 dos entrevistados encontravam-se em risco de desnutricdo e
32,50% + 14,50 dos entrevistados apresentaram eutrofia. Devido a alta prevaléncia de
idosos desnutridos e em risco de desnutricdo, faz-se necessaria uma avaliacdo do
estado nutricional mais detalhada, assim como o acompanhamento regular destes
pacientes, além de uma intervencao dietoterapica para a reversao desta situacao.
Através da MAN, utilizada neste estudo como instrumento de triagem, foram
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selecionados 14 idosos, com idade média entre 68 anos a 95 anos de idade, para

estarem recebendo a suplementagéo alimentar.

ABSTRACT

The Mini Nutritional Assessment (MAN) is a scale that was created to
evaluate the risk of malnutrition in the elderly, and to identify those who may benefit from
early intervention. It is a practical non invasive assessment tool, which takes into
consideration the nutritional status, the health condition, the frailty and possible illnesses
of elderly individuals. In that scale, less than 17 points indicates malnutrition; between
17.5 and 23.5 points indicates risk of malnutrition and above 24 points indicates eutrofy.
The MAN was applied in 90 elderly individuals in three different places: Geriatrics Clinic
in the Hospital of Clinics - UNICAMP (HC - UNICAMP) in the city of Campinas - SP,
Elderly Home S&o Vicente de Paulo (ASVP), and in the Boarding Home Maria
Imaculada (PMI), the latest two in the city of Atibaia — SP. The objective of this study
was to apply the MAN for the selection of malnourished (or at risk of malnutrition)
elderly, so that they could participate in a clinical trial for the evaluation of the effect of a
developed dietary product. In the Geriatrics Clinic at HC — UNICAMP (AG), 72.73% *
3.77 of the elderly individuals were at risk of malnutrition and 27.27% + 3.77 presented
eutrofy; there were no malnourished elderly individuals. In the ASVP, 15.38% + 11.28 of
the elderly were malnourished; 35.90% + 15.10 were at risk of malnutrition, and 48.72%
+ 15.72 presented eutrofy. In PMI, 42.50% * 15.30 of the elderly were malnourished,
25% * 13.40 were at risk of malnutrition, and 32.50% * 14.50 presented eutrofy. Due to
the high prevalence of malnourished and at risk of malnutrition elderly individuals, a
more detailed assessment of their nutritional status becomes necessary, as well as
nutritional counseling, along with a diet therapy intervetion to reverse this situation.
Through the MAN, used in this study as a selection tool, 14 elderly, with an average age
between 68 and 95 years, were selected to receive the diet supplement.
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1. INTRODUCAO

Na verificacdo das alteragcbes associadas ao estado nutricional, faz-se
necessario a avaliagdo nutricional. Os objetivos da avaliagdo nutricional sdo os
seguintes entre outros: identificar os individuos em risco para desenvolver doengas e
monitorar a eficacia da intervencao dietoterapica (GARIBALA e SINCLAIR, 1998).

Na avaliacdo do estado nutricional pode-se incluir a avaliagdo antropométrica,
avaliagdo bioquimica, clinica e dietética (LASCHERAS et al., 1999; KUCZMARSKI et
al., 2000). Entretanto, a avaliacdo do estado nutricional pode ser realizada sem a
necessidade de numerosos exames clinicos, antropométricos, dietéticos, funcionais e
bioquimicos, por meio de uma escala confiavel com intervalos definidos, que seja
adequada a habilidade do profissional que ira realiza-la, e que seja aceita pelos idosos,
além de econdmica (GUIGOZ et al., 1996, RUBENSTEIN et al., 2001, GUIGOZ et al.,
2002).

Existem alguns instrumentos desenvolvidos para este fim, e, entre esses
podemos citar os seguintes: Subjective Global Assessment, Determine Checklist,
Prognostic Nutrition Index, Mini Nutritional Assessment, Nutritional Form for the Elderly
(DEMPSEY e MULLEN, 1987; DETSKY et al., 1987; WHITE et al., 1992; GUIGOZ et al.,
1996; SODERHAMN e SODERHAMN, 2002).

A escala Mini Nutritional Assessment, traduzida para o portugués como Mini
Avaliagao Nutricional (MAN), foi desenvolvida para diagnosticar o risco de desnutrigdo
em idosos. A MAN foi desenvolvida e validada pelo Departamento de Medicina Interna
e Clinica Gerontolégica do Hospital Universitario de Toulosse (Franca), pelo Programa
de Nutricdo Clinica da Universidade do Novo México dos Estados Unidos e pelo Centro
de Pesquisa da Nestlé em Lausanne na Suica. A populagéo participante desta pesquisa
incluia idosos saudaveis e idosos frageis, que se constituiam em individuos com a

capacidade funcional prejudicada, déficit cognitivo ou auditivo, que moravam sozinhos
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ou em instituicdes geriatricas, ou que apresentavam mais de 85 anos e que moravam
na comunidade. O objetivo da mesma é proporcionar uma avaliagdo do estado
nutricional simples e rapida em idosos que estejam hospitalizados, ou em instituicdes
geriatricas ou na comunidade (GUIGOZ et al., 1996; VELLAS et al., 1999).

A versao original € composta de 18 itens que englobam antropometria,
avaliacdo dietética, avaliacdo clinica global e autopercepcdo de saude e estado
nutricional podendo ser utilizada tanto para triagem como para avaliacéo, e devendo ser
aplicada por profissional da saude (GUIGOZ et al., 1996). Constitui-se em um
instrumento de avaliagdo pratico, nao € invasivo, levando em consideracao o estado
nutricional, o estado de saude, a fragilidade e eventuais doencgas de individuos idosos
(GARRY e VELLAS, 1999).

Devido a extensdao da MAN e a nao aceitabilidade como método de avaliagao
nutricional no ambito da geriatria, pelo tempo despendido na sua aplicacao, além de
requerer pessoal treinado para aplica-la, foi desenvolvida uma versdo simplificada,
usando a relacdo de cada item ao escore total da MAN, a consisténcia interna
(coeficiente alfa de Cronbach) e aos valores de sensibilidade e especificidade
(RUBENSTEIN et al., 2001).

A versao simplificada da MAN contempla todos os itens da verséo original,
porém esta dividida em duas fases: a triagem e a avaliagao global. Na triagem os itens
se relacionam com a versao original da MAN (alteragdo da ingestdo alimentar, perda de
peso, mobilidade, presenca de estresse psicolégico e doencas agudas, presenca de
problemas neuropsicolégicos e indice de massa corporal), possibilitando a identificagcao
de dois diagndsticos: idoso normal ou idoso com possibilidade de desnutricdo, sendo
que nesta categoria é necessario continuar a avaliacdo (RUBENSTEIN et al., 2001).
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Na continuidade da MAN tem-se a avaliacao global, onde se estabelecem
parametros para a identificacdo mais precisa do estado nutricional. Nesta fase incluem-
se perguntas sobre local de moradia, numero de medicamentos, lesdes na pele ou
escaras (Ulceras de pressao), habitos alimentares, autonomia para se alimentar, auto-
percepcao da saude e antropometria (circunferéncia do braco e circunferéncia da
panturrilha) (VELLAS et al., 1999).

Apls a realizacdo da avaliacao global, chega-se a pontuacao final, que se
constitui na somatéria dos pontos de triagem e da avaliagcdo global. Se a pontuagéo da
triagem for igual ou superior a 12, ou se a pontuacgao final for igual ou superior a 24,
indicara que os idosos nao apresentam risco para desnutricdo, devendo ser orientados
sobre a continuidade de hébitos alimentares saudaveis. Quando a pontuagao final
estiver entre 17 e 23,5, indicara que os pacientes estdo em risco de desnutricao, sendo
que é necessaria a identificagcao dos fatores que levam a essa condicao, para que se
possa intervir e modificar esta situacdo. Quando a pontuacao final for menor que 17 faz-
se o diagnéstico de desnutricdo, e recomenda-se a realizacdo de testes laboratoriais
para a confirmagao do diagnéstico (VELLAS et al., 1999).

A MAN permite uma visédo global do paciente avaliado nas areas importantes
que afetam o estado nutricional, mas néo € capaz de avaliar deficiéncias de vitaminas e
minerais. Para isto é necessaria a utilizacdo de exames bioquimicos, quando houver a
suspeita destas deficiéncias (GUIGOZ et al., 2002).

Através da MAN é possivel a identificacdo precoce do risco nutricional e a
diminuicdo do impacto da desnutricdo, pois alguns autores consideram que a
desnutricdo pode ser dificil de distinguir das resultantes do processo natural de
envelhecimento. Entretanto, se a mesma n&o for detectada, pode acarretar
agravamento de condigcbes clinicas desfavoraveis para o idoso, além de aumento de
mortalidade (BECK e OVESEN., 1998, SACKS et al., 2000).
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2. CASUISTICA

2.1. Modelo de Estudo

Trata-se de um estudo de observacao transversal.

2.2. Populacao

Foram avaliados os idosos atendidos no Ambulatério de Geriatria do Hospital
de Clinicas da UNICAMP em Campinas - SP, os residentes no Asilo Sociedade Sao
Vicente de Paula e as residentes no Pensionato Maria Imaculada, ambos situados no
municipio de Atibaia — SP.

O Ambulatério de Geriatria estda vinculado ao Departamento de Clinica
Médica da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP e situa-se no Hospital de
Clinicas da UNICAMP. Atende pacientes acima de 60 anos e conta com uma equipe
multiprofissional formado por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas,
educadores fisicos, psicologos, assistentes sociais e terapeutas ocupacionais. Iniciou
as suas atividade em 2004. O mesmo funciona todas as quintas feiras, no horario de
13h30 as 17h30.

Quanto ao Asilo Sao Vicente de Paula em 03 de agosto de 1930, trinta e trés
voluntarios liderados pelo entdo vigario da pardquia, conego Francisco Rodrigues dos
Santos (Padre Chico), reuniram-se na Igreja Matriz de Atibaia e fundaram a Irmandade
Civil Pré-Vila de Sao Vicente de Paulo, tendo por fim manter a Vila j4 existente desde
1924, constituida de pequenas casas na quadra de terreno entre as Ruas Thomé
Franco e José Alvim. As casas eram destinadas ao abrigo gratuito de familias
reconhecidamente pobres, de bom comportamento e que ndo sofressem de moléstia
contagiosa. Segundo dispde seu estatuto vigente a Irmandade tem por fim o amparo a
velhice, mantendo a Vila Sdo Vicente de Paulo, onde proporciona assisténcia a cerca
de 40 idosos.
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A missao da instituicdo é promover a qualidade de vida e o fortalecimento dos
vinculos sociais e familiares do idoso, valorizando e respeitando a sua individualidade e
autonomia. Tem como visdao ser uma comunidade referéncia no atendimento ao idoso,
mediante a construgdo, aplicagdo e divulgacdo do conhecimento. Os valores
defendidos pela instituicao sdao o respeito a diversidade, solidariedade, ética e
cidadania, espiritualidade, prazer e alegria, liberdade e valoriza¢do da vida.

O Pensionato Maria Imaculada localiza-se na cidade de Atibaia — SP, e
pertence a Associacdo Filhas de Sao Camilo, que mantém uma casa destinada a

prestar assisténcia a senhoras idosas a partir de sessenta anos de idade.

As religiosas Filhas de Sao Camilo tém um carisma especifico para a
assisténcia de doentes e pessoas idosas. Em numero de nove irmas, elas prestam seus
trabalhos com carinho, atencdo e amor, levando também os colaboradores-
funcionérios, que sdo em numero de trinta, a atenderem da mesma forma as idosas la
residentes. Ha também a ajuda de postulantes, que mocgas que se preparam para
ingressar na vida religiosa, e que atuam no Pensionato nas horas de maior movimento

e Servigo.

Atualmente o Pensionato atende cinqlienta idosas, que além dos cuidados
diarios e assisténcia religiosa, contam também com momentos de lazer, masica, artes e

outras atividades.

2.3. Materiais e Métodos

Na selecao dos pacientes para participacdo na pesquisa foi utilizada a versao
da MAN modificada por RUBENSTEIN et al. (2001), traduzida para o portugués (Figura
2.1). Esta versao contém questdes iguais a versdo original, e inclui duas etapas:
triagem e avaliagdo global. Na etapa de triagem, a pontuagcdo maxima era de 14 pontos,

porém a pontuacao igual ou maior que 12, indicava que o individuo estava eutréfico,
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sem a necessidade de passar para a segunda etapa. A pontuagao igual ou menor que
11, indicava que o individuo se encontrava em risco de desnutricdo, necessitando
prosseguir com a avaliacao global, referente a segunda etapa. Ao final da avaliagao, os
resultados menores que 17 indicavam desnutricdo e valores entre 17 e 23,5 pontos
indicavam risco de desnutricdo (GUIGOZ et al., 1996; RUBESNTEIN et al., 2001). Os
idosos selecionados foram avaliados através da MAN, segundo as instrugbes do
Manual da MAN (A GUIDE TO COMPLETING THE MINI NUTRITIONAL ASSESSMENT
— MNA).

No Ambulatério de Geriatria, os pacientes foram entrevistados para a
realizacdo da MAN, quando encaminhados para a nutricionista. No Asilo Sdo Vicente
de Paula e no Pensionato Maria Imaculada a MAN foi realizada com todos os
residentes. Os selecionados, em todos os locais, foram o0s que apresentaram a
pontuacao inferior a 23,5, ou seja, estavam em risco de desnutri¢cao.

O preenchimento da MAN foi realizado pela prépria nutricionista-
pesquisadora. Alguns critérios foram estabelecidos para a entrevista com os pacientes:

* Nos casos em que nao foi possivel a entrevista com o paciente, que
apresentava problemas cognitivos, esta foi realizada com o cuidador do
paciente, conforme realizado por VELLAS et al. (1999) e CHRISTENSSON et al.
(2002).

» Na questdo D, que se refere ao estresse psicoldgico, foi considerada a
pontuacao “sim” para os idosos que foram hospitalizados ou tiveram a perda de
um ente querido nos ultimos trés meses, de acordo com BECK et al. (1999).

= Na questao E, que se refere aos problemas neuropsicoldgicos, a classificagao
foi baseada na impressao subjetiva do avaliador, de acordo com BECK et al.
(1999).

= Na questado |, que se refere as lesbes na pele ou escaras, a avaliagao foi feita
conforme a inspec¢éo visual da pesquisadora, como realizado por SALETTI et al.
(2000).
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Somente foram entrevistados os idosos que aceitaram participar da pesquisa
apds serem esclarecidos a respeito da mesma, tendo assinado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Quanto aos que apresentavam déficit
cognitivo, esse procedimento foi realizado com o cuidador ou pessoa
responsavel. (ANEXO 1)
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FIGURA 2.1: Mini Avaliagao Nutricional - MAN

Mini Avaliacao Nutricional®
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FONTE: RUBENSTEIN et al., Screening for undernutrition in geriatric practice: developing the Short-form
Mini Nutritional Assessment (MNA-SF), p. 370.
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Quanto a avaliacdo antropométrica, incluiu-se peso e altura para a
elaboracdo do indice de Massa Corporal (IMC), as circunferéncias do braco e da

panturrilha.

O peso foi aferido pela mesma pessoa, colocando-se em pé, descalgo, com o
minimo de vestuario, utilizando a mesma balanga mecéanica tipo plataforma, marca
WELMY, calibrada, com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100 g, régua
antropometrica com escala de 2,00 m e divisdes de 0,50 cm. Modelos iguais foram
utilizadas no Ambulatério de Geriatria € no Asilo Sao Vicente de Paula. No Pensionato
Maria Imaculada foi utilizada uma balanca eletrénica do tipo plataforma, marca
TOLEDO, com capacidade para 200 kg e sensibilidade de 50 g, régua antropométrica
com escala de 2,00 m e divisbes de 0,50 cm.

A estatura foi mensurada utilizando a régua antropométrica acoplada as
balancas. Os idosos foram colocados com os pés unidos, de costas para o suporte, em
posigcao ereta, olhando para frente (plano horizontal de Frankfurt). A leitura da estatura
realizada foi até 0,5 cm da escala. Nos idosos que nao foi possivel determinar da
estatura, esta foi estimada segundo equages propostas por CHUMLEA et al. (1985):

Homens: 64,19 — (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho)
Mulheres: 84,88 — (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho)

A mensuracdo da altura do joelho foi realizada conforme descrito por
CHUMLEA et al. (1985), ou seja, na perna esquerda, com 0S pacientes em posicao
supina, com a perna esquerda dobrada para que o joelho e o calcanhar estejam em um
angulo de 909 e a planta do pé apoiada sobre na superficie plana. Foi utilizada uma fita
métrica flexivel e inextensivel (TBW Importadora Ltda), posicionada na planta do pé até
uma régua apoiada sobre a cabeca da patela. A leitura foi feita quando a régua estava

paralela a toda extensdo da fibula e a marcacdo foi feita no 0,1 centimetro mais
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préximo. O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado considerando-se a razdo peso
atual (kg) e o quadrado da estatura (m?).

A medida de circunferéncia do braco foi feita com a fita flexivel e inextensivel
(TBW Importadora Ltda), com os pacientes em pé, tronco alinhado com as pernas e 0s
bracos. Para a determinacdo do local onde a fita devia ser colocado, o cotovelo do
individuo foi dobrado até formar um angulo de 90° e a palma da mao ficou voltada na
direcdo do tronco, entdo, foi marcado o ponto médio entre o 0sso acromio e 0 0SSO
olécrano com o braco ndo dominante dobrado na posicdo de 90°. Marcou-se o ponto
com uma caneta. O brago foi estendido ao longo do corpo com a palma da méo voltada
para frente e a fita circundou o ponto médio do brago, sem comprimir os tecidos, e

obteve-se o valor da circunferéncia em cm.

A circunferéncia da panturrilha foi medida com uma fita flexivel e inextensivel
(TBW Importadora Ltda), com o paciente em decubito dorsal, com a perna esquerda
formando um angulo de 90° com o joelho, no diametro mais largo da panturrilha, sem

comprimi-la.

Em relagdo a avaliagédo dietética incluida na MAN, foi seguida a instrucéo
contida no Manual da MAN (A GUIDE TO COMPLETING THE MINI NUTRITIONAL
ASSESSMENT — MNA), ou seja:

» Na questao J, cada refei¢cdo é considerada completa quando o paciente senta-se
a mesa para comer e consome mais que dois alimentos diferentes do prato;

» Na questéo K, que é relacionada ao consumo de proteinas, é considerada uma
porcao de laticinio, quando o paciente consome um copo de leite ou queijo no
sanduiche ou um pote de iogurte (embalagem pequena de iogurte
industrializado); no item sobre legumes e ovos, devem-se considerar
leguminosas (feijoes);

» Na questado L, que representa a porcao de frutas ou vegetais, é considerada a

resposta “sim”, quando o paciente se alimenta de, pelo menos, um pedaco de
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fruta (maca, banana, laranja, etc.), ou um copo de suco de frutas, ou uma por¢céao
de vegetais (ndo incluindo batatas);

= Na questdo M, considera-se copo o recipiente com a capacidade de 190 mL e
xicara o recipiente com a capacidade de 260 mL.

2.4. Analise Estatistica

Os idosos foram comparados no tempo 0 e tempo 2, resultante da reuniao

entre todos os pacientes.

Na analise estatistica da MAN foram considerados somente trés intervalos
de classificacdo: o grupo dos pacientes desnutridos, o grupo dos pacientes em risco de
desnutricdo e o grupo dos pacientes eutréficos. Os resultados foram expressos como
média e porcentagens de pacientes em tabelas de freqiéncia.

Os dados foram analisados através do software BioEstat 3.0 (AYRES et al.,
2003). A analise descritiva das variaveis é apresentada como média + desvio padrao
(DP). Foi utilizada andlise de variancia com medidas repetidas para explicar sua
variabilidade em fung¢do do tempo (MILLIKEN, 2004; MONTGOMERY, 2004). Através
da significancia de cada efeito com relagdo as medidas, verificou-se a existéncia de
diferenca entre os grupos, através do teste de Tukey (ARANGO, 2001).

O trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, Campinas - SP, Brasil, sob o numero
451, em 25 de agosto de 2005.
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3. RESULTADOS

Os idosos que realizaram a Mini Avaliagao Nutricional — MAN no Ambulatério
de Geriatria do Hospital de Clinicas - UNICAMP (HC - UNICAMP) totalizaram onze
individuos. No Asilo Sdo Vicente de Paulo e Pensionato Maria Imaculada, a MAN foi
realizada, respectivamente, em 39 e 40 idosos, ou seja, com todos os internos destas

duas instituigdes, resultando em 90 idosos avaliados.

Os dados dos critérios de qualidades estipulados e obtidos na avaliagéo
foram tabulados, colocados em porcentagem e apresentados através de graficos.
Intervalos de confianga, ao nivel de 95%, foram utilizados para inferir sobre a
porcentagem da populacao.

Na figura 2.2 estédo representadas a distribuicdo percentual dos pacientes em
cada estado nutricional (desnutricao, risco de desnutricdo e eutrofico) no Ambulatério
de Geriatria HC - UNICAMP (AG). Nao verificou-se idosos com desnutricdo, mas em
contrapartida, registrou-se um grande numero de pacientes com risco de desnutricao
(72,73% £ 3,77), sendo que 27,27% * 3,77 encontravam-se em estado eutrofico.

Eutréfico M]mm

Desnutricao

Estado nutricional

Desnutricdo |0

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Porcentagem

FIGURA 2.2: Distribuicdo de frequéncia de idosos, de acordo com a classificacdo da
Mini Avaliagao Nutricional (MAN) efetuada no Ambulatério de Geriatria — AG.
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Na figura 2.3 apresenta a distribuicdo percentual dos idosos em cada estado
nutricional (desnutri¢cdo, risco de desnutricdo e eutrofico) no Asilo S&o Vicente de Paulo
(ASVP). Em relacdo aos idosos em estado de desnutricdo, encontrou-se 15,38% =
11,28 desnutridos; com risco de desnutricdo 35,90% * 15,10 e 48,72% * 15,72 em
estado eutrdfico.

o
Desnutri¢céo

Desnutricao m] 15.38

0 10 20 30 40 50 60

Porcentagem

Estado nutricional

FIGURA 2.3: Distribuicdo de freqiéncia de idosos, de acordo com a classificagcdo da
Mini Avaliacao Nutricional (MAN) efetuada no Asilo Sdo Vicente de Paulo - ASVP.

Na figura 2.4 estado representado a distribuicdo percentual dos idosos do
Pensionato Maria Imaculada (PMI), em cada estado nutricional (desnutricédo, risco de
desnutricao e eutrdéfico). Foram encontrados 42,50% * 15,30 em estado de desnutrigao,
25% * 13,40 com risco de desnutricao e 32,50% * 14,50 em estado eutrdfico.
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e
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FIGURA 2.4: Distribuicdo de freqliéncia de idosos, de acordo com a classificacdo da
Mini Avaliagdo Nutricional (MAN) efetuada no Pensionato Maria Imaculada - PMI.

A comparacdo das avaliagbes nutricionais nos diferentes servigcos é
apresentada na figura 2.5. Encontrou-se uma porcentagem grande de idosos
desnutridos no PMI e ndo se verificou desnutrido no AG. Entretanto o risco de
desnutricao foi bem maior no AG do que nos outros servicos. Em relacdo ao estado

eutrofico, encontrou-se maior percentual dos idosos eutréficos no ASVP.
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desnutricéo
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FIGURA 2.5: Distribuicao de frequéncia de idosos, de acordo com a classificagdo da
Mini Avaliacao Nutricional (MAN) encontrados entre os servigos.
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4. DISCUSSAO

O estado nutricional dos idosos esta relacionado com as condi¢des de saude
em geral, sendo que o diagnostico nutricional é importante nesta faixa etéria, para que
se possam verificar as condi¢coes de risco nutricional em que se encontram 0s idosos,
além de acompanhar a intervencao dietoterapica.

A MAN é um instrumento de avaliacdo nutricional validado para populagdes
da Europa e da América do Norte, em idosos frageis, institucionalizados, hospitalizados,
Quando aplicada em pessoas idosas, domiciliados em suas residéncias, a prevaléncia
de desnutricao situou-se entre 0-6%; em idosos institucionalizados, ficou entre 2 e 27%
e em idosos hospitalizados, ficou entre 10 e 30% (GUIGOZ et al., 1994). A sensibilidade
e a especificidade da MAN, em estudos realizados em varios paises e em idosos de
diferentes locais, tém sido comparada com métodos objetivos de avaliagdo do estado
nutricional, como indicadores antropométricos, bioquimicos e dietéticos (DALACORTE,
2002; GUIGOZ et al., 2002), e também com métodos de triagens nutricionais,
apresentando resultados concordantes (VELLAS et al., 1999; SALETTI et al., 2000;
CHRISTENSSON et al., 2002; PERSSON et al., 2002; BARONE et al., 2003).

A MAN foi utilizada para selecionar os idosos que pudessem patrticipar dessa
pesquisa, desde que os outros critérios de inclusdo fossem cumpridos, sendo que a
participacao estaria confirmada se a pontuagao fosse menor que 23,5, ou seja, que 0s

idosos estivessem desnutridos ou em risco de desnutricao.

Alguns estudos associam uma pontuacdo baixa na MAN com maiores
chances de adoecer (BECK et al., 1999), aumento na mortalidade hospitalar, aumento
no numero de institucionalizacao asilar e longas estadias (VAN NES et al., 2001).

A MAN possui boa correlagao clinica, bioquimica e antropométrica para os
pacientes que sao avaliados como desnutridos, mas os pacientes que se enquadram na
avaliacdo de “risco para desnutricao” podem apresentar exames bioquimicos e
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antropométricos normais. A pontuacao baixa na MAN pode ser considerada um preditor
da fragilidade, que aparece antes da avaliagdo bioquimica de albumina sérica e a
mensuracao de peso e altura para a obtengao do IMC (VELLAS et al., 1999; VELLAS et
al., 2000). Alguns autores sugerem que as pontua¢dées em valores acima de 27 podem
ser consideradas indicador de envelhecimento bem sucedido (SCHEIRLINCKX et al.,
1999).

No Ambulatério de Geriatria, ndo foram detectados idosos desnutridos, mas
uma alta porcentagem de idosos com risco de desnutricdo. Estudo anterior indica que o
risco de desnutricao para idosos na comunidade esta entre 0% a 6% (DE GROOQOT et al.,
1998). No Reino Unido, foi encontrado o valor de 10% de idosos desnutridos vivendo na
comunidade, podendo este valor ser maior de acordo com a regido geografica avaliada
(MARGETTS et al., 2003).

DALACORTE (2002) comparou os resultados da MAN com dados clinicos,
bioquimicos e antropométricos de 42 idosos vivendo na comunidade em Ribeirdo Preto-
SP e identificou 30,9% de idosos em risco de desnutrigdo, mas pela MAN nao foram
identificados idosos desnutridos, embora trés (3) pacientes tenham sido diagnosticados

nessa condicdo conforme avaliagGes bioquimicas e clinicas.

A nao deteccao de idosos desnutridos no Ambulatério de Geriatria através da
MAN, talvez esteja relacionada ao fato da amostra ter sido pequena e este instrumento
nao apresentar uma especificidade alta para a deteccdo de desnutricdo, mas sim de

risco de desnutricao.

Nas instituicbes de longa permanéncia, como o Asilo Sao Vicente de Paula e
o Pensionato Maria Imaculada, a presenca de idosos desnutridos e em risco de
desnutricao foi elevada. No Asilo Sdo Vicente de Paulo, os idosos desnutridos e em
risco de desnutricdo constituiam, respectivamente, 15,38% e 35,9% do total de
residentes. No Pensionato Maria Imaculada constatou-se alta percentagem de idosas
desnutridas (42,5%), e 25% de idosas com risco de desnutri¢ao.
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Entretanto, esses achados estdo em consonancia com estudos que
demonstram que a prevaléncia da desnutricdo é alta em idosos hospitalizados ou
institucionalizados, alcangando valores situados entre 30% e 60% (VELLAS et al.,
2001). Em pesquisa realizada na Finlandia, com 178 idosos institucionalizados, os
resultados mostraram 3% de desnutridos, 48% em risco de desnutricdo e 49%
eutréficos (SOINI et al., 2004).

No Asilo Sédo Vicente de Paulo, os resultados apresentaram-se dentro dos
valores encontrados em outros estudos, porém, os resultados encontrados no
Pensionato Maria Imaculada podem ser relacionados a presenga de idosas sob nutricao
enteral exclusiva, bem como ao numero elevado de pacientes com doenca de
Alzheimer. A perda de peso é freqlientemente observada nestes individuos e o declinio
no estado nutricional agrava a doenga. Em um estudo em pacientes com doenga de
Alzheimer foi utilizada a MAN para verificar a evolugdo do estado nutricional em idosos.
Os resultados associaram a perda de peso destes pacientes com baixa pontuagdo na
MAN e no Mini-Mental, além de piores resultados nos marcadores antropométricos
(GILLETTE-GUYONNET et al., 2000)

Na amostra total, nota-se alta prevaléncia de idosos desnutridos e em risco
de desnutricdo, alcancando o valor de 61,11%, contra 38,89% de eutréficos. O estudo
longitudinal SENECA, realizado na Dinamarca, mostrou que pacientes avaliados com
uma pontuacdo abaixo de 23,5 tiveram um aumento da mortalidade durante o periodo
de cinco anos, que se seguiram ao estudo (DE GROOT et al, 1998). Nos idosos
avaliados em condicdo de desnutricdo e risco de desnutricdo, é importante conduzir
uma avaliagdo nutricional periddica incluindo variaveis antropométricas, bioquimicas,
dietéticas, para identificar o aparecimento ou piora de um estado mérbido e para iniciar
uma intervengao dietoterapica.
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5. CONCLUSAO

A MAN, um instrumento de avaliagdo nutricional para pacientes idosos que
vivem na comunidade, institucionalizados, ou hospitalizados, pode ser utilizada por
profissionais da saude para a deteccao de pacientes em risco de desnutricdo. O
diagndstico precoce da desnutricdo € essencial para que nao se tenha dificuldades na
recuperagao do estado nutricional que se encontra deficiente.

Devido a alta prevaléncia de idosos desnutridos e em risco de desnutricao
entre 0s que se encontram em instituicbes de longa permanéncia ou seguidos em
servicos de referéncia para idosos, faz-se necessaria uma avaliagcdo do estado
nutricional mais detalhada, bem como o acompanhamento regular destes pacientes,
além de uma intervencédo dietoterapica para a reversdo deste quadro. Neste estudo a
MAN foi utilizada como instrumento de triagem para introduzir-se uma suplementagéao

alimentar, entre os idosos selecionados para este objetivo.
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CAPITULO 3
EFEITO DO PRODUTO DIETETICO SOBRE
PARAMETROS DE CONSUMO ALIMENTAR

RESUMO

A coleta dos dados sobre consumo de alimentos pode ser utilizada para
verificar a adequacao da ingestao dietética de grupos populacionais, investigar a
relagdo entre dieta, salude e estado nutricional e avaliar a educagao nutricional, a
intervengao nutricional e os programas de suplementacao alimentar. O estudo tem
como objetivo verificar a evolugdo dos parametros de consumo alimentar, como
resposta a ingestdo do produto dietético, desenvolvido na Faculdade de
Engenharia de Alimentos — UNICAMP, composto de proteina do soro do leite,
hidrolisado de colageno, carboidratos, inulina e frutooligossacarideos, vitaminas e
minerais. Foi realizado um estudo de caso, prospectivo, com 14 idosos
desnutridos ou em risco de desnutricdo, selecionados pela Mini Avaliagdo
Nutricional (MAN) e que correspondiam aos critérios de inclusdo. Utilizou-se o
registro alimentar de trés dias para mensurar 0 consumo alimentar, sendo que as
pessoas responsaveis pelos idosos foram orientadas para as anotagdes
necessarias. As informagdes obtidas em medidas caseiras foram convertidas em
gramas de alimentos crus, tomando como referéncia os valores das medidas
caseiras, encontrados na literatura e calculados com base no software DietPro 4.0
versao para Windows para a analise dos dados. Os nutrientes analisados foram
carboidratos, proteinas, lipidios, vitamina B12, acido folico, calcio, magnésio e
zinco. Os dados foram submetidos a analise dos nutrientes e energia contidas nas
dietas ingeridas, mediante comparacdo com padrdes estabelecidos pelas DRIs
(Dietary Reference Intakes) de 1997, 1998, 2000, 2001, 2002. A ingestao
alimentar, inicialmente, apresentou-se adequada em relacdo aos macronutrientes
(carboidratos, proteinas, lipidios), sendo que os resultados se encontraram
adequados (DRIs- Dietary Reference Intakes), mas em relacdo aos

micronutrientes (vitaminas e minerais) ocorreu um déficit na ingestdo, com
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excecao apenas da Vitamina Bi12. Foi detectado um déficit energético nos
homens, e foi verificado nas mulheres que a ingestdo energética se encontrava
dentro da normalidade. Ao término do estudo de caso, na andlise do consumo
alimentar, verificou-se que os macronutrientes estavam adequados (DRIs- Dietary
Reference Intake), mas em relagdo aos micronutrientes (vitaminas e minerais)
ocorreu um déficit na ingestdo, com excecao da Vitamina B12 e do calcio. Foi
detectado um déficit energético nos idosos. O impacto da suplementagéo oral
sobre os paréametros dietéticos resultou diferengas significantes positivas (p <
0,05) sobre os valores de &cido folico, calcio e magnésio. Nos outros nutrientes, os
resultados encontrados podem ter sido decorrentes do breve tempo do estudo de
caso, ou devido a substituicdo do produto dietético por alguma refeicdo, assim,
afetando a ingestao alimentar habitual do individuo. O produto dietético foi bem
tolerado por todos os participantes e efeitos adversos nao foram observados.

ABSTRACT

The collection of data on food intake can be used to check the adequacy
of food intake of population groups, to investigate the relation between diet, health
and nutritional status and to evaluate the nutritional education, the need for
nutritional intervention and food supplementation programs. The objective of this
study was to verify the evolution of the parameters of food intake, in response to
the ingestion of the dietetic product, developt in the Faculdade de Engenharia de
Alimentos — UNICAMP, that it composes of whey protein isolated and a bovine
collagen hydrolysate, carbohydrates, inuline, frutooligosaccharides, vitamins and
minerals. A prospective clinical trial was carried out with 14 malnourished (or at risk
of malnutrition) elderly, selected through the Mini Nutritional Assessment (MAN)
who corresponded to the inclusion criteria. The dietary records of three days was
used to measure the food intake, having the people in charge of the elderly take
the necessary notes. The information was registered in ordinary measurements
and then converted into grams of raw food based on values found in the literature
and calculated with the aid of the software Diet Pro 4.0 for Windows for data
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analysis. The data was analysed as for nutrients and calories of the dietary intake,
by means of comparison with satandards estabilished by the DRIs (Dietary
Reference Intakes) of 1997, 1998, 2000, 2001, 2002. The food intake was initially
adequate for macronutrients (carbohydrates, proteins, lipids), and they were in
accordance with the DRIs (Dietary Reference Intakes), but as regards
micronutrients (vitamins and minerals) a poor ingestion was found, with the
exception of Vitamin B12. An energy deficit in men was detected, with women
presenting an energy intake considered to be adequate. At the end of the clinical
trial, the analysis of the food intake showed that for macronutrients the results were
adequate according to the DRIs (Dietary Reference Intakes), but for micronutrients
there was a poor intake, except for Vitamin B12 and Calcium. An energy deficit was
detected in the elderly. The impact of the oral supplementation on the dietary
parameters yielded positives significant differences (p < 0.05) on the values of
folic acid, calcium and magnesium. For to other nutrients, the results found is of
dificult interpretation due to the short duration of the clinical trial, or due to
substitution of the diet product for a meal, which can affect the habitual food intake
of the individual. The dietetic product was well tolerated by all the participants and
no side effects were observed.
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1. INTRODUCAO

Na avaliagdo do estado nutricional, o consumo alimentar é um
parametro, que se mensura com o objetivo de coletar informacdes dietéticas para
estimar a adequacgao da ingestao dietética de individuos e grupos populacionais,
investigar a relagao entre dieta, saude e estado nutricional e avaliar a educacao
nutricional, a intervencao nutricional e os programas de suplementacéo alimentar
(MARGETTS e NELSON, 1997; MAJEM, 1995; BONOMO, 2000; FISBERG et al.,
2000; DWYER, 2005).

A complexidade da dieta humana tem instigado pesquisadores a
procurar os meios mais adequados para avaliar qualitativa e quantitativamente o
consumo de alimentos, dimensionar a adequagéao de nutrientes e relacionar dieta
a auséncia de saude (MARGETTS e NELSON, 1997). Os métodos utilizados para
avaliar o consumo alimentar comumente encontram-se conjugados entre si ou
associados a outros parametros de avaliagdo do estado nutricional de individuos.
Essa juncédo pode propiciar melhor compreenséo e interpretagdo dos resultados

obtidos em determinado estudo.

Alguns fatores como complexidade da dieta, habitos alimentares,
qualidade da informagéo, idade, imagem corporal, memoria do entrevistado,
crengas, comportamento, cultura e status socioecondmico, bem como fatores de
exposicao, podem interferir nos resultados e tornam dificil o registro da ingestao
de um individuo, sem exercer influéncia sobre esse (MARGETTS e NELSON,
1997, FISBERG et al., 2000).

Os métodos dietéticos tém o objetivo de medir a informacéao dietética e
podem ser classificados em qualitativos e quantitativos, e podem ser prospectivos,
retrospectivos ou a combinacdo dos dois (DWYER, 2005). Entre os métodos
quantitativos podemos citar a pesagem direta dos alimentos, a analise de
duplicata de porgbes, o recordatério alimentar de 24 horas e o registro ou diario
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alimentar. Os métodos qualitativos abrangem a histéria alimentar e o questionario

de freqiéncia de consumo alimentar.

O objetivo dos métodos quantitativos é conhecer a quantidade de
energia, macro e micronutrientes e utilizacdo de suplementos alimentares, sendo
que esta andlise é realizada através de tabelas de composicdo de alimentos. O
objetivo dos métodos qualitativos € conhecer o habito alimentar do individuo
(DUARTE e CASTELLANI, 2002).

Quanto aos métodos de avaliacao do consumo alimentar, esses variam
de acordo com as diferentes situacdes de estudo. Para estudos epidemiolégicos, €
importante que o método seja simples e que possa ser rapidamente administrado
a um grande niumero de pessoas €, a0 mesmo tempo, que seja representativo da
dieta do individuo (LASHERAS et al.,1999). Em estudos clinicos, o entrevistador
geralmente esta interessado em avaliar as praticas individuais e usuais, mas
somente por um determinado periodo. Neste tipo de estudo, para avaliacdo do
consumo alimentar, os métodos mais indicados sao o registro ou diario alimentar,
a historia dietética e o questionario de freqiéncia alimentar (THOMPSON e
BYERS, 1994).

O registro ou diario alimentar consiste na anotagdo, realizada pelo
individuo, em formulérios previamente estruturados, contendo todos os alimentos
e bebidas consumidas e suas respectivas quantidades durante determinado
periodo, em geral ao longo de um dia. O individuo pode ser orientado a anotar os
seus dados de consumo logo apos as refeicdes, tornando o método mais completo
e preciso. Pode ser utilizada balanca ou a ajuda de diferentes tamanhos de
porcdes e a representacdo do que foi consumido em medidas caseiras
tradicionalmente usadas, por meio de registros fotograficos.

Para BONOMO (2000), uma das principais vantagens do método é que
ele independe de memodria, sendo considerado o método mais valido para medir a
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ingestao alimentar. Entretanto, a utilizagdo deste método, envolve mais tempo do
entrevistado, que devera estar muito motivado, pois o resultado dependera da sua

cooperagao, ou a pessoa responsavel por ele.

Segundo THOMPSON e BYERS (1994), a aplicagdo desse método nao
deve ultrapassar sete dias consecutivos, para nao torna-lo insatisfatério devido a
fadiga do entrevistado. Dependendo do numero de dias determinados para
realizar o registro (irés, cinco ou sete), podera haver menor adesao, devido a
cansago ou desmotivacdo, com consequiente prejuizo no registro, sendo indicado
o registro de trés dias. Na Europa, realizou-se um estudo longitudinal (1989-2000),
internacional e multicéntrico, denominado SENECA (Survey in Europe on Nutrition
and the Elderly: a Concerted Action) para conhecer as deficiéncias nos modelos
dietéticos e o estilo de vida e suas repercussdes no estado nutricional, na saude e
na funcionalidade das pessoas de idade avangada, os pesquisadores deste
estudo, tiveram o cuidado de utilizar o registro alimentar por trés dias, pois
consideraram que em periodos longos se estaria exigindo desta populagéao e que
0s idosos apresentam uma estabilidade nos padrdoes alimentares maior que 0s
adultos jovens (MOREIRAS et al., 1991).

A principal desvantagem é a omissao de alimentos, super-relato ou o
sub-relato dos alimentos, pois € muito dificil conhecer todos os ingredientes de
uma preparagao, principalmente quando essa é preparada e consumida fora do
lar. Assim, as quantidades nao refletirdo com exatiddo o habito alimentar real.
Alguns fatores como interpretacdo no tamanho das porc¢des e peso das medidas
caseiras, ou erros nas anotacdes, podem influenciar os resultados (BLACK et al.,
1993). As limitacées mais relevantes sao a impossibilidade de aplicar o método em
pessoas nao alfabetizadas, impaciéncia natural de criancas e adolescentes para
preencher todos os formulérios, o alto custo, e pode haver a preocupagcdo em
alterar a alimentacdo do individuo por saber que serd avaliado ou para

impressionar o entrevistador, ou também, pode haver a tendéncia em repetir os
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mesmos alimentos para facilitar o preenchimento (DUARTE e CASTELLANI, 2002;
FISBERG et al., 2000).

As sugestdes para o preenchimento dos registros alimentares apds
cada refeicdo promovem a diminuicdo dos erros relativos a capacidade de
memoéria dos individuos, sendo que as pessoas envolvidas com a compra e o
preparo dos alimentos estdo mais aptas a responderem aos questionarios
dietéticos (KRALL e DWYER, 1985).

Uma importante fonte de variacao entre individuos é aquela proveniente
das diferencas entre sexo e idade. Os homens, via de regra, apresentam consumo
mais elevado do que as mulheres, e as necessidades nutricionais sao
diferenciadas em faixas etarias distintas. Por isto, recomenda-se que as
informacdes da ingestao alimentar sejam sempre estratificadas por sexo e idade
(GIBSON, 2005).

A avaliagcado do consumo alimentar em idosos pode apresentar algumas
dificuldades. Os métodos de avaliacdo dietética deste grupo devem ser
adaptados, pois uma grande parcela desses individuos apresenta desordens
fisicas e/ou mentais que podem comprometer os dados obtidos na coleta (VAN
STAVEREN et al., 1994).

As observacbes diretas realizadas em instituicbes de cuidados aos
idosos ou por pessoas responsaveis por eles podem ser bastante Uteis. Alguns
problemas podem afetar a avaliagdo do consumo alimentar dos idosos, como por
exemplo, a memoria, a freqiéncia de doencas crbnicas nesta faixa etaria,
problemas odontolégicos ou proteses mal ajustadas (VAN STAVEREN et al,
1994), e a propensdo a ingestdo de suplementagdo nutricional comuns nesta
populagdo (BLOCK et al, 1994). A recomendagdo de dietas especificas para

doengcas comuns nesta idade, como dieta hipossédica ou dieta
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hipocolesterolémica, ndo afetara a ingestdo dietética avaliada, mas podera

ocasionar viés na resposta.

Na realizacao da avaliacdo do consumo alimentar, qualquer método
utilizado, envolvera a conversao do alimento em nutrientes ou outros constituintes.
Uma tabela de composicdo de alimentos ou banco de dados de nutrientes
computadorizados poderdao ser utilizados, os quais apresentam a composicao
quimica existente nos alimentos (DWYER, 2005).

Visando proporcionar uma suplementagdo que auxilie na recuperacao
do estado nutricional de idosos, que se encontram desnutridos ou em risco de
desnutricao, este estudo teve como objetivo verificar o efeito do produto dietético

no consumo alimentar desta populagdo, como resposta a ingestdo do produto
dietético.

2. CASUISTICA

2.1 Modelo do estudo

Estudo de caso, prospectivo, com duragdo de 12 semanas, seguido de

intervengao nutricional conduzida entre julho e novembro de 2006.

2.2 Populacao

A triagem da populacdo foi realizada através da aplicagdo das Mini

Avaliagao Nutricional (MAN), e apds a realizagdo de exames seletivos como

glicemia e perfil renal, descritos no capitulo 5.
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Os participantes da pesquisa foram selecionados entre pacientes do
Ambulatério de Geriatria da Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP,
residentes do Asilo Sao Vicente de Paula e internas do Pensionato Maria
Imaculada, sendo os dois ultimos locais na cidade de Atibaia-SP. A faixa etaria
dos sujeitos da pesquisa esta acima de 60 anos de idade, ambos os sexos, IMC <
22 kg/m? e condigdes mentais conservadas.

Os critérios de exclusdo foram o0s seguintes: associagdo com
enfermidades renais, enfermidades hepaticas, neoplasias, ma-absorcao,
insuficiéncia cardiaca congestiva, diabetes tipo 1 e tipo 2.

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa
da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, Campinas — SP, Brasil,
aprovado sob o n? 451 em agosto de 2005. O consentimento livre e esclarecido foi
obtido de todos os participantes e de seus responsaveis, quando do impedimento
da compreensao dos mesmos para a pesquisa (ANEXO 1).

2.2.1 Intervencao nutricional

Apds a selegdo dos pacientes pela Mini Avaliagdo Nutricional, e andlises
bioquimicas realizadas para a comprovagdo do preenchimento dos requisitos
necessarios para a participacdo no estudo, os pacientes foram avaliados nas
variaveis de consumo alimentar, antes de iniciarem a ingestdo do produto
dietético. Ao inicio da intervencao demos a denominacao de “Tempo 07, apds 45
dias do inicio da ingestao do suplemento denominamos de “Tempo 1” e no final da
intervencao, apos 90 dias do inicio, denominamos de “Tempo 2.

O produto apresentou-se como um pd solavel, contendo energia,

proteinas (isolado protéico do soro do leite e hidrolisado de colageno bovino),
carboidratos (sacarose e maltodextrina), fibras (inulina e frutooligossacarideo),
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vitaminas (B1, Be, B12, C, A, E, acido fdlico), minerais (célcio, magnésio, zinco,
selénio) (Tabela 3.1), em quantidades determinadas, respeitando-se as
recomendacdes nutricionais das DRIs (Dietary Reference Intakes) para a faixa
etédria em estudo, levando-se em consideragao o limite superior toleravel de

ingestao (UL) de cada nutriente da formulacao.

TABELA 3.1: Composi¢ao Nutricional do produto em pé por dose (200 mL)

Nutrientes

Energia (kcal) 191,00
Proteina: (WPI + HCB) (g) 7,50 (15,70% Energia)
Carboidratos (Q) 40,25 (84,30% Energia)
Fibras/Prebiéticos (g) 2,80
Magnésio (mg) 140,00

Zinco (mg) 5,50

Célcio (mg) 400,00
Selénio (ug) 18,33
Vitamina B1 (mgQ) 0,20
Vitamina Bg (mQ) 0,68
Vitamina B12 (1g) 1,20
Vitamina C (mg) 60,00
Vitamina A (ug) 450,00
Vitamina E (a-TE) (mgQ) 20,27

Acido félico (ug) 133,00
Acidulante (Acido Citrico) (g) 0,40

O produto foi oferecido em dois sabores (chocolate e leite), em
embalagem de Cromopapel, com revestimento de papel internamente e aluminio
externamente, para a protecao a luz. O produto foi preparado para a ingestdo em
200 mL de leite desnatado na quantidade especificada, ou seja, de um sachet por
dose. O sachet de leite e 0 sachet de chocolate apresentaram, respectivamente, a
quantidade de 58 g e 61 g. Apos solubilizacdo, o produto tornou-se uma bebida
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liquida, apresentando um maior aporte energético e nutricional pela adigao do leite
(200 mL) e do chocolate (3,0 g) (Tabela 3.2).

TABELA 3.2: Composi¢ao Nutricional do produto final por dose (200 mL), apés a
solubilizacao, sabores leite e chocolate

Nutrientes

Sabor leite Sabor chocolate

Energia (kcal)
Proteina: (WPI + HCB) (g)
Carboidratos (g)

Gorduras Totais (g)
Gorduras Saturadas (g)
Colesterol (mg)

Fibras/Prebiéticos (Q)
Magnésio (mg)

Zinco (mg)

Célcio (mg)

Ferro (mg)

Saodio (mg)

Selénio (ug)

Vitamina B1 (mgQ)
Vitamina Bg (mQ)
Vitamina B12 (ug)
Vitamina C (mg)
Vitamina A (ug)
Vitamina E (a-TE) (mgQ)
Acido félico (ug)
Acidulante (Acido Citrico) (g)

268,00
14,50 (21,64% Energia)
50,25 (75,00% Energia)
1,00 (3,36% Energia)

278,60
14,90 (21,39% Energia)
52,05 (74,73% Energia)
1,20 (3,88% Energia)

1,00 1,00
10,00 10,00
2,80 3,20
140,00 140,00
5,50 5,50
634,00 636,40
0,20 0,53
128,00 128,00
18,33 18,33
0,20 0,20
0,68 0,68
1,20 1,20
60,00 60,00
450,00 450,00
20,27 20,27
133,00 133,00
0,40 0,40

Antes de iniciar a suplementacao, foi distribuido um manual explicativo

individual, o “Manual do Paciente”, contendo o nome do paciente, 0 nhome e

telefone de contato da pesquisadora responsavel, explicagdes sobre o preparo € o

horario de ingestao do produto dietético, instru¢cdes sobre as anotagdes do registro

alimentar (ANEXO 2), impressos para as anotac¢des do registro alimentar (ANEXO
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3), calendéario para a ingestao do produto dietético com orientagdes e espacos

para anotar os horarios e dias em que foi ingerido (ANEXO 4).

O produto dietético foi oferecido por trés meses, com ingestao de duas
vezes ao dia, na colagcdo por volta de 10 hs e na ceia por volta de 22 hs. A
quantidade ingerida foi de 1 sachet em cada horario, totalizando dois sachets por
dia, em adicdo aos alimentos consumidos normalmente, fornecendo 268,00
kcal/dia no sabor leite e 278,60 kcal/dia no sabor chocolate.

O produto foi oferecido gratuitamente aos pacientes, assim como leite
desnatado para a diluicdo do produto. O seguimento da ingestdo do produto
dietético foi realizado semanalmente através de contato telefénico e
quinzenalmente por visitas domiciliares, sendo investigados: uso correto e

tolerancia do mesmo.

2.3. Consumo Alimentar

O método de avaliagdo de consumo alimentar utilizado foi o registro
alimentar de trés dias, sendo que os dados coletados foram transcritos em fichas
distribuidas junto com o Manual do Paciente. Estas fichas abrangeram trés dias
intercalados, sendo que pelo menos um dia fosse referente ao fim de semana (ou
sabado, ou domingo). Através de registro alimentar de trés dias, procurou-se
mensurar a ingestdo energética e as quantidades de macronutrientes
(carboidratos, proteinas e lipidios) e micronutrientes (vitamina Bip, acido félico,
célcio, zinco, magnésio), além do tipo e preparacado de alimento e quantidade em
medidas caseiras.

As pessoas responsaveis pelos idosos (cuidadores), foram orientados

na coleta dos dados por meio do registro alimentar de trés dias e na transcricao
destes dados nas fichas do Manual. Posteriormente, estas fichas foram recolhidas
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pela pesquisadora responsavel e analisadas com o auxilio de programa

especifico.

As quantidades de alimentos e preparacdes ingeridas foram expressas
em medidas caseiras e por¢des, sendo convertidas em gramas de alimentos,
tomando como referéncia os valores de medidas caseiras encontrados na
literatura (PINHEIRO et al., 2002) e calculados com base no software DietPro 4.0
versao para Windows para a andlise dos dados.

Os dados foram submetidos a analise dos nutrientes e energia
constantes das dietas ingeridas, mediante comparagcdo com padroes
estabelecidos pelas DRIs (Dietary Reference Intakes) de 1997, 1998, 2000, 2001,
2002 (ANEXO 5).

2.4. Analise Estatistica

Os idosos foram comparados no tempo 0 e tempo 2, resultante da

reunido entre todos os pacientes.

Os dados foram analisados através do software BioEstat 3.0 (AYRES et
al., 2003). A analise descritiva das variaveis é apresentada como média * desvio
padrdao (DP). Foi utilizada andlise de variancia com medidas repetidas para
explicar sua variabilidade em funcao do tempo (MILLIKEN, 2004; MONTGOMERY,
2004). Através da significancia de cada efeito com relagao as medidas, verificou-
se a existéncia de diferenca entre os grupos, através do Teste de Tukey
(ARANGO, 2001).

75



Capitulo 3

3. RESULTADOS

Os idosos que foram convocados a participar da pesquisa totalizaram
em 14 pacientes, permanecendo durante o periodo em que se realizou a
pesquisa. A idade da populacdo situou-se entre 68 anos a 95 anos de idade. As
caracteristicas dietéticas da populacdo do sexo masculino, no inicio e final da
intervencdo nutricional, estdo descritos na Tabela 3.3, e as caracteristicas
dietéticas da populacdo do sexo feminino, no inicio e final da intervencao
nutricional, estdo descritos na Tabela 3.4.

TABELA 3.3: Comparagdo nos indices dietéticos nos individuos do sexo
masculino (4 individuos), entre o inicio (T0) e o final (T2) da suplementagéo, em
valores medios, desvios-padrdo e analise de variancia (p < 0,05).

CARACTERISTICAS TEMPO 0 TEMPO 2 VALOR p DRIs*
(inicio) (final)

Idade (anos) 81,5+£7,23

Energia (kcal/dia) 1592,4 £555,3 1792,89 + 281,6 0,5478 2054 Kcal

Carboidratos (g/dia) ! 228,7 + 65,7 213,39 £ 46,7 -0,7167 130 g

Proteinas (g/dia) ' 65,2 £ 27,3 75,74 £6,9 0,5116 56 g

Lipidios (g/dia) 47,9 £25,9 39,47 £9,9 -0,5709

Vitamina B12 (ug/dia) ' 2,51+£1)9 2,48 £ 1,1 -0,9809 2,4 g

Acido Félico (ug/dia) * 5174 269,40 + 0 0,000012 400 pg

Célcio (mg/dia) ? 490,2 +100,3 1348,66 + 292 0,002 1200 mg

Magnésio (mg/dia) 6,7 2,1 282,319 0,00005 420 mg

Zinco (mg/dia) ! 75+5,6 29+1,9 -0,1774 11 mg

* DRIs: Dietary Reference Intakes para adultos acima de 51 anos; ' RDA:
Recommended Dietary Allowances; >Al: Adequate Intakes

Observamos na analise do consumo alimentar inicial, que em relagao

aos macronutrientes (carboidratos, proteinas, lipidios), o0s resultados se
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encontraram nas recomendacoes estabelecidas nas DRIs (Dietary Reference
Intakes), mas em relagdo aos micronutrientes (vitaminas e minerais) ocorreu um
déficit em relagdo a ingestao normal, com exce¢do da Vitamina B12, que estava
dentro da recomendacdo. Na questdo energética foi detectado um déficit
energético entre os homens, e nas mulheres a ingestao energética se encontrava

dentro da normalidade.

TABELA 3.4: Comparacao nos indices dietéticos nos individuos do sexo feminino
(10 individuos), entre o inicio (TO) e o final (T2) da suplementagdo, em valores
médios, desvios-padrao e andlise de variancia (p < 0,05).

CARACTERISTICAS TEMPO 0 TEMPO 2 VALOR p DRIs*
(inicio) (final)

Idade (anos) 85,00 £ 8,65

Energia (kcal/dia) 2074,9 +437  1828,9 + 304,5 0,1584 1873 Kcal

Carboidratos(g/dia) ' 320,8 77,4 204,1 £37,8 - 0,0007 130 ¢

Proteinas (g/dia) ° 75,3 +19,4 78,8 +11,3 0,6303 46 g

Lipidios (g/dia) 56,5 +12,9 39,1 £12,8 - 0,0074

Vitamina B12 (ug/dia) 28+1,4 2,7+0,2 - 0,6926 2,4 ug

Acido Félico (ug/dia) 1,4 £1,1 282,9 + 21,7 0,000012 400 ng

Célcio (mg/dia) 2 735,1 £259,7 1379,8 +167,5 0,00003 1200 mg

Magnésio (mg/dia) 45144 305,2 £ 26,7 < 0,000001 320 mg

Zinco (mg/dia) 9,0+4,1 2,4+0,8 - 0,0002 8 mg

* DRIs: Dietary Reference Intakes para adultos acima de 51 anos; ' RDA:
Recommended Dietary Allowances; ? Al: Adequate Intakes

Observamos na analise do consumo alimentar final, que em relagao aos
macronutrientes (carboidratos, proteinas, lipidios), os resultados se encontraram
dentro das DRIs (Dietary Reference Intakes), mas em relagdo aos micronutrientes

(vitaminas e minerais) ocorre um déficit na ingestao, com exce¢ao da Vitamina B12
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e do célcio, que se encontraram dentro das recomendagbes. Na questdo

energética foi detectado um déficit energético para os homens e nas mulheres.

Os resultados dos idosos ao final do estudo, mostraram que nao
existiam diferengas significantes (p < 0,05) nos dois momentos (TO e T2), com
excecao do acido folico, calcio e magnésio, que se apresentaram em quantidades
elevadas nas mulheres, e o acido folico, calcio e magnésio, que se apresentaram
em quantidades elevadas nos homens. Entretanto, 0 magnésio ndo atingiu as
recomendacdes de ingestdo didria estabelecida pelas DRIs (Dietary Reference
Intakes).

4.0 DISCUSSAO

O produto dietético foi bem tolerado por todos os participantes, nao
provocando efeitos adversos, assim como em outros estudos similares (DELMI et
al, 1990; POTTER et al, 2001; WOUTERS-WESSELING et al., 2003;
TIDERMARK et al., 2004).

Ao iniciarmos o estudo, verificamos que as ingestbes energéticas
estavam com valores inferiores aos recomendados entre os homens e apés 90
dias houve um aumento na ingestao energética dos homens, mas uma diminuigao
na ingestao energética das mulheres. Esta diminuicdo na ingestdo energética
pode acarretar deficiéncias, pela ndo ingestdo de nutrientes essenciais,
principalmente quando a ingestdo energética se encontra a niveis inferiores a 6,3
KJ/dia (=1500 Kcal/dia) (DE GROQOT et al., 1996 a). Entretanto, alguns estudos ja
observaram que, mesmo que a ingestdo energética esteja nos intervalos
recomendados ou acima de 6,3 KJ/dia para a faixa etaria especifica, pode ocorrer
deficiéncia de micronutrientes na dieta dos idosos (DE GROOT et al.,, 1996 b;
MOREIRAS et al., 1996).
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KRONDL et al. (1999) avaliando a evolugcdo das variaveis
antropométricas, bioquimicas e dietéticas e aplicando um questionario de
qualidade de vida, para verificar o efeito de um suplemento liquido oral em idosos
saudaveis, concluiram que um suplemento nutricional oral pode ser recomendado
quando € necessario 0 aumento ou a manutengdo da ingestdo energética de
idosos.

Alguns estudos concluem que a administragdao de um suplemento pode
afetar a ingestao alimentar habitual do individuo, sendo que a sugestdo destes
estudos foi para se administrar os suplementos aos idosos entre as refei¢des,
propiciando um efeito positivo na ingestdo energética (WILSON et al., 2002). A
recomendacao inicial para o presente estudo era que se administrasse o
suplemento aos idosos entre as refei¢des, entretanto, foi observado que com esta
orientagdo houve a diminuicdo da ingestdo habitual dos participantes, nas
refeicdes seguintes. Em virtude deste fato, foi recomendado que se administrasse
0 produto dietético no café da manhad e ao deitar-se para ndo comprometer a
ingestao energética. Entretanto, mesmo com a nova orientagédo, foi observado,
que algumas mulheres idosas, deixavam de se alimentar na refeicdo seguinte em
que havia ingerido o produto dietético anteriormente, ocorrendo, assim, uma

diminuicdo na ingestao energética das idosas.

Em relacdo ao consumo protéico observado no estudo, verifica-se,
tanto no inicio quanto no término da pesquisa, que a ingestdo média encontra-se
acima dos padrées estabelecidos nas DRIs (Dietary Reference Intakes)
(NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 2002). De acordo com o EURONUT-
SENECA (MOREIRAS et al, 1996), foram encontrados um consumo protéico
diario elevado entre os idosos, sendo que os homens apresentaram maior
ingestao protéica quando comparados com as mulheres. Entretanto no estudo,
embora houvesse um maior consumo protéico em ambos os sexos, 0os homens

tiveram uma ingestao protéica menor em relagéo as mulheres.
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Em relagédo a ingestdo de vitaminas e minerais, no estudo EURONUT-
SENECA, quando comparados com as ingestdes recomendadas, mostraram
deficiéncias de magnésio (79%), retinol (74%), vitamina D (70%), zinco (69%),
vitamina E (66%), vitamina Bg (62%), folato (43%), energia (34%), B-caroteno
(33%), equivalentes de retinol (31%), riboflavina (29%), calcio (22%), ferro (18%) e
tiamina (13%). Praticamente todo o grupo apresentou uma ingestdo adequada de
proteina, iodo, equivalentes de niacina e vitamina C e vitamina B> (ARBONES,
2003).

Nos Estados Unidos da Ameérica, foi realizado entre os anos de 1988-
1994 o Il NHANES - National Health and Nutrition Examination Survey. Neste
estudo foi realizado a avaliagdo do estado nutricional, por meio de indicadores
antropométricos, bioquimicos, consumo alimentar e clinicos. O objetivo foi
comparar o estado nutricional de idosos, acima de 65 anos, com alimentagéo
suficiente e insuficiente, utilizando informacdes sobre a ingestdo alimentar, niveis
sanguineos de vitaminas e minerais, medidas de peso e altura, e anamnese
clinica. Dentro da faixa compreendida acima de 65 anos de idade, foram avaliadas
3.885 pessoas, sendo que no indicador de consumo alimentar, os idosos
apresentaram baixa ingestdo de varias vitaminas do complexo B (tiamina, niacina,
piridoxina, folato, cobalamina) e minerais (ferro e zinco) (SAHYOUN e BASIOTIS,
2000).

Em um estudo realizado por KEMP et al. (2002), os pesquisadores
demonstraram que cerca de 90% dos idosos estudados apresentaram ingestao
alimentar abaixo das DRIs para as vitaminas B1» e folato, enquanto para vitamina

Be € zinco em torno de 50% apresentaram ingestao inadequada.

Nos resultados encontrados no presente estudo, os resultados iniciais
confirmam os resultados encontrados nos estudos citados, e mesmo com a
ingestao do produto dietético, somente os nutrientes acido félico e célcio, & que
apresentaram ingestdes adequadas ou acima dos padrbes estabelecidos nas

80



Capitulo 3

DRIs (Dietary Reference Intakes) (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1997;
NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1998; NATIONAL RESEARCH COUNCIL,
2001).

5.0 CONCLUSAO

Pela avaliacdo do consumo alimentar, percebe-se que o estado
nutricional desta populacdo estava comprometido, devido ao fato de alguns
nutrientes estarem com a ingestdo média abaixo dos padrboes estabelecidos nas
DRIs (Dietary Reference Intakes).

Em relacdo ao consumo protéico observado no estudo, verificou-se,
tanto no inicio quanto no término da pesquisa, que a ingestdo média esteve acima
dos padrdes estabelecidos nas DRIs (Dietary Reference Intakes), entretanto, os

homens tiveram uma ingestao protéica menor em relagdo as mulheres.

O impacto da suplementacdo oral sobre os parametros dietéticos
resultou em diferengas significantes (p < 0,05) na populagédo estudada, sobre os
valores de acido folico, calcio e magnésio, cuja ingestdo apresentaram-se
aumentada. Nos outros nutrientes, as variagdes encontradas podem ter sido
decorrentes do breve tempo do ensaio clinico, ou devido a substituicdo do produto
dietético por alguma refeicao, afetando a ingesta alimentar habitual do individuo.
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CAPITULO 4
EFEITO DO PRODUTO DIETETICO SOBRE
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

RESUMO

A antropometria em idosos € um método a ser explorado, caracterizando-se
por ndo ser invasivo, de baixo custo operacional, e universalmente aplicavel, disponivel
para avaliar o tamanho, proporcdes e composigdo do corpo humano. O estudo tem
como objetivo averiguar a evolugdo dos valores antropométricos, em fungdo da
ingestao continuada do produto dietético, desenvolvido na Faculdade de Engenharia de
Alimentos — UNICAMP, composto de proteina do soro do leite, hidrolisado de colageno,
carboidratos, inulina e frutooligossacarideos, vitaminas e minerais. Foi realizado um
estudo de caso, prospectivo, com 14 idosos desnutridos ou em risco de desnutricao,
selecionados pela Mini Avaliacdo Nutricional (MAN) e que correspondiam aos critérios
de inclusdao. Os parametros antropométricos mensurados foram: peso (P), altura (A),
prega cutanea tricipital (PCT), circunferéncia do bragco (CB), circunferéncia da
panturrilha (CP), circunferéncia da coxa (CCx), area muscular do braco corrigida
(AMBc), circunferéncia da cintura (CC), circunferéncia do quadril (CQ), indice de massa
corpérea (IMC), e composicao corporal e a massa livre de gordura (MLG) foram
avaliadas pelo método de bioimpedancia elétrica (BIA). Ao iniciarmos o estudo,
confirmou-se que o estado nutricional desta populacdo estava comprometido, pois
todos os parametros antropométricos estavam em déficit, e alguns caracterizando
desnutricdo como IMC, a circunferéncia da panturrilha, a AMBc. ApGs a ingestao do
produto dietético houve um aumento, embora nao significativo em alguns parametros
como peso, IMC, CP, MLG, em ambos 0s sexos, mas houve diminuicdo da AMBc em
homens e CC/CQ em mulheres. O ganho de peso médio em encontrado nos idosos foi
de 1,88 kg. Embora as diferencas ndo tenham sido significativas neste estudo em
relacdo ao peso, na populagao idosa desnutrida ou em risco de desnutricdo, o ganho de
peso em pouco tempo pode ser considerado relevante. Estes resultados podem ter sido
reflexo do breve tempo decorrido no estudo.
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ABSTRACT

The anthropometry in the elderly is a highly reccommended method to
evaluate the size, ratio and composition of the human body since it is non invasive, has
a low operational cost, and is universally applicable. The objective of this study is to
investigate the evolution of the anthropometric values, as a function of the continued
ingestion of the diet product, developt in the Faculdade de Engenharia de Alimentos —
UNICAMP, that it composes of whey protein isolated and a bovine collagen hydrolysate,
carbohydrates, inuline, frutooligosaccharides, vitamins and minerals. A prospective
clinical trial was carried out with 14 malnourished (or at risk of malnutrition) elderly,
selected through Mini Nutritional Assessment (MAN) and who corresponded to the
inclusion criteria. The used anthropometric parameters were: weight (W), height (H),
triceps skinfold thickness (TSF), arm circumference (AC), calf circunference (CC), thigh
circumference (TC), corrected arm muscle area (CAMA), waist circumference (WC) and
hip circumference (HC), body mass index (BMI), and the body composition and fat-free
mass (FFM) were evaluated by of the bioelectrical impedance analysis (BIA). In the
beginning of the study, it was confirmed that the nutritional status of this population was
jeopardized, that all the anthropometric parameters were deficitary, and some showed
malnutrition through parameter such as the BMI, the calf circumference and CAMA.
After 90 days of the dietetic product supplementation there was some increase, though
not very significant, of some parameters such as weight, BMI, CC, FFM, in both sexes,
but there was a reduction of the CAMA in men and WC/HC in women. The average
weight gain in the elderly was 1.88 kg. Despite of not being statistical significant, the
differences in relation to the weight of this malnourished or at risk of malnutrition
population, the weight gain in a short time span can be considered relevant. The results

overall may have been the reflex of the short time span of the study.
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1. INTRODUCAO

A avaliacdo antropométrica foi definida por JELLIFFE (1966), como “a
medida das variagées das dimensdes fisicas e da composi¢cao total do corpo humano

nas diferentes idades e niveis de nutricao”.

Na avaliacdo nutricional de idosos, a antropometria € um método a ser
explorado, caracterizando-se por ndao ser invasivo, de baixo custo operacional, e
universalmente aplicavel, disponivel para avaliar o tamanho, propor¢des e composicao
do corpo humano (WHO, 1995). As medicoes realizadas por um Unico observador,
treinado e experiente tornam os resultados mais confiaveis (SMITH e MULLEN, 1991).

Por sua vez, o idoso apresenta peculiaridades antropométricas relacionadas
ao processo de envelhecimento:

a) reducdo progressiva da altura, de um ou mais cm por década
(PERISSINOTO et al., 2002);

b) ganho progressivo de peso e IMC até em torno de 65 a 70 anos,
diminuindo a partir de entdao (WHO, 1995);

c) alteragbes da composicao corporal, com redistribuicdo de gordura, que
diminui em nivel periférico e aumenta no interior do abdome, além de redugdo da
massa magra (CHUMLEA et al., 1998; JENSEN e ROGERS, 1998).

Outras dificuldades de ordem biolégica devem ser observadas como
alteragdes na elasticidade e compressibilidade do tecido adiposo subcutaneo,
adelgacamento das cartilagens vertebrais e redugcdo da massa mineral 0Ossea,
principalmente em mulheres na fase pré-menopausa, perda de agua intracelular,
relacionada com a diminuigdo da massa magra muscular, que contribui para o declinio
da agua corporal (JENSEN et al., 2001).

A quantidade de massa muscular no corpo é um importante avaliador do
efeito de doencas cronicas. Portanto, a principal dificuldade na quantificacdo da
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composicao corporal entre idosos € a validade questionavel dos valores medidos e
estimados de musculo, gordura e o0sso durante o processo de envelhecimento,
especialmente quando confundidos com alteragdes decorrentes de doencas ou
incapacidades (CHUMLEA et al., 1998).

Quanto ao indice de massa corporal (IMC) ou indice de Quételet, para os
idosos, 0 ponto de corte € superior ao dos adultos. Isto se deve a maior suscetibilidade
a doengas que este grupo apresenta, necessitando maior reserva de tecidos, que o
proteja contra a desnutricado (NUTRITION SCREENING INITIATIVE, 1992) (Tabela 4.1).

TABELA 4.1: Classificagdo do Estado Nutricional de Idoso, segundo o IMC

IMC (kg/m?) Classificacao
<22 Magreza

22 a 27 Eutrofia

> 27 Excesso de Peso

Fonte: NUTRITION SCREENING INITIATIVE, 1992.

Além disso, a medida de prega cutanea do triceps (PCT) é largamente
utilizada, pois se considera que seja 0 mais representativo local da camada subcuténea
de gordura (CHARNEY, 1995). A circunferéncia do brago (CB) é utilizada para avaliar o
estado nutricional do individuo, a qual reflete reserva protéica e de gordura (FRISONI et
al., 1994). A circunferéncia do braco (CB) representa o somatério das areas
constituidas pelos tecidos Osseos, muscular, gorduroso e epitelial do braco
(FRISANCHO, 1974). Os valores baixos encontrados na circunferéncia do braco,
representam desnutricado (CHUMLEA et al., 1998).

Em idosos, as mensuragoes das pregas cutaneas, incluindo a prega cutanea

tricipital (PCT) e a circunferéncia do bragco podem ser afetados por alteracoes

fisioldgicas como a perda da elasticidade da pele, maior compressdo dos tecidos,
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atrofia dos adipécitos subcutaneos e estado de hidratacéo do individuo (FRISANCHO,
1981).

A reserva de tecido muscular pode ser estimada antropometricamente pela
circunferéncia muscular do brago (CMB) e circunferéncia da panturrilha (CP). A
circunferéncia da panturrilha (CP) tem sido considerada uma medida mais sensivel em
relagdo a circunferéncia do brago para a monitorizagdo da massa muscular do idoso.
Essa medida indica alteracées na massa magra que ocorrem com a idade, aliada a
diminuicAo da atividade fisica nesta faixa etaria, sendo o valor adequado a

circunferéncia igual ou superior a 31 cm para homens e mulheres (WHO, 1995).

A éarea muscular do braco (AMB) é uma medida aceitavel de estoques
protéicos e é utilizada na identificacdo e monitorizagdo da desnutricdo (FRISANCHO,
1981). A area muscular do bracgo corrigida (AMBc) avalia a reserva de tecido muscular
corrigido para area 0ssea, utilizando a circunferéncia do brago e a prega cutanea
tricipital, através da abordagem usada por FRISANCHO (1984) e HEYMSFIELD et al.
(1983). Os valores de referéncia para a prega cutanea ftricipital e circunferéncia do
braco, e area muscular do braco corrigida encontram-se em FRISANCHO (1990).

Com base nos valores de referéncia estabelecidos por FRISANCHO (1990),
a classificacdo do estado nutricional segundo a area muscular do brago corrigida
(AMBc) é realizada como se segue:
= Normal : Percentil > 15
» Desnutricdo leve/moderada: Percentil entre 5 e 15

= Desnutricao grave: Percentil < 5

Para estimar a distribuicdo de gordura e a composi¢ao corporal de idosos,
pesquisadores recomendam o uso de métodos alternativos como a andlise de
impedancia bioelétrica (BIA), pois € um método rapido, ndo invasivo e relativamente

barato. O método mede a massa corporal magra (livre de gordura) pelas diferencas de
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condutibilidade elétrica, sendo considerada uma técnica atrativa para uso em pacientes
hospitalizados e inquéritos populacionais (CHARNEY, 1995).

No envelhecimento, ocorrem mudang¢as que na composi¢cao corporal, onde
diminui a massa livre de gordura (MLG) (HEYMSFIELD et al., 1989) e a massa gorda
aumenta (DURNIN e WOMERSLEY, 1974), localizando-se principalmente na area intra-
abdominal e intra-muscular, em vez de estar localizada na &rea subcutdnea como
ocorre em adultos jovens (KUCZMARSKI, 1989). Estas alteracbes podem afetar os
parametros de avaliacdo antropométrica dos idosos, ocasionando uma mudanga na
relacédo entre adiposidade e IMC com o avanco da idade (DEURENBERG et al., 1989).

A impedancia elétrica baseia-se na condugdo de uma corrente elétrica de
baixa intensidade (500 a 800 pA e 50 kHz) através do corpo. A impedéancia (Z) ou
resisténcia ao fluxo da corrente elétrica é medida pelo analisador de BIA
(Bioimpedancia elétrica). Como Z varia de acordo com o tecido que esta sendo medido,
por exemplo, a massa livre de gordura (MLG) é um bom condutor de corrente elétrica,
devido a sua alta concentracdo de agua e eletrélitos e a massa gorda (MG) é um mal
condutor. Um individuo com grande quantidade de MLG tera uma menor resisténcia a
corrente elétrica, ou seja, um menor valor de Z (WAGNER e HEYWARD, 1999); entao
podemos dizer que Z é diretamente proporcional ao percentual de gordura corporal.

A validade e a precisao do método de BIA sdo influenciadas por varios fatores
como tipo de instrumento, colocagdo do eletrodo, nivel de hidratacdo, alimentacdo e
pratica de exercicios anteriores ao teste, ciclo menstrual, temperatura ambiente e
equacgao de predicao (NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 1996). A equacéao de BIA
de BAUMGARTNER et al. (1991) para as idades especificas pode ser aplicavel para
avaliar composicao corporal de homens e mulheres muito idosos, de 65 a 94 anos de
idade. Para a utilizagao desta equagéao sao necessarias a mensuragao do peso, altura e

circunferéncia da coxa.
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A razao cintura sobre quadril (CC/CQ) tem sido utilizada para identificar a
adiposidade visceral, assim como, identificar o risco para doengas cardiovasculares e
distarbios metabolicos (CHUMLEA et al.,, 1995). BRAY (1989) propée como pontos de

corte para a relagédo CC/CQ, os valores de 0,8 para mulheres e 1 para homens.

Visando proporcionar uma suplementagdo que auxilie na recuperagdo do
estado nutricional de idosos, que se encontram desnutridos ou em risco de desnutrigao,
este estudo teve como objetivo verificar o efeito da ingesta do produto dietético nos
indicadores antropométricos desta populacdo, como resposta a ingestdo do produto

dietético, descrito no capitulo 3.

2. CASUISTICA

2.1 Modelo do estudo

Estudo de caso, prospectivo, com duragdo de 12 semanas, seguido de

intervengao nutricional conduzida entre julho a novembro de 2006.

2.2 Populacao

A triagem da populacao foi realizada através da aplicacao das Mini Avaliagao
Nutricional (MAN), e apds a realizagdo de exames seletivos como glicemia e perfil renal,

descritos no capitulo 5.

Os participantes da pesquisa foram selecionados entre pacientes do
Ambulatério de Geriatria da Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP, residentes do
Asilo Sao Vicente de Paula e internas do Pensionato Maria Imaculada, sendo os dois
ultimos locais na cidade de Atibaia-SP. A faixa etaria dos sujeitos da pesquisa esta
acima de 60 anos de idade, ambos os sexos, IMC < 22 e condigbes mentais

conservadas.
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Os critérios de exclusao foram os seguintes: associacdo com enfermidades
renais, enfermidades hepéticas, neoplasias, ma-absorcdo, insuficiéncia cardiaca

congestiva, diabetes tipo 1 e tipo 2.

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, Campinas — SP, Brasil, aprovado sob o
n® 451 em agosto de 2005. O consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os

participantes e responsavel (ANEXO 1).

2.2.1 Intervencao nutricional

Ap6s a selecdo dos pacientes pela Mini Avaliagcdo Nutricional (MAN), e
analises bioquimicas realizadas para a comprovagao do preenchimento dos requisitos
necessarios para a participacao no estudo, os pacientes foram avaliados nas variaveis
antropométricas antes de iniciarem a ingestdo do produto dietético. Ao inicio da
intervencdo demos a denominacao de “Tempo 07, apds 45 dias do inicio da ingestao do
suplementos denominamos de “Tempo 1” e no final da intervengao, apés 90 dias do

inicio, denominamos de “Tempo 2”.

A descricdo do produto dietético, assim como a sua administracdo aos

idosos, se encontram detalhadas no capitulo 3, item 2.2.1.

Antes de iniciar a suplementacdo, foi distribuido um manual explicativo
individual, contendo o nome do paciente, 0 nome e telefone de contato da pesquisadora
responsavel, explicacdes sobre o preparo e o horario de ingestao do produto dietético,
instrucoes sobre as anotacdes do registro alimentar (ANEXO 2), impressos para as
anotagdes do registro alimentar (ANEXO 3), calendario para a ingestdao do produto
dietético com orientagdes e espacos para anotar nos horarios e dias em que foi ingerido
(ANEXO 4).
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O seguimento da ingestdo do produto dietético foi realizado semanalmente
através de contato telefénico e quinzenalmente por visitas domiciliares, sendo

investigados: uso correto e tolerancia do mesmo.

2.3. Materiais e Métodos

As variaveis antropométricas mensurados foram: peso (P), altura (A), prega
cutanea tricipital (PCT), circunferéncia do braco (CB), circunferéncia da panturrilha
(CP), circunferéncia da coxa (CCx), area muscular do brago corrigida (AMBc), indice de
massa corpérea (IMC), a bioimpedancia elétrica (BIA) e a massa livre de gordura
(MLG).

O peso foi aferido pela mesma pessoa, colocando-se em pé, descal¢o, com o
minimo de vestuario, utilizando a mesma balanga mecéanica tipo plataforma, marca
WELMY, calibrada, com capacidade de 150 kg e sensibilidade de 100 g, régua
antropémetrica com escala de 2,00 m e divisdes de 0,50 cm. Modelos iguais foram
utilizadas no Ambulatério de Geriatria e no Asilo Sao Vicente de Paula. No Pensionato
Maria Imaculada foi utilizada uma balanca eletrénica do tipo plataforma, marca
TOLEDO, com capacidade para 200 kg e sensibilidade de 50 g, régua antropométrica
com escala de 2,00 m e divisdes de 0,50 cm.

A estatura foi mensurada utilizando a régua antropométrica acoplada as
balancas. Os pacientes foram colocados com os pés unidos, de costas para o suporte,
em posicao ereta, olhando para frente (plano horizontal de Frankfurt). A leitura da
estatura realizada foi até 0,5 cm da escala. Nos pacientes que nao foram possiveis as
determinacbes da estatura, esta foi estimada segundo equacgdes propostas por
CHUMLEA et al. (1985):

Homens: 64,19 — (0,04 x idade) + (2,02 x altura do joelho)

Mulheres: 84,88 — (0,24 x idade) + (1,83 x altura do joelho)
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A mensuracdo da altura do joelho foi realizada conforme descrito por
CHUMLEA et al. (1985), ou seja, na perna esquerda, com 0S pacientes em posicao
supina, com a perna esquerda dobrada para que o joelho e o calcanhar estejam em um
angulo de 90° e a planta do pé apoiada sobre na superficie plana. Foi utilizada uma fita
métrica flexivel e inextensivel (TBW Importadora Ltda), posicionada na planta do pé até
uma régua apoiada sobre a cabega da patela. A leitura foi feita quando a régua estava
paralela a toda extensdo da fibula e a marcacdo foi feita no 0,1 centimetro mais

proximo.

O indice de massa corporal (IMC) foi calculado considerando-se a razao peso
atual (kg) e o quadrado da estatura (m?). Os pontos de corte propostos pelo
NUTRITION SCREENING INITIATIVE (1992), foram utilizados como critério de

diagnostico do estado nutricional.

A medida de circunferéncia do braco foi feita com a fita flexivel e inextensivel
(TBW Importadora Ltda), com os pacientes em pé, tronco alinhado com as pernas e os
bracos. Para a determinacdo do local onde a fita devia ser colocado, o cotovelo do
individuo foi dobrado até formar um angulo de 90° e a palma da mao ficou voltada na
direcdo do tronco, entdo, foi marcado o ponto médio entre o 0sso acromio e 0 0SSO
olécrano com o braco ndo dominante dobrado na posicao de 90°. Marcou-se o ponto
com uma caneta. O brago foi estendido ao longo do corpo com a palma da méo voltada
para frente e a fita circundou o ponto médio do bragco, sem comprimir os tecidos, e

obteve-se o valor da circunferéncia em cm.

A circunferéncia da panturrilha foi medida com uma fita flexivel e
inextensivel (TBW Importadora Ltda), com o paciente em decubito dorsal, com a perna
esquerda formando um &angulo de 90° com o joelho, no diametro mais largo da

panturrilha, sem comprimi-la.
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A prega cuténea ftricipital (PCT) foi mensurada com os idosos em posi¢ao
ereta, com o brago direito estendido e os ombros relaxados, conforme procedimento
descrito por FRISANCHO (1984). Para a obtencao da medida, a pele e o tecido adiposo
foram pincados com o dedo indicador e o0 polegar a aproximadamente 1 cm acima do
ponto médio entre 0 0sso acrdmio e 0 0sso olécrano e a leitura da medida foi realizada
com o equipamento Lange Skinfold Caliper (Cambridge Scientific Industries - U.S.A.),
com precisdo de 0,1 mm, apds 2 a 3 segundos de pingamento, segundo a padronizagao
de LOHMAN et al (1988). A diferenca entre as medidas resultantes foi de no maximo
0,4 mm. A tomada de pregas foi efetuada sob forma de rodizio com trés repeticoes
visando diminuir o erro de medicédo, e adotando o valor da média aritmética entre as
medidas tomadas. Os valores de prega cutanea tricipital, circunferéncia do brago e area
muscular do braco corrigida, foram comparados com as referéncias segundo
FRISANCHO (1990).

Para o célculo da area muscular do braco corrigida (AMBc) foram utilizadas
as equacodes propostas por HEYMSFIELD et al. (1983):

Homens: AMBc (cm?) = [CB(cm) — 1 x PCT (mm) : 10> — 10
41

Mulheres: AMBc (cm?) = [CB(cm) — 11 x PCT (mm) : 10]* —6,5
4T

Onde: CB = Circunferéncia do braco (cm)
PCT = Prega cutanea tricipital (mm)
M =23,1416

Na bioimpedancia elétrica (BIA), a resisténcia e a reactancia corporal foram
medidas utilizando-se um analisador de composi¢cdo corporal (modelo BIA 450,
Biodynamics Corporation, Seattle, Washington, USA). A medida foi realizada como
descrito por LUKASKI et al. (1985). As medidas da resisténcia, da reactancia e angulo
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de fase, foram disponibilizados e impressos pelo aparelho. As medidas de resisténcia
foram utilizadas na equacao de BAUMGARTNER et al. (1991), especifica para avaliar a
composicao corporal de homens e mulheres de 65 anos a 94 anos de idade:

Homens: MLG (kg) = 0,28 (A¥R) + 0,27 (P) + 0,31 (CCx) + 2,768

Mulheres: MLG (kg) = 0,28 (A%R) + 0,27 (P) + 0,31 (CCx) — 1,732

MLG = Massa livre de gordura
A = Altura (cm)

P = Peso (kg)

R = Resisténcia (ohms)

Onde:

CCx = Circunferéncia da coxa (cm)

Para mensuragao da circunferéncia da coxa (CCx), o paciente permaneceu
de pé com os pés ligeiramente afastados e com o peso igualmente distribuido nos dois
pés. A fita flexivel e inextensivel (TBW Importadora Ltda) foi colocada horizontalmente
no ponto intermediario entre a parte inferior da prega glutea e o sulco imediatamente

posterior a patela.

Para a realizacao do teste de BIA, algumas recomendacdes foram seguidas:
» As medidas foram feitas com o individuo deitado, na posi¢do supina, com bracos
e pernas abduzidos a 45 graus, a partir do corpo.
» Imediatamente antes da colocagdo dos eletrodos, as areas de contato foram
limpas com &lcool.
= Um eletrodo emissor (pinga preta) foi colocado préximo a articulagdo metacarpo-
falangea da superficie dorsal da m&o direita e o outro distal do arco transverso

da superficie superior do pé direito.
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» Um eletrodo detector (pinga vermelha) foi colocado entre as proeminéncias
distais do radio e da ulna do punho direito e o outro, entre os maléolos medial e
lateral do tornozelo direito.

= Foram removidos j0ias e objetos de metal que estavam nos locais onde foram
colocados os eletrodos.

» Os pacientes se encontravam ha 12 horas em jejum.

» Os pacientes foram orientados a irem ao banheiro, 30 minutos antes do exame.

Para a medida da circunferéncia da cintura, utilizou-se o procedimento
descrito por CALLAWAY et al. (1991), a saber, o avaliado em pé com abddébmen
relaxado, os bragcos descontraidos ao lado do corpo, a fita colocada horizontalmente no
ponto médio entre a borda inferior da Ultima costela e a crista iliaca; as medidas foram
realizadas com a fita firme sobre a pele; todavia, sem compressdo dos tecidos. Foi

utilizada uma fita métrica flexivel com precisao de 1 mm.

Para perimetro do quadril, foram seguidos os mesmos passos descritos por
CALLAWAY et al. (1991); para a circunferéncia do quadril foi colocada horizontalmente

em volta do quadril na parte mais saliente dos gluteos.

2.4. Analise Estatistica

Os idosos foram comparados no tempo 0 e tempo 2, resultante da reuniao

entre todos os pacientes.

Os dados foram analisados através do software BioEstat 3.0 (AYRES et al,,
2003). A andlise descritiva das variaveis € apresentada como média + desvio padrao
(DP). Foi utilizada andlise de variancia com medidas repetidas para explicar sua
variabilidade em fungdo do tempo (MILLIKEN, 2004; MONTGOMERY, 2004). Através
da significancia de cada efeito com relagdo as medidas, verificou-se a existéncia de
diferenca entre os grupos, através do teste de Tukey (ARANGO, 2001).
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De acordo com GRAY e GRAY (1979) os valores apresentados em percentil,
comparados aos dados em médias, é provavelmente a forma mais sensivel que as

variaveis antropométricas podem ser apresentadas.

3. RESULTADOS

Os idosos que foram convocados a participar da pesquisa totalizaram 14
pacientes, permanecendo durante o periodo em que se realizou a pesquisa. A idade
média da populacdo se situou entre 68 anos e 95 anos de idade. As principais
caracteristicas da populagdo no inicio da intervengdo nutricional encontram-se na
Tabela 4.2.

TABELA 4.2: Caracteristicas da populacéo de idosos, em valores médios e desvios-
padrdo, no inicio e final do estudo, em relacéo a avaliagcdo antropométrica.

CARACTERISTICAS GRUPO (n = 14) GRUPO (n = 14)
Tempo 0 Tempo 2

Género (masc/fem) 4 3 10 @ 4 3 10 @
Idade (anos) 81,5+7,23 85,00 + 8,65 81,56+7,23 85,00 £ 8,65
Peso (Kg) 52,42+296  42,00+8,23  5545+282 43,43+8,00
IMC (Kg/m?) 19,15+ 1,21 18,97 +2,42 20,27 +229 19,92 +2,55
CP (cm) 29,87 + 1,31 28,85+3,48  30,25+2,98 28,85+3,77
AMBc (cm?) 21,29 + 8,06 19,24 + 5,90 18,62 £8,24 19,88 £5,78
MLG (kg) 42,31 +257 30,54+512  42,63+2,60 30,89 +5,37
CC/CQ 0,83 + 0,01 0,84 £ 0,04 0,85 + 0,02 0,76 £ 0,28

Peso (P), indice de massa corpérea (IMC), circunferéncia da panturrilha (CP), area muscular do
brago corrigida (AMBc), massa livre de gordura (MLG), relagao cintura-quadril (CC/CQ).
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As caracteristicas iniciais dos idosos, em relagdo aos parametros
antropométricos, apresentam-se em niveis inferiores, tanto em homens quanto para as
mulheres, caracterizando um déficit nas dimensdes corporais, podendo ser
classificados com desnutricdo. O IMC apresenta-se abaixo de 22 (NSI, 1992), sendo
classificado como magreza. A circunferéncia da panturriiha se encontra em valores
abaixo do preconizado pela WHO (1995), que séao classificados em valores normais as

medidas que se encontram acima de 31 cm.

A Area Muscular do Braco corrigida (AMBc), segundo o padréo de referéncia
de FRISANCHO (1990), nos dois grupos apresentam-se com valores inferiores ao
percentil 5, sendo classificados em desnutricdo grave. As medidas de massa livre de
gordura mostraram-se maiores em homens do que em mulheres. As medidas de

relagdo cintura/quadril apresentaram poucas diferengas em relacédo ao sexo.

Apoés o prazo de 90 dias do inicio da suplementagéo alimentar dos idosos,
realizaram-se as Ultimas avaliacbes antropométricas nos idosos. Houve mudancgas nos
resultados, mostrando um aumento, embora nao significativo, em alguns parametros,
como peso, IMC, CP, MLG, em ambos os sexos, mas houve diminuicao da AMBc em
homens e CC/CQ em mulheres. Durante o estudo em pauta, houve um aumento néo

significante em relagdo ao ganho de peso e ao IMC, como mostra a Figura 4.1. e 4.2.

FIGURA 4.1: Variacéo do peso em kg, ao longo de trés meses, em idosos
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FIGURA 4.2: Variagado do IMC ao longo de trés meses, em idosos, identificando o valor
de 22 kg/m?, relativo a classificagdo de magreza (NSI, 1992).
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A Tabela 4.3 apresentam os resultados da Analise da Variancia e Teste de

Tukey, entre as avaliacbes antropométricas nos tempo 0 e tempo 2, onde se constata

que nas avaliagées antropométricas, os valores de P sdo maiores que 0,05, ou seja,

nao existe diferenca entre os momentos.

TABELA 4.3: Andlise de Variancia entre as avaliagbes antropométricas entre o Tempo 0
e Tempo 2 e Teste de Tukey, ao nivel de significancia de 5%.

Avaliagao Antropométrica

Valor P

Género (masc/fem) 4 3

Peso (Kg) 0,1886
IMC (Kg/m?) 0,5768
CP (cm) 0,8194
AMBc (cm?) 0,6611
MLG 0,8606
CC/CQ 0,5416

10 @
0,6998
0,5418
0,9955
0,8049
0,8773
0,9698

Peso (P), indice de massa corporea (IMC), circunferéncia da panturrilha (CP),
Area muscular do brago corrigida (AMBc), massa livre de gordura (MLG), relagéo

cintura-quadril (CC/CQ).
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4. DISCUSSAO

O ganho de peso médio encontrado nos idosos foi de 1,88 kg (FIGURA 4.1),
sendo que nao foram encontradas diferencas significativas. WOUTERS-WESSELING et
al. (2003) avaliaram o efeito de um suplemento nutricional liquido sobre varios
parametros antropométricos, bioquimicos, dietéticos e funcionais, durante seis meses.
Em relagdo ao peso corporal encontraram um aumento de 1,6 kg. LAUQUE et al. (2000)
avaliaram um suplemento oral protéico e energético em 88 idosos desnutridos
institucionalizados, por um periodo de dois meses, e verificou que em relacdo ao peso
corporal houve um aumento de 1,4 kg + 0,5. PAYETTE et al. (2002) avaliaram o0s
beneficios de um suplemento nutricional em 83 idosos da comunidade, frageis e
desnutridos, durante quatro meses de intervencao. Houve aumento de peso (1,62 kg +
0,04 kg; p< 0,001) e concluiram que a perda de peso pode ser interrompida e em
alguns casos revertida. Embora as diferencas nao foram significantes no estudo em
relagéo ao peso, na populacéo idosa desnutrida ou em risco de desnutricdo, o ganho de
peso em pouco tempo pode ser considerado relevante.

O indice de massa corporal (IMC) é um 6timo parametro de obesidade, desde
que influenciado pela massa livre de gordura e pela estatura. O IMC é uma importante
medida, pois ela estabelece a relacdo com as taxas de mortalidade, sendo que o menor
risco de mortalidade se encontra entre os intervalos de 20 a 30 kg/m2 (WHO, 1995;
ANJOS, 1992). Em idosos, o IMC além de prognosticar a morbidade e a mortalidade, se
associa com capacidade de viver de forma independente, mobilidade e preservacao do
estado mental (WHO, 1995). BURR e PHLLIPS (1984) avaliaram idosos acima de 75
anos e concluiram que o IMC diminui com a idade depois de 70 anos, em ambos os
sexos. No estudo apresentado, ndo foram encontradas diferengas significantes em
relagcdo ao IMC, embora tenha ocorrido um pequeno aumento neste indice, os valores
apresentados ndo foram suficientemente elevados, para que os idosos tivessem uma
classificagdo de IMC fora do intervalo de magreza. Alguns estudos como os realizados
por WOUTERS-WESSELING et al. (2003) e MANDERS et al. (2006), ndo encontraram
diferencas significativas em relacdo ao IMC e suplementacdo em idosos e outros
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estudos, embora sejam realizadas as avaliagdes do IMC, este indice ndo é utilizado
como variavel dependente da suplementagdo. Ao correlacionar o IMC com as

avaliacdes bioguimicas nao apresentaram diferencgas significativas.

A medida de circunferéncia da panturrilha é utilizada como uma medida de
massa muscular preferencialmente a circunferéncia do brago no idoso, entretanto, no
estudo aqui apresentado, ndo foram observadas mudancas significativas, como
também nao encontramos muitos estudos de suplementacdo que tenham utilizado a
medida de circunferéncia da panturrilha para parametro do resultado da intervencéo.
Nos estudos de GRAY-DONALD et al. (1995) e WOUTERS-WESSELING et al. (2003)
nao encontraram diferencas significativas em relagdo ao efeito da suplementagdo na
circunferéncia da panturrilha dos idosos avaliados. Entretanto, recentemente,
MANDERS et al. (2006) avaliaram um suplemento nutricional oral em idosos, durante
seis meses, e encontraram diferencas significativas em relacdo a circunferéncia da
panturrilha (0,9 cm; p=0,048). Os resultados da presente intervencédo confirmam os
dados encontrados por GRAY-DONALD et al. (1995) e WOUTERS-WESSELING et al.
(2003), ou seja, nao foram encontrados diferencas significativas na circunferéncia da
panturrilha.

A area muscular do bracgo corrigida (AMBc) nao tem sido muito utilizada para
avaliacao de efeito da suplementagdo da populacdo idosa, pois a validade da area
muscular do brago pode diminuir com a idade devido ao aumento de gordura redor do
musculo. A drea muscular do brago corrigida (AMBc) e a prega cutanea tricipital, foram
utilizadas por CAMPBELL et al. (1990) em 758 pacientes acima de 70 anos de idade e
mais, entre 40 a 46 meses, e através de um modelo de regressao logistica, concluiram
que a baixa area muscular do brago corrigida e a espessura da prega cutanea tricipital
associaram-se com risco de mortalidade significativamente aumentado. Os resultados
do presente trabalho revelaram uma diminuicdo da &rea muscular do braco corrigida
(AMBc), entretanto ndo foram encontrados outros estudos de suplementagéo em idosos

que utilizassem este parametro para avaliagcao, para efeito de comparacao.
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A bioimpedancia elétrica foi escolhida para medir a composicao corporal, por
ser um método de facil aplicacdo, de alta reprodutibilidade e comumente usada em
estudo de campo, embora fatores como posi¢ao do individuo, colocacao dos eletrodos,
temperatura ambiente, niveis de hidratagdo e de atividade fisica possam afetar essa
medida (NELSON et al., 1996). Além destas desvantagens, neste método é necessario
um grande numero de sujeitos na pesquisa, pois 0s erros individuais sdo grandes. No
presente estudo ndo foi detectada nenhuma mudancga significativa na massa livre de
gordura (MLG), entretanto houve um pequeno aumento das quantidades, podendo ser
relacionada com o aumento de peso. O tamanho da amostra foi pequeno para que se
pudesse detectar uma diferenca significativa. FIATARONE et al. (1994) avaliaram
treinamento fisico e suplementacéo de vitaminas e minerais em idosos frageis e néo
detectaram um efeito significante de uma suplementacao sobre o total de agua corporal

na medida de bioimpedancia elétrica.

A relagdo entre a circunferéncia da cintura e a circunferéncia do quadril
(CC/CQ) é um indice quantitativo do tecido adiposo na regido abdominal, sendo
utilizada como uma medida indireta da estrutura corporal. Normalmente este indice é
utilizado em estudos com pacientes obesos. No estudo em discusséo, por tratar-se de
idosos desnutridos ou em risco de desnutricdo nd&o encontramos trabalhos para
comparacao, entretanto houve uma diminuicdo deste indice nas mulheres, e um
pequeno aumento nao significante nos homens, onde se confirma que a relagéo entre a
circunferéncia da cintura e a circunferéncia do quadril € relacionada com a quantidade
de tecido adiposo visceral em homens (ASHWELL et al, 1985; DE GROOT, et al.,
1991).
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5. CONCLUSAO

Pela avaliagdo antropométrica, percebe-se que o estado nutricional desta
populacdo estava comprometido, uma vez que todos os parametros antropométricos

estavam em déficit.

Quanto a composicao corporal, observou-se que os idosos encontravam-se
com os valores avaliados das medidas realizadas em niveis inferiores, quando
comparados aos valores de referéncia, principalmente o indice de massa corporal (IMC)
e a area muscular do brago corrigida (AMBc), sugerindo um comprometimento da

massa celular corporal.

O efeito da suplementacao oral sobre os parametros antropométricos nao
resultou em diferencas significantes na populacdao estudada. O ganho de peso médio
em encontrado nos idosos foi de 1,88 kg, sendo que ndo foram encontradas diferencas
significativas. Embora as diferencas nao tenham sido significantes neste estudo em
relacdo ao peso, na populagao idosa desnutrida ou em risco de desnutricdo, o ganho de
peso em pouco tempo pode ser considerado relevante. Estes resultados encontrados

podem ter sido reflexo do curto tempo do ensaio clinico.
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CAPITULO 5
EFEITO DO PRODUTO DIETETICO
SOBRE PARAMETROS BIOQUIMICOS

RESUMO

A utilizacado de exames bioquimicos para avaliagao do estado nutricional, tem
como objetivos a detectacdo de deficiéncias subclinicas e a confirmagéao diagnéstica,
com a vantagem de possibilitar o seguimento ao longo do tempo e de realizar
intervengdes nutricionais. Este estudo tem como objetivo verificar os indicadores
bioquimicos, como resposta a ingestdo do produto dietético, desenvolvido na Faculdade
de Engenharia de Alimentos — UNICAMP, composto de proteina do soro do leite,
hidrolisado de colageno, carboidratos, inulina e frutooligossacarideos, vitaminas e
minerais. Foi realizado um estudo de caso, prospectivo, com 14 idosos desnutridos ou
em risco de desnutricdo, selecionados pela Mini Avaliagcdo Nutricional (MAN) e que
correspondiam aos critérios de inclusdo. Os parametros bioquimicos mensurados
foram, primeiramente, as dosagens de glicemia de jejum e perfil renal (uréia e
creatinina), para que fossem excluidos pacientes que apresentassem estas dosagens
com valores diferentes da normalidade. Em seguida foram realizadas as dosagens de
proteinas séricas (proteinas totais e albumina), perfil lipidico (colesterol total, LDL-c,
HDL-c, triglicérides), Vitamina B12, 4cido fdlico, calcio, magnésio e zinco. Inicialmente,
as dosagens bioquimicas nos idosos estavam dentro da normalidade, com excec¢éo das
proteinas totais (5,11 g/dL + 1,39) e albumina (2,77 g/dL + 0,74), que estavam abaixo
da normalidade, caracterizando desnutricdo. Apos 90 dias de estudo de caso, foi
observado um aumento significativo dos valores médios protéicos totais (7,17 g/dL +
0,44) e de albumina (4,01 g/dL + 0,31), respectivamente, e que se inserem nos valores
de normalidade. Algumas dosagens bioquimicas apresentaram diferencas significativas
(p < 0,05), como colesterol total, proteinas totais, albumina, &cido félico, magnésio. Nao
foram encontradas correlacées entre as dosagens bioquimicas e o indice de massa

corporal (IMC) e entre as dosagens bioquimicas e a massa livre de gordura (MLG)
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ABSTRACT

The use of biochemical examinations for evaluating the nutritional status has
the objective of detecting subclinical deficiencies and confirming diagnosis, with the
advantage of making it possible to follow the patient for a period of time and to impose
nutritional interventions. This study has the objective of verifying the biochemical
parameters in response to the ingestion of the dietetic product, developt in the
Faculdade de Engenharia de Alimentos — UNICAMP, that it composes of whey protein
isolated and a bovine collagen hydrolysate, carbohydrates, inuline,
frutooligosaccharides, vitamins and minerals. A prospective clinical trial was carried out
with 14 malnourished (or at risk of malnutrition) elderly, selected through Mini Nutritional
Assessment (MAN) who corresponded to the inclusion criteria. The measured
biochemical parameters were, firstly, the dosages of fasting glycemia and renal function
(urea and creatinine), so that patients that presented these dosages with values outside
normality were not included. After that, the dosage of serum proteins was carried out
(total proteins and albumin), lipidic profile (total cholesterol, LDL-c, HDL-c, triglycerides),
Vitamin B12, folic acid, calcium, magnesium and zinc. Initially, the biochemical dosages
in the elderly were within normality, except for total proteins (5.11 = 1.39 g/dL) and
albumin (2.77 £ 0.74 g/dL), which were below normality, characterizing malnutrition.
After 90 days, a significant increase of the average values was observed in the total
proteins (7.17 = 0.44 g/dL) and albumin (4.01 + 0.31 g/dL), respectively, reaching
normality. Some biochemical dosages presented significant differences (P < 0.05), such
as total cholesterol, total proteins, albumin, folic acid and magnesium. Correlations
between the biochemical dosages and the body mass index (BMI) and between the
biochemical dosages and the fat-free mass (FFM) were not found.
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1. INTRODUCAO

A utilizacdo de exames bioquimicos para avaliacao do estado nutricional, tem
como objetivos a detectacdo de deficiéncias subclinicas e para a confirmagao
diagnostica (GIBSON, 1993), com a vantagem de possibilitar o seguimento ao longo do

tempo e de realizar intervengdes nutricionais.

As andlises bioquimicas efetuadas sdo usadas como complemento dos dados
de historia clinica, antropométricas e exame fisico. Comumente s&o utilizados na préatica
clinica os exames de: hematdcrito, hemoglobina, albumina, transferrina, glicemia,
creatinina, uréia, eletrélitos, triglicérides, colesterol total e fracionado (SULLIVAN et al.,
1999).

Segundo BLACKBURN et al. (1977), os testes laboratoriais podem ser
classificados em:
1. Avaliacao da massa celular corpérea (urina)
« Indice creatinina-altura
* 3- Metil-histidina urinéria
2. Estado nutricional protéico (sangue)
* Hematdcrito e Hemoglobina
* Albumina
» Transferrina
* Pré-albumina
» Proteina carreadora do retinol
3. Competéncia imunoldgica (sangue e testes cutaneos)
+ Contagem total de linfocitos ou linfocitometria

+ Testes ou provas cutaneos

Pesquisas relacionadas a avaliacdo nutricional de pacientes tém apontado a
utilidade de alguns dados bioquimicos, assim como a ineficacia de outros. Em relagéo a

albumina, ela é considerada como um bom indicador das formas graves de desnutri¢ao,
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porém com baixa sensibilidade diagnéstica nos estagios iniciais da desnutricdo, o
mesmo acontece com as proteinas séricas totais (VANNUCCHI et al.,, 1996) (Tabela
5.1).

Um exame bioquimico consegue com mais sensibilidade mostrar se um
individuo esta em deficiéncia, adequacao ou excesso de determinado nutriente. Por
outro lado, a correta interpretagdo dos resultados é muito importante, porque estes
indicadores podem ser influenciados por doencas, estresse, uso de farmacos que
afetam o estado nutricional, entre outros. Os problemas nutricionais e as reacdes
medicamentosas, no idoso, advém das alteragdes proprias do processo de senescéncia
e de fatores diversos (ROE, 1985).

Em relagdo a populacdo idosa, varios estudos tém investigado o perfil
bioquimico, pois este indicador caracteriza importante item na avaliagdo do estado
nutricional, tornando possivel detectar disturbio nutricional, ou confirmar um ou mais
estagios avancados desses disturbios (DE GROOT et al, 1991). O estudo de
componentes nutricionais especificos (vitaminas e minerais) fornece alteracbes nos
valores mensurados e é adequado quando inserido em uma linha de pesquisa (ACUNA
e CRUZ, 2004).

Parametros bioquimicos, imunoldgicos e hematoldgicos sao alterados pelo
envelhecimento e podem apresentar dificuldades na interpretacdo destes na populagéao
idosa. Entretanto, valores baixos de anormalidades devem assumir outras causas que
nao seja o envelhecimento normal (CHANDRA et al., 1991).

As evolugdes de parametros bioquimicos disponiveis associados com ma-
nutricdo devem ser consideradas. Parametros bioquimicos incluem albumina,
colesterol, hemoglobina e transferrina sérica. Embora estes pardmetros possam ser
anormais em varias condicdes nao associadas com ma-nutricdo, eles sao Uteis como

orientacdo para uma intervengao (THOMAS et al., 2000).
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TABELA 5.1: Medidas bioquimicas do estado nutricional

NUTRIENTE MAIS SENSIVEL MENOS SENSIVEL
Proteina Aminoécido no plasma Proteina sérica total
Albumina sérica
Elevagéo da creatinina urinéria
Lipides Colesterol sérico
Triglicérides séricos
Lipoproteinas
Vitamina A Vitamina A sérica
Caroteno sérico
Vitamina D 25-OH-vitamina D3 Calcio sérico
Fosfatase alcalina Fosforo sérico
Vitamina E Teste de hemodlise de hemacias com
perdxido de hidrogénio
Tocoferol sérico ou plasmatico
Vitamina K Tempo de protrombina
Tiamina Tiamina urinaria Piruvato sanguineo
Atividade de transcetolase eritrocitaria
Riboflavina Riboflavina urinaria
Redutase glutationa eritrocitaria
Niacina N1-metil-nicotinamida na urina 24 hs Piridona urinaria (24 hs)
Vitamina B6 Teste de sobrecarga de triptofano (mg de Excregao de piridoxina urinaria
acido xanturénico excretado na urina) (Mg/g de creatinina)
Transaminase sanguinea
Acido Folico Folato da hemacia Folato sérico
Mielograma
Hemograma
Excregao urinaria de FIGLU
Vitamina B12 B12 sérica Mielograma
Timidilato sintetase sérico Hemograma
Acido metilmalénico urinario Teste de Schilling
Vitamina C Acido ascérbico sérico Acido ascérbico urinario
Ferro Depésitos de ferro na medula éssea Hemoglobina
Ferro sérico Hematécrito
Saturagéo de transferrina % Hemograma
lodo lodo urinario
Teste de funcao da tiredide
Zinco Zinco plasmatico ou sérico Zinco leucocitério
Magnésio Magnésio sérico

FONTE: VANUCCHI et al., Avaliacao do estado nutricional, p. 11, 1996.
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A glicemia de jejum é o exame mais comum para medir o nivel de glicose
no sangue. E um teste feito através do sangue venoso. Segundo a AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION (2005), os valores de glicemia no plasma para o diagnostico
de diabetes sdo os seguintes:
= Normal: glicemia de jejum entre 70 mg/dL e 99mg/dL e inferior a 140mg/dL 2 horas
apds sobrecarga de glicose.

» Intolerancia a glicose: glicemia de jejum entre 100 a 125mg/dL.

= Diabetes: 2 amostras colhidas em dias diferentes com resultado igual ou acima de
126mg/dL ou quando a glicemia aleatéria (feita a qualquer hora) estiver igual ou
acima de 200mg/dL na presenca de sintomas.

» Teste de toleréncia a glicose aos 120 minutos igual ou acima de 200mg/dL.

A determinagdo da uréia é um dos testes mais comumente utilizado para a
avaliacdo da fungdo renal. Normalmente sado utilizados em conjunto com a
determinagéo de creatinina para o diagnostico diferencial de hiperuremia pré-renal
(descompensacao cardiaca, desidratacdo, aumento do catabolismo das proteinas),
hiperuremia renal (glomerulonefrite, nefrite crénica, rins policisticos, nefroesclerose,
necrose tubular) e hiperuremia pés-renal (obstrucao das vias urinarias) (TIETZ, 1995).
Os valores tedricos de referéncia para a uréia no plasma, segundo MACKAY e
MACKAY (1927) se encontram entre 10 a 50 mg/dL.

Nas ultimas quatro décadas, a creatinina sérica tem sido utilizada como
marcador na avaliagdo da funcdo renal. A creatinina é um produto metabdlico da
creatina presente no musculo, e a sua excregdo é afetada pela idade, sexo e massa
muscular (HEYMSFIELD et al., 1983; JAMES et al., 1988).

A creatinina sérica no idoso, sofre influéncias que podem alterar os seus
valores. A diminuicdo da massa e da atividade muscular e 0 menor consumo de
proteinas fazem com que os idosos tenham uma creatinina sérica “aparentemente”
dentro dos valores de referéncia para normalidade, associada a graus variados de
funcdo renal (LEVIN, 1989). A relacdo creatinina/depuragéo se altera com a idade. A
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creatinina permanece constante, entretanto, a depuracao tende a diminuir (ANDERSON
e BRENNER, 1986).

Os valores tedricos de referéncia para creatinina sérica em adultos, de acordo
com MAZZACHI et al. (2000), conforme o sexo, sdo 0s seguintes:
= Homens: entre 0,70 a 1,2 mg/dL;
= Mulheres: entre 0,50 a 0,90 mg/dL.

As proteinas séricas proporcionam um indice mais sensivel da desnutricao
protéico-energética do que o refletido pelos dados antropométricos (YOUNG e HILL,
1978). Invariavelmente todas as proteinas séricas diminuem como conseqiéncia da
desnutricdo protéico-energética. A extensdo em que diferentes proteinas séricas

diminuem é uma funcao da meia-vida da proteina medida.

As proteinas séricas, particularmente a albumina e a transferrina, tém sido
consideradas, na pratica diaria, indicadores sensiveis de complicagbes associadas a
desnutricdo e constituem-se nos principais parametros do indice de Risco Nutricional
(IRN) de BUZBY et al. (1980). Sdo usualmente analisadas para avaliar o estado
nutricional. A reducado do nivel sérico destas proteinas pode indicar a existéncia de uma
reducdo de substrato (aminodcidos precursores) ou das reservas hepaticas utilizadas

para diagnosticar a desnutri¢ao.

Alguns fatores, independentes dos fatores nutricionais, podem modificar a
quantidade de proteinas séricas presentes, como por exemplo: estado de hidratagéao,
reducdo da sintese hepética por caréncia de substrato ou por reducdo na massa do
figado, hipercatabolismo ou excregdo, alteragcbes da permeabilidade capilar por
infeccdo ou caréncia de zinco. As proteinas séricas identificam alteragcdes nutricionais
precoces, porém nao devem ser utilizadas, isoladamente, para estabelecer o
diagnostico nutricional (BOTTONI et al., 2000).

Os valores tedricos de referéncia para proteinas totais em adultos
(ambulatério), de acordo com TIETZ (1995), se encontram entre 6,4 a 8,3 g/dL.
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A albumina tem importancia na determinacao da pressao coléide-osmotica do

plasma, exercendo funcao de proteina de transporte de calcio, &cidos graxos de cadeia

longa, medicamentos, entre outros (BOTTONI et al., 2000).

A concentracdo sérica de albumina depende de muitos fatores

(JEEJEEBHOQY, 1998; BOTTONI et al., 2000):

Sintese hepatica: depende da funcdo do hepatécito e da ingestdo e absorcdo de
substratos protéicos, encontrando-se diminuida no hipotireoidismo quando ha niveis
circulantes excessivos de cortisol durante estresse e em doenga parenquimatosa
hepatica;

Perdas anormais de albumina: doenca renal (sindrome nefrética), eclampsia,
enteropatia perdedora de proteina e queimaduras;

Catabolismo aumentado: estresse, hipermetabolismo, sindrome de Cushing e
algumas neoplasias;

Trocas entre os compartimentos: alteradas em situa¢ées patologicas, com sequestro
para o extravascular (trauma, infec¢ao);

Volume de distribuicéo: afetado pelo estado de hidratacao.

A albumina é um indice importante de desnutricdo quando avaliado

isoladamente, excluindo outras causas de hipoalbuminemia. A albumina correlaciona-se

com a taxa de morbidade e mortalidade, quando os valores de encontram menores que
3,0 mg/dL.

Os valores de referéncia, segundo BLACKBURN et al. (1977), sao os

seguintes:

Normal: maior que 3,5 mg/dL;

Deplecao leve: entre 3,0 a 3,5 mg/dL;
Deplegcdo moderada: entre 2,4 a 2,9 mg/dL;
Deplecao grave: menor que 2,4 mg/dL.
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Na populacao idosa, a partir dos 70 anos, a albumina sérica diminui de 3 a
8% por década. A albumina possui meia-vida em torno de 20 dias (18 a 20 dias), € um
exame pouco sensivel as rapidas variacées do estado nutricional, pois sofre influencia
das alterag¢des agudas do estado nutricional (LIPSCHITZ, 1994).

A reducdo do nivel de colesterol plasmatico tornou-se um dos principais
objetivos na prevencao de doencas cardiacas coronarianas (VERSCHUREN et al.,
1995). O colesterol total e LDL-c (low-density lipoprotein cholesterol) tém relagao direta
com a mortalidade e morbidade por doenga arterial coronariana. Quando ocorre
somente aumento de triglicérides, este fato ndo implica em fator de risco independente
de doenga coronariana, entretanto, quando este aumento esta associado ao alto nivel
de LDL-c (low-density lipoprotein cholesterol) e ao baixo nivel de HDL-c (High-density
lipoprotein cholesterol), entdo esta associacdo constitui-se em fator de risco para
doenca arterial coronariana. O HDL-c atua no transporte reverso do colesterol,
diminuindo ou estagnando a formagcdo da placa aterosclerética (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2001).

A ocorréncia da hipocolesterolemia (abaixo de 150 mg/dL) tem sido
estudada como indice progndstico em desnutricdo, mas na fase tardia da desnutricao
limita o seu uso como um indice de avaliagdo nutricional. Entretanto, alguns estudos
tém demonstrado sua relagdo com o aumento da mortalidade e o aumento da
permanéncia hospitalar (JEEJEEBHOY, 1998; BOTTONI et al. 2000).

Os valores de referéncia dos lipides para individuos acima de 20 anos de
idade, segundo SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA (2001) se encontram na
Tabela 5.2.
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TABELA 5.2: Valores de referéncia de lipides para individuos acima de 20 anos

LIPIDES VALORES (mg/dL) CATEGORIA
Colesterol < 200 Otimo
200 - 239 Limitrofe
> 240 Alto
LDL-c <100 Otimo
100 - 129 Desejavel
130 - 159 Limitrofe
160 — 189 Alto
> 190 Muito alto
HDL-c <40 Baixo
> 60 Alto
Triglicérides <150 Otimo
150 — 200 Limitrofe
200 - 499 Alto
=500 Muito alto

FONTE: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Ill Diretrizes Brasileiras
sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevencao da Aterosclerose do Departamento
de Aterosclerose da Sociedade Brasileira de cardiologia, p. 4, 2001.

O HDL-c pode ser considerado junto com as outras lipoproteinas na avaliagao
de doencas cardiacas coronarianas. As relacbes entre colesterol/HDL-c (indice de
Castelli 1) ou LDL-c/HDL-c (indice de Castelli Il), tém sido consideradas marcadores
mais sensiveis para a doenga arterial coronariana que o HDL-c isoladamente
(CASTELLI, 1983). Os valores de referéncia para a relacdo LDL-c/HDL-c (indice de
Castelli Il), conforme o sexo, sdo os seguintes:

» Homens: considerado alto risco, quando LDL-c/HDL-c > 3,8
considerado baixo risco, quando LDL-c/HDL-c < 3,3

» Mulheres: considerado alto risco, quando LDL-c/HDL-c > 3,5
considerado baixo risco, quando LDL-c/HDL-c £ 2,9

A importancia clinica dos triglicérides depende da relagdo com a
aterosclerose coronaria e com a ocorréncia de pancreatite, em funcdo de niveis de
triglicérides acima de 500 mg/dL e em decorréncia de doengas associadas, como
diabetes e alcoolismo (COSTA e MEALE, 2000).
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A deficiéncia de vitamina B12 é comum entre idosos, vegetarianos e
individuos que adotam uma dieta baixa em proteinas ou apresentam problemas de
absorcao gastrintestinal (MORRIS et al.,, 2002). A deficiéncia de vitamina B12 pode
ocasionar transtornos hematolégicos, neurologicos e cardiovasculares, estando ela
diretamente relacionada com a hiper-homocisteinemia (HHcy), um fator de risco para

doencas cardiovasculares (DCV).

A medida de vitamina B12 sérica é o teste mais comumente utilizado para
diagnosticar deficiéncia de Vitamina B12, por ter menor custo e ser mais conhecida
(AMOS et al., 1994).

CARMEL et al. (2003) preconizam que, quando presentes 0s sintomas
clinicos da deficiéncia, em 97% dos casos 0s niveis de Vitamina B12 estdo abaixo dos
valores de referéncia (< 200 ug/L; < 148 pmol/L), demonstrando que este teste ainda

encontra utilidade quando aplicado a pacientes sintomaticos.

A avaliagao bioquimica mais comum de &cido folico € realizada através de
medidas de concentragdo no soro e nos eritrécitos. O folato sérico identifica a
concentragdo em um consumo recente, e o folato eritrocitario representa as
concentragdes em nivel tecidual em um periodo longo de tempo (MAFRA e
COZZOLINO, 2005).

A deficiéncia de folato experimental no homem mostrou que a alteragao
bioquimica inicial foi a reduc¢édo no folato sérico a menos de 3 pg/mL, que evidenciou-se
por volta do 22° dia da deficiéncia. O folato nos eritrécitos foi reduzido a menos de 20
ug/mL, por volta do 1232 dia (HERBERT, 1967).

As analises de vitamina B12 e &cido folico sdo realizadas simultaneamente,
pois a deficiéncia destas vitaminas pode provocar aumento nas concentracdes de
homocisteina, além de ocorrer a diminuicdo de folato, que leva a reducdo nas
concentragdes de vitamina B12, devido ao bloqueio metabdlico (KLEE, 2000).
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Os valores tedricos de referéncia para acido félico e vitamina B12, de acordo
com HERBERT (1967), sdo os seguintes:
= Folato soro: entre 4,4 a 7,2 pg/L
* Folato eritrocitario: entre 185 a 270 pg/L
= Vitamina B12 sangue total: entre 0,29 a 0,87 ug/L
= Vitamina B12 soro: entre 0,19 a 0,69 ug/L

Embora ocorram variagdes na ingestdo, absorcéo e excrecdo de calcio nos
individuos, a concentragdo sanguinea deste nutriente permanece constante, pois
existem mecanismos de controle especificos que permitem que o calcio esteja
disponivel para realizar suas fung¢des (SILVA e COZZOLINO, 2005).

No plasma o calcio esta ligado as proteinas, na propor¢cao de 40%, estando
10% presente sob a forma de complexos inorganicos e 50% como calcio livre
(ionizado). O equilibrio do calcio no organismo é devido pela regulacdo hormonal do
horménio da paratiredide (PTH), calcitriol (CT) e calcitonina (WEAVER e HEANEY,
2005).

A concentracao normal do calcio total de soro, em idosos acima de 60 anos
de idade, segundo TIETZ (1995), se encontra entre os valores de 8,8 a 10,2 mg/dL.

Para a verificacao do estado nutricional do individuo em relagdo ao magnésio,
a forma mais simples é pela andlise do soro. O magnésio no plasma € encontrado de
trés formas: magnésio ionizado (70 a 80%), magnésio ligado a complexos (1 a 2%) e
fracao nao filtravel ligado a proteina (20 a 30%) (MAFRA e COZZOLINO, 2005).

A concentracdo normal de magnésio total no soro/plasma, em adultos,
segundo KELLER (1997), se encontra entre os valores de 1,58 a 2,55 mg/dL.

Indicadores de zinco corporeo podem ser identificado bioquimicamente no

sangue, através da dosagem do teor de zinco no soro, em leucocitos e neutréfilos, a
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enzima 5’-nucleotidase e a concentracao eritrocitaria de metalotioneina, sendo este o
indicador mais preciso do teor de zinco no organismo (SALGUEIRO et al., 2000). O
zinco plasmatico é o mais utilizado e o Unico indicador de zinco com dados
populacionais de referéncia para a avaliagdo do estado nutricional em relacdo a este
elemento (HOTZ et al., 2003).

Os valores teoricos de referéncia para zinco em adultos, de acordo com
HOLTZ et al. (2003), se encontram entre os valores 1,6 a 2,6 mg/dL.

Visando proporcionar uma suplementagdo que auxilie na recuperagdo do
estado nutricional de idosos, que se encontram desnutridos ou em risco de desnutrigao,
o presente estudo teve como objetivo verificar o efeito do produto dietético nos

indicadores bioquimicos desta populagao, como resposta a ingestao do produto.

2. CASUISTICA

2.1 Modelo do estudo

Estudo de caso, prospectivo, com duragdo de 12 semanas, seguido de
intervengao nutricional conduzida entre julho de 2006 a novembro de 2006.

2.2 Populacao

A triagem da populacao foi realizada através da aplicagdo das Mini Avaliagéo

Nutricional (MAN), e apéds a realizacao de exames seletivos como glicemia e perfil renal.

Os participantes da pesquisa foram selecionados entre pacientes do
Ambulatério de Geriatria da Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP, residentes do
Asilo Sao Vicente de Paula e internas do Pensionato Maria Imaculada, sendo os dois
ultimos locais na cidade de Atibaia-SP. A faixa etaria dos sujeitos da pesquisa esta
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acima de 60 anos de idade, ambos os sexos, IMC < 22 e condicbes mentais

conservadas.

Os critérios de exclusao foram os seguintes: associagcdo com enfermidades
renais, enfermidades hepéticas, neoplasias, ma-absorcdo, insuficiéncia cardiaca
congestiva, diabetes tipo 1 e tipo 2.

O protocolo de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, Campinas — SP, Brasil, aprovado sob o
n® 451 em agosto de 2005. O consentimento livre e esclarecido foi obtido de todos os

participantes e responsavel (ANEXO 1).

2.2.1 Intervengao nutricional

Ap6s a selecdo dos pacientes pela Mini Avaliacdo Nutricional, e analises
bioquimicas realizadas para a comprovagdo do preenchimento dos requisitos
necessarios para a participacao no estudo, os pacientes foram avaliados nas variaveis
bioquimicas antes de iniciarem a ingestao do produto dietético. Ao inicio da intervencao
demos a denominacdo de “Tempo 07, apdés 45 dias do inicio da ingestdao do
suplementos, denominamos de “Tempo 1” e no final da intervencéo, ap6s 90 dias do

inicio, denominamos de “Tempo 2”.

A descricdo do produto dietético, assim como a sua administracdo aos
idosos, se encontram detalhadas no capitulo 3, item 2.2.1.

Antes de iniciar a suplementacao, foi distribuido um manual explicativo
individual, contendo o nome do paciente, 0 nome e telefone de contato da pesquisadora
responsavel, explicacdes sobre o preparo e o horario de ingestao do produto dietético,
instrucdes sobre as anotacdes do registro alimentar (ANEXO 2), impressos para as

anotacdes do registro alimentar (ANEXO 3), calendario para a ingestao do produto
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dietético com orientagdes e espacos para anotar nos horarios e dias em que foi ingerido
(ANEXO 4).

O seguimento da ingestdo do produto dietético foi realizado semanalmente
através de contato telefénico e quinzenalmente por visitas domiciliares, sendo

investigados: uso correto e tolerancia do mesmo.

2.3. Materiais e Métodos

As andlises foram efetuadas nos Laboratérios de Bioquimica e Laboratério de
Fisiologia, pertencentes ao Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas —
UNICAMP. As coletas realizadas na cidade de Atibaia-SP, foram efetuadas pelo
Laboratorio Clima S/A, sendo que as amostras foram centrifugadas, congeladas e
armazenadas em recipiente térmico para transporte ao Laboratério de Bioquimica do
Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP.

As variaveis bioquimicas mensurados foram, primeiramente as dosagens de
glicemia de jejum e perfil renal (uréia e creatinina), para que fossem excluidos pacientes
que apresentassem estas dosagens com valores diferentes da normalidade. Em
seguida foram realizadas as dosagens de proteinas séricas (proteinas totais e
albumina), perfil lipidico (colesterol total, LDL-c, HDL-c, triglicérides), vitamina B12,
acido fdlico, célcio, magnésio e zinco. O volume de sangue coletado foi de 8 mL por

paciente.

O exame de glicemia de jejum foi realizado por método enzimético-
colorimétrico. As amostras de sangue nao contendo antiglicolitico foram centrifugadas
imediatamente apds a colheita e 0 soro separados do coagulo. O paciente estava em

jejum de 12 horas, sendo utilizada amostra do soro.

As dosagens de uréia foram realizadas pelo método enzimético acoplado
urease/glutamato-desidrogenase (GLDH), como descrito por TALKE e SCHUBERT
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(1965). O paciente estava em jejum de 12 horas, sendo utilizada amostra do plasma
(heparinizado), ndo contendo anticoagulante a base de aménia. Foram utilizados os kits
UREA/BUN da Roche® para Teste UV cinético para uréia/azoto ureico em analisadores
de leitura cinética Roche/Hitachi 917.

As dosagens de creatinina foram realizadas pelo método creatinina Jaffe,
como descrito por POPPER et al. (1937) e modificado por BARTELS et al. (1972). Esta
versdao modificada tem uma sensibilidade mais elevada e uma maior precisdo do que o
método de Jaffé original. O paciente estava em jejum de 12 horas, sendo utilizada
amostra do plasma (heparinizado). Foram utilizados os kits CREA da Roche® e

analisadores Roche/Hitachi 917.

As dosagens de proteinas totais foram realizadas pelo método enziméatico
para determinagdo in vitro no soro e plasma humanos, semelhante ao método
colorimétrico de Biureto, utilizando analisador automatico Roche/Hitachi 917 e o kit TP
da Roche®. O paciente estava em jejum de 12 horas, sendo utilizada amostra do
plasma (heparinizado).

As dosagens de albumina foram realizadas pelo método com BCG, que é
recomendado por apresentar boa especificidade e nao sofrer interferéncias da
bilirrubina, salicilatos, hemoglobina ou lipemia, quando em niveis moderados. O
paciente estava em jejum de 12 horas, sendo utilizada amostra do plasma
(heparinizado). Foram utilizados os kits ALB plus da Roche® e analisadores

automaticos Roche/Hitachi 917.

As dosagens do colesterol total foram realizadas por teste enzimatico-
colorimétrico, com os kits CHOL colesterol CHOD-PAP da Roche®. A dosagem de LDL-
c foi realizada por teste enzimatico com o Kit LDL-C plus “2nd generation” da Roche®,
podendo ser também realizada pela férmula de FRIEDEWALD et al. (1972). A dosagem
de HDL-c foi realizada por teste enzimatico, com o kit HDL-C plus “2nd generation” da
Roche®. A dosagem de triglicérides foi realizada por teste enzimatico, segundo o
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método de WAHLEFELD e BERGMEYER (1974), com o kit TG triglicérides GPO-PAP,
da Roche®. Todas as analises foram realizadas utilizando analisadores automaticos
Roche/Hitachi 917. Os pacientes se encontravam em jejum de 12h, sendo utilizada
amostra do plasma (heparinizado).

A dosagem de vitamina Bi12 foi realizada por imunoensaio de
eletroquimioluminiscéncia (ou “ECLIA”), utilizando o kit vitamin B12 da Roche®, e o
analisador de imunoensaios Elecsys 2010. O teste Elecsys Vitamin B12 emprega um
principio de teste de competicao utilizando o fator intrinseco especifico da vitamina B12,
que na amostra compete com a vitamina B12 adicionada marcada com biotina para os
locais de ligacdo no complexo de fator intrinseco marcado com ruténio. As amostras
foram colhidas em tubos de ensaio com gel separador e conservadas ao abrigo da luz.

Os pacientes se encontravam em jejum de 12h, sendo utilizada amostra do soro.

A dosagem de acido félico foi realizada por imunoensaio de
eletroquimioluminiscéncia (ou “ECLIA”), utilizando o kit Folate |l da Roche®, e o
analisador de imunoensaios Elecsys 2010. O teste Elecsys Folate utiliza um principio de
competicdo e a proteina de fixagdo natural do folato (FBP — folate binding protein)
especifico do folato. O folato na amostra compete com o folato adicionado marcado
com biotina para os locais de fixacdo no complexo de FBP marcado com ruténio. As
amostras foram colhidas em tubos de ensaio com gel separador e conservadas ao
abrigo da luz. Os pacientes se encontravam em jejum de 12h, sendo utilizada amostra

do soro.

A dosagem de célcio (Ca) foi realizada por teste colorimétrico, que baseia-se
na reacai de calcio com complexona de o-cresolftaleina em solugéo alcalina, sendo que
0 magnésio é recoberto com 8-hidroxiquinolina. A amostra foi analisada do plasma
(heparinado), com o paciente em jejum de 12 horas. Foram utilizados o kit Ca da
Roche®, utilizando analisadores automaticos Roche/Hitachi 917. Os pacientes se

encontravam em jejum de 12h, sendo utilizada amostra do plasma.
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A dosagem de magnésio (Mg) foi realizada por método colorimétrico, que se
baseia na reacao do magnésio com o azul de xilidilo, numa solug¢do alcalina contendo
EGTA para mascarar o célcio na amostra. . A amostra foi analisada do plasma
(heparinado), com o paciente em jejum de 12 horas. Foram utilizados os kits Mg da
Roche®, nos analisadores automaticos Roche/Hitachi 917. Os pacientes se
encontravam em jejum de 12h, sendo utilizada amostra do plasma.

A dosagem de zinco foi realizada por espectroscopia de Emissdao Atémica
com plasma de argonio. As amostras foram centrifugadas a 3000 rpm por 15 minutos, e

o plasma foi separado e analisado. Os pacientes se encontravam em jejum de 12h.

2.4. Analise Estatistica

Os dados obtidos foram comparados no tempo 0 e tempo 2, resultante da

reunidao entre todos os pacientes.

Os dados foram analisados através do software BioEstat 3.0 (AYRES et al.,
2003). A andlise descritiva das variaveis € apresentada como média + desvio padrao
(DP). Foi utilizada andlise de variancia com medidas repetidas para explicar sua
variabilidade em fung¢do do tempo (MILLIKEN, 2004; MONTGOMERY, 2004). Através
da significancia de cada efeito com relacdo as medidas, verificou-se a existéncia de

diferenca entre os grupos, através do teste de Tukey (ARANGO, 2001).

3.0. RESULTADOS
Os idosos que foram convocados a participar da pesquisa totalizaram em 14

pacientes, permanecendo durante o periodo em que se realizou a pesquisa. A idade

média da populagéo se situou entre 68 anos e 95 anos de idade. Os principais indices
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bioquimicos da populagao no inicio da intervengao nutricional encontram-se na Tabela

5.3.

TABELA 5.3: Caracteristicas do perfil bioquimico populacdo de idosos, nos valores
médios e desvios-padrao, no inicio do estudo.

CARACTERISTICAS

GRUPO (n = 14)

REFERENCIAS (adultos)

Idade (anos)

Género (masc/fem)
Glicemia (mg/dL)
Creatinina sérica
(mg/dL)

Proteinas Totais (g/dL)
Albumina (g/dL)
Colesterol (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

LDL-c/HDL-c

Triglicérides (mg/dL)

Vitamina B12 pg/mL
Acido félico pg/mL
Calcio mg/dL
Magnésio mg/dL
Zinco pg/mL

84,00 + 8,16
4/10
85,78 + 6,31
0,77 +0,27

511 +1,39
2,77 +0,74
117,14 £ 36,51

68,98 + 25,23

46,86 £ 17,43

1,66 + 0,82

97,5 + 31,88

464,00 + 227,07
9,98 +4,49
8,89 + 0,61
1,75 £ 0,24
0,81 +0,12

70 — 99 mg/dL (no sangue)
J entre 0,70 a 1,2 mg/dL
Q entre 0,50 a 0,9 mg/dL
6,5—-7,7 g/dL
3,9-4,6 g/dL

niveis desejaveis:  menor que 200 mg/dL
niveis limitrofes; 200 a 239 mg/dL

niveis altos: maior que 239 mg/dL
niveis desejaveis: menor que 100mg/dL
niveis limitrofes: 100 a 129 mg/dL
niveis limitrofes altos: 130 a 159 mg/dL
niveis altos: 160 a 189 mg/dL
niveis muito altos: maior que 189 mg/dL

niveis desejaveis: acima de 40 mg/dL

desejavel J até 4,5 Q até 4,0
limitrofe 244,5a5,5 ?4,0a5,0
alto 4 acima 5,5 Q acima 5,0

niveis desejaveis abaixo de 150 mg/dL

niveis limitr. altos de 150 a 199 mg/dL

niveis altos de 200 a 499 mg/dL

niveis muito altos acima de 500 mg/dL
200 a 900 pg/mL

6 a 20 pg/mL
9a 11 mg/dL
1,6 a 2,6 mg/dL
0,66 a 1,1 yg/mL
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Dos idosos que iniciaram a suplementacado alimentar, nenhum apresentou
dosagens de glicemia em jejum e perfil renal (uréia e creatinina) fora da normalidade,

estando assim aptos a continuarem na pesquisa.

As caracteristicas laboratoriais apontam que os idosos se encontraram com
as dosagens bioquimicas realizadas dentro da normalidade, com excecado das
proteinas totais e albumina, que revelaram dosagens abaixo da normalidade,
caracterizando desnutricdo. O perfil lipidico desta populagéo apresentou com resultados

em niveis sanguineos desejaveis.

Apoés o prazo de 90 dias do inicio da suplementagéo alimentar dos idosos,
realizaram-se as Ultimas dosagens bioquimicas dos idosos. Os resultados sao
apresentados na Tabela 5.4.

Os valores médios encontrados para as proteinas totais e albumina,
respectivamente, no inicio do ensaio clinico foram de 5,11 + 1,39 (g/dL) e 2,77 £ 0,74
(g/dL), ap6s 90 dias de intervencao, foi observado um aumento significante, dos valores
médios entre os tempos 0 e 2. Os valores no tempo 2 de proteinas totais e albumina,
respectivamente, 7,17 + 0,44 (g/dL) e 4,01 + 0,31 (g/dL), que se inserem nos valores
de normalidade, caracterizando uma recuperacao da desnutricdo protéica-energética.

Quanto aos valores de colesterol total houve um aumento significante entre o
tempo 0 e tempo 2, embora ainda se encontrem dentro dos niveis desejaveis. Em
relagdo ao acido folico e ao magnésio, houve um aumento discreto, porém significativo,

entre o tempo 0 e o tempo 2.

Os valores médios das dosagens bioquimicas restantes revelaram que houve
um aumento, embora nao significante entre as variaveis.
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TABELA 5.4: Caracteristicas do perfil bioquimico da populagdo de idosos, nos valores

médios e desvios-padrao, no final do estudo.

CARACTERISTICAS

GRUPO (n = 14)

REFERENCIAS (adultos)

Idade (anos)

Género (masc/fem)
Glicemia (mg/dL)
Creatinina sérica
(mg/dL)

Proteinas Totais (g/dL)
Albumina (g/dL)
Colesterol (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

LDL-c/HDL-c

Triglicérides (mg/dL)

Vitamina B12 pg/mL
Acido félico pg/mL
Célcio mg/dL
Magnésio mg/dL
Zinco pg/mL

84,00 + 8,16
4/10
87,07 + 6,31
0,89 +£0,30

7,17 + 0,44
4,01 +0,31
165,28 + 31,08

87,84 + 30,42

54,07 £ 14,57

1,74 +0,73

117,43 £ 42,23

558,00 + 288,63
15,09 + 4,11
8,95 + 0,53
1,98 £ 0,35
0,89 +0,10

70 — 99 mg/dL (no sangue)

J entre 0,70 a 1,2 mg/dL
Q entre 0,50 a 0,9 mg/dL

6,5 7,7 g/dL
3,9 - 4,6 g/dL

niveis desejaveis:
niveis limitrofes;
niveis altos:
niveis desejaveis:
niveis limitrofes:

menor que 200 mg/dL
200 a 239 mg/dL
maior que 239 mg/dL
menor que 100mg/dL
100 a 129 mg/dL

niveis limitrofes altos: 130 a 159 mg/dL

niveis altos:

niveis muito altos:

160 a 189 mg/dL
maior que 189 mg/dL

niveis desejaveis: acima de 40 mg/dL

desejavel J até 4,5
limitrofe 34,5a5,5

alto & acima 5,5

Q até 4,0
?4,0a5,0
Q acima 5,0

niveis desejaveis abaixo de 150 mg/dL

niveis limitr. altos de 150 a 199 mg/dL

niveis altos de 200 a 499 mg/dL

niveis muito altos acima de 500 mg/dL
200 a 900 pg/mL

6 a 20 pg/mL
9a11 mg/dL
1,6 a 2,6 mg/dL
0,66 a 1,1 yg/mL

Na tabela 5.5 estdo representados os resultados da Analise da Variancia

entre as avaliagcdes bioquimicas nos tempo 0 e tempo 2, onde se constata que na

maioria das avaliagbes os valores de p sdao maiores que 0,05, ou seja, ndo houve
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diferenca entre os momentos. Entretanto, verifica-se por meio do teste de Tukey, ao
nivel de 5% que houve diferenca significante nos seguintes avaliagées bioquimicas:
proteinas totais, albumina, colesterol total, &cido félico e magnésio.

TABELA 5.5: Andlise de Variancia entre as avaliages bioquimicas entre o Tempo 0 e
Tempo 2 e Teste de Tukey, ao nivel de significancia de 5%.

Avaliacao Bioquimica Valor p
Creatinina sérica 0,2927
Proteinas 0,0001
Albumina 0,0001
Colesterol total 0,0012
LDL colesterol 0,1653
HDL colesterol 0,5431
LDL/HDL 0,7961
Triglicérides 0,1676
Vitamina B12 0,6509
Acido félico 0,0044
Célcio 0,7896
Magnésio 0,0049
Zinco 0,0874

Nota-se que apesar do aumento nos elementos acima considerados, seus
niveis sanguineos permanecem dentro dos limites da normalidade, o que significa uma
diminuicao do risco ou agravamento da desnutricao.

Na Tabela 5.6 estao representados os coeficientes de correlacdo (r) e valor

de p (p < 0,05) entre o IMC dos pacientes no Tempo 2 em relacdo aos indices

bioquimicos, também no Tempo 2. Percebe-se que em todos os casos nao houve
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correlacao linear entre as duas variaveis, uma vez que todos os valores de p sao

maiores que 0,05.

TABELA 5.6: Correlagéo entre o IMC no Tempo 2 com os exames bioquimicos no
Tempo 2, ao nivel de 5%.

Avaliacoes Bioquimicas Coeficiente de correlagao (r) Valor p
Creatinina 0,38 0,1737
Colesterol total -0,08 0,7788
LDL colesterol -0,1413 0,6300
HDL colesterol -0,0729 0,8045
LDL/HDL -0,002 0,9944
Triglicérides 0,3293 0,2502
Proteinas -0,1801 0,5379
Albumina -0,4840 0,0794
Vitamina B12 -0,0876 0,7659
Acido félico -0,2419 0,4046
Calcio -0,1867 0,5227
Magnésio 0,0629 0,8309
Zinco -0,3345 0,2423

Na Tabela 5.7 estao representados os coeficientes de correlagdo (r) e valor
de p (p < 0,05) entre a MLG dos pacientes no Tempo 2 em relacdo aos indices
bioquimicos, também no Tempo 2. Percebe-se que em todos os casos nao houve
correlagao linear entre as duas variaveis, uma vez que todos os valores de p sao

maiores que 0,05.
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TABELA 5.7: Correlagéo entre o MLG no Tempo 2 com os exames bioquimicos no

Tempo 2, ao nivel de 5%.

Avaliacoes Bioquimicas Coeficiente de correlacao (r) Valor p
Creatinina 0,4576 0,0998
Colesterol total -0,1138 0,6984
LDL colesterol -0,1192 0,6848
HDL colesterol 0,1383 0,6372
LDL/HDL -0,1824 0,5323
Triglicérides -0,2402 0,4080
Proteinas 0,2869 0,3198
Albumina 0,1409 0,6308
Vitamina B12 0,1824 0,5326
Acido félico -0,0826 0,7790
Calcio -0,0529 0,8575
Magnésio 0,1114 0,7045
Zinco -0,0802 0,7851

4.0 DISCUSSAO

Alguns parametros bioquimicos podem ser afetados pelo envelhecimento,

entretanto eles tém sido utilizados para fornecer informagdes Uteis na avaliagdo do

estado nutricional desta populacdo. A interpretagcdo de varios parametros bioquimicos

pode apresentar algumas dificuldades pela presenca da coexisténcia de doengas e

medicamentos utilizados nesta idade.

Este estudo prospectivo forneceu como informacédo, que a suplementacao

nutricional de um produto dietético composto de proteinas, carboidratos, vitaminas,

minerais, em pacientes idosos, que apresentavam desnutricdo ou risco de desnutricéo,

aumentou os niveis séricos de proteinas totais, albumina, colesterol, acido félico e

magnésio.
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O colesterol total e o LDL-c tém sido estudados como fatores de risco para
aterosclerose em adultos e idosos. Estudos tém concluido, como fator de risco para a
doenga coronariana, entretanto apontam ao seu menor impacto em idoso em relacéao
aos individuos de meia idade (WENGER, 1997; CORTI et al., 1995). No Brasil,
PAPALEO NETTO et al. (1988), avaliaram os niveis plasmaticos do colesterol total e do
LDL-c em 31 idosos de ambos os sexos, portadores de complica¢des de aterosclerose,
comparando-os com idosos sem complicagdes, ndo encontrando diferencga significativa
entre os grupos. Embora o0s nossos resultados tenham registrado um aumento
significativo do colesterol total, este aumento se encontra dentro dos niveis de
referéncia para o colesterol plasmatico (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA,
2001).

A concentracao de albumina sérica é largamente utilizada, pois a sintese de
albumina é conhecida por estar diminuida durante a desnutricio € em condicdes
catabdlicas. LIPSCHITZ et al. (1985), em um estudo de um programa “Meals on
Wheels”, 14 de 33 individuos foram considerados em risco de desnutricdo. A ingestao
de um suplemento durante quatro meses aumentou 0 peso na maioria dos pacientes e
0 ganho de peso associou-se com aumentos nos niveis de albumina sérica, capacidade
total de ligagcéo de ferro, folato, vitamina C e vitamina B12, fornecendo, assim, evidéncia

de estado nutricional melhorado.

Um suplemento nutricional oral ingerido duas vezes ao dia por pacientes
idosos institucionalizados com baixo peso (JOHNSON et al., 1993), foi pesquisado,
retrospectivamente, e concluiram que houve melhoras nos niveis de albumina sérica,

contagem de linfécitos totais, colesterol, hemoglobina.

A pesquisa sobre mudangas nos parametros bioquimicos apds a
suplementacdo em idosos sdo contraditérias. Em alguns estudos, os parametros
bioquimicos ndo mudam apéds a suplementagéo nutricional (WIELEN et al., 1995; RANA
et al., 1992; FIATARONE, et al., 2000), entretanto, outros estudos verificaram
mudancas ocorridas nos parametros bioquimicos, mas a populagéao escolhida consistia
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de idosos com uma saude comprometida, acompanhada de deficiéncias nutricionais e
baixos valores séricos de albumina e pré-albumina (LIPSCHITZ et al., 1985; DELMI et
al., 1990). Os resultados encontrados em relagcdo a albumina sérica estdo em
concordancia com as observagoes feitas por LIPSCHITZ et al. (1985) e DELMI et al,,
(1990), pois a populagcao avaliada consistia de idosos que apresentaram baixos niveis
de albumina e proteinas totais.

FIATARONE et al. (2000), avaliaram o efeito de um suplemento nutricional
oral na qualidade habitual da dieta e na quantidade em idosos frageis. Em relacao aos
pardmetros bioquimicos avaliados, concluiram que melhoraram os niveis de folato
sérico, mas ndo melhoraram os niveis de albumina sérica. Outras vitaminas e minerais

nao foram mensurados.

A importancia do acido folico, principalmente em idosos, se relaciona com a
homocisteina, um aminoacido, cujo papel na doenga vascular esta fundamentado, mas
que existem ainda alguns pontos como um fator de risco para os transtornos
neuropsiquiatricos, que precisam de mais estudos. Varios estudos demonstraram que a
suplementacdo com &cido félico, e em menor quantidade de Vitamina B12 e Vitamina
B6, podem reduzir os niveis de homocisteina. A HOMOCYSTEINE LOWERING
TRIALIST'S COLLABORATION (1998) publicou uma meta-andlise de 12 estudos
envolvendo 1.114 individuos, e concluiu que o acido félico em doses entre 0,5 e 5 mg
de folato diminui os niveis de homocisteina em 25%. Os resultados da pesquisa, ora
discutida, mostraram um pequeno aumento dos niveis de folato sérico, mas infelizmente
nao foram realizadas dosagens de homocisteina, para se verificar a possivel influéncia
da ingestao do produto dietético na diminui¢cdo das quantidades de homocisteina sérica,
pois o produto dietético era composto de varios nutrientes, incluindo &cido félico e

vitamina B12.

Em relacdo ao magnésio, GULLESTAD et al. (1994), avaliou as condi¢des de
magneésio sérico e urinario, em uma populagdo de 36 idosos saudaveis, vivendo em

comunidade na Noruega, apds a suplementacao oral de magnésio e foram comparados
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com 53 jovens saudaveis. Em 14 pacientes suplementados, houve um aumento
significativo dos niveis basais de excregao urindria e do clearance de creatinina, e
diminuicdo da retencdo de magnésio, de magnésio sérico e creatinina sérica. Este
estudo sugere que a deficiéncia subclinica de magnésio, ndo detectada pelas dosagens
de magnésio sérico, estava presente nos idosos saudaveis e que a suplementacao
melhora o status de magnésio e a funcao renal. No presente estudo, ndo foram
detectados deficiéncia do status de magnésio nos idosos, embora tenha havido um
pequeno aumento na concentragao de magnésio sérico apds a suplementagdo com o

produto dietético.

5.0 CONCLUSAO

A populacédo estudada apresentava os parametros bioquimicos relacionado
ao estado nutricional protéico (proteinas totais e albumina), abaixo da normalidade,
confirmando o diagnéstico de desnutricdo. As dosagens de perfil lipidico revelaram em

niveis sanguineos 6timos, no Tempo 0, assim como o perfil renal e a glicemia de jejum.

Apbs o término da suplementacao, constatou-se que houve um aumento nas
dosagens de proteinas totais e albumina, colesterol total, acido félico, magnésio, com
diferencas significantes (p < 0,05), evidenciando que o produto dietético proporcionou

uma melhora no estado nutricional em relacédo aos parametros bioquimicos.

Nao foi observada a influéncia da suplementagédo nutricional oral com o
produto dietético nas dosagens de creatinina sérica, vitamina B12, calcio, zinco, LDL-c,
HDL-c, relagédo LDL-c e HDL-c, triglicérides. Nao foram encontradas correla¢des entre
as dosagens bioquimicas e o indice de massa corporal (IMC) e entre as dosagens
bioquimicas e a massa livre de gordura (MLG). Esse achado pode ter sido decorrente

da insuficiéncia energética ou do breve tempo de ensaio clinico.
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CONCLUSAO GERAL

Através da Mini Avaliacao Nutricional (MAN) foram selecionados 14
idosos que se encontravam em desnutricdo ou em risco de desnutricdo. As
avaliagbes iniciais do estado nutricional (consumo alimentar, antropometria,

bioquimicos) dos idosos ratificam os resultados encontrados na MAN.

Na avaliacao dietética, em relacdo ao consumo protéico observado no
estudo, verifica-se que a ingestdao média esteve acima dos padrdes estabelecidos
nas DRIs (Dietary Reference Intakes), entretanto, os homens tiveram uma
ingestao protéica menor em relagédo as mulheres. Apds suplementagdo, somente
os nutrientes acido folico, célcio e magnésio, € que apresentaram ingestdes nos
valores ou acima dos padrdes estabelecidos nas DRIs (Dietary Reference
Intakes). O efeito da suplementacdo oral sobre os parametros dietéticos obteve
diferencas significantes (p < 0,05) na populagdo estudada, sobre os valores de
acido félico, calcio e magnésio. Nos outros nutrientes, os resultados encontrados
podem ter sido decorrentes do breve tempo do ensaio clinico, ou devido a
substituicao do produto dietético por alguma refeicao, assim, afetando a ingestao

alimentar habitual do individuo.

O efeito da suplementacado oral sobre os parametros antropométricos
nao foi significativo na populacdo estudada. O ganho de peso médio em
encontrado nos idosos foi de 1,88 kg, sendo que nao foram encontradas
diferencas significantes. Embora as diferengas ndo tenham sido significantes
neste estudo em relagcdo ao peso, na populacédo idosa desnutrida ou em risco de
desnutricdo, o ganho de peso em pouco tempo pode ser considerado relevante.

Estes resultados podem ter sido decorrentes do breve tempo do ensaio clinico.
Nos parametros bioquimicos, constatou-se que houve um aumento nas

dosagens de proteinas totais e albumina, colesterol total, acido félico, magnésio,

com diferengas significantes (p < 0,05), entre o inicio e o término da ingestao do
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produto dietético, evidenciando este proporcionou uma melhora no estado

nutricional em relagdo aos parametros bioquimicos.

Nao foi observada influéncia da suplementacao nutricional oral com o
produto dietético nas dosagens de creatinina sérica, vitamina B12, célcio, zinco,
LDL-c, HDL-c, relagcao LDL-c e HDL-c, triglicérides. Nao foram encontradas
correlagdes entre as dosagens bioquimicas e o indice de massa corporal (IMC) e
entre as dosagens bioquimicas e a massa livre de gordura (MLG). Estes
resultados podem ter sido decorrentes da insuficiéncia energética ou do breve

tempo de ensaio clinico.
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Anexo 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Estadual de Campinas
Hospital de Clinicas — UNICAMP

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PESQUISA MEDICA

Titulo do projeto: IMPACTO DE UM PRODUTO ALIMENTAR SOBRE O ESTADO
NUTRICIONAL DE IDOSOS.

OBJETIVO DA PESQUISA:

Eu entendo que fui convidado a participar de uma pesquisa envolvendo pessoas com
60 anos de idade ou mais, que tem como objetivo estudar os efeitos de um produto dietético
sobre o estado de nutri¢do dessas pessoas.

PROCEDIMENTO:

Eu entendo que se concordar em participar desse estudo, irei ingerir o produto
alimentar duas vezes ao dia. O produto é composto de proteina do soro do leite, gelatina,
vitaminas e minerais, fibras e tem dois sabores: leite e chocolate.

Sei que a nutricionista pesquisadora fard perguntas sobre se estou ingerindo o
produto alimentar regularmente, sobre meus problemas de saide, além de realizar alguns
exames laboratoriais e consultas ao meu prontudrio médico. Ela ird medir meu peso e
altura, assim como o tamanho do meu brago, perna e cintura, pregas cutineas, € a
quantidade de gordura. N@o haverd nenhuma alteracio nos meus medicamentos. A
nutricionista ird me telefonar todas as semanas, para saber se estou ingerindo o produto e
como estou de satide, e ird me visitar quinzenalmente.

Sei que terei que realizar exames laboratoriais e medidas de peso, altura, pregas e
quantidade de gordura do corpo em trés ocasides diferentes.

RISCO E DESCONFORTO:

Estou ciente de que o risco associado a coleta de exames laboratoriais serd minimo,
pois se trata de um exame tradicional, como retirada de sangue, que serd realizado em uma
das veias do braco por um profissional treinado e habilitado. Também farei coleta de urina
para exames.

Sei que os dados obtidos desta avaliagdo serdo mantidos sob sigilo.

VANTAGENS:
Eu entendo que ndo obterei nenhuma vantagem direta com a minha participagio

neste estudo, apenas receberei o resultado dos exames realizados, assim como a melhoria
no meu estado de satde.
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Qualquer duvida ou informacdo poderei contatar a Nutricionista Valéria Maria
Caselato de Sousa, pelo telefone: (12) 9718-8607 ou (19) 3788-7878 ou pelo e-mail:
minterna@fcm.unicamp.br.

FORNECIMENTO DE INFORMACAO ADICIONAL:

Em caso de recurso, dividas ou reclamagdes poderei contatar o Comité de Etica da
Faculdade de Ciéncias Médicas — UNICAMP, pelo telefone: (19) 37888936, ou por e-mail:
cep@ fcm.unicamp.br.

RECUSA OU DESCONTINUACAO DA PARTICIPACAO:

Eu entendo que a minha participagdo é voluntdria, que eu posso me recusar a
participar, ou retirar meu consentimento e interromper a minha participagdo no estudo a
qualquer momento, sem comprometer os cuidados médicos que recebo atualmente ou
receberei no futuro.

Eu confirmo que o (a) Nutricionista. (a)

explicou-me o objetivo do estudo, os
procedimentos aos quais serei submetido e os riscos e desconforto advindos dessa pesquisa.
Eu li e/ou recebi explicagdo, assim como compreendi esse formuldrio de consentimento e
estou de acordo em participar desse estudo.

Nome e RG do participante

Assinatura do participante ou responsavel Data

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR:

Eu expliquei a
o objetivo do estudo, os procedimentos requeridos e os possiveis riscos que poderdo advir
do estudo, usando o melhor do meu conhecimento. Eu me comprometo a fornecer uma
copia desse formuldrio de consentimento ao participante ou responsavel.

Nome e RG da pesquisador

Assinatura da pesquisador Data
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Anexo 2

Avaliacao Dietética
Preenchimento do Impresso

ANOTAR O ALIMENTO, TIPO DE PREPARACAO E
QUANTIDADE POR PORGCAO OU MEDIDA CASEIRA (EX.
1 COLHER DE SOPA ARROZ CHEIA, 1 COPO
AMERICANO DE LEITE, 1 BIFE PEQUENO A MILANESA,
200 mL DE SUCO DE ABACAXI, ETC).

ANOTAR DURANTE TRES (3) DIAS, QUE DEVEM SER
INTERCALADOS, SENDO QUE UM DELES DEVE SER
NO FINAL DE SEMANA (EX. DOMINGO / TERCA /
QUINTA; QUINTA / SABADO / SEGUNDA). COLOCAR A
DATA DO DIA CORRESPONDENTE.

ANOTAR TODOS OS ALIMENTOS QUE INGERIR,
INCLUSIVE, AGUA, BALAS, CHICLETE, CHOCOLATES,
ETC.

ANOTAR OS HORARIOS DAS REFEICOES NAS
LATERAIS.

A PROXIMA ANOTACAO SERA 1 SEMANA ANTES DO
DIA 17 DE AGOSTO, OU SEJA A PARTIR DO DIA 10 DE
AGOSTO, INTERCALANDO OS DIAS, OU SEJA, DIA SIM
E DIA NAO ATE COMPLETAR 3 ANOTAGOES.
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Anexo 3

QUANTIDADE (medida caseira)

ALIMENTO

VIOH

VIOH

‘VIOH

:VIOH

:VIOH

VHNVKW Vd 34VD

JHONV1

050NV

JHONV1

AVLINVL
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Anexo 4
CALENDARIO PARA A INGESTAO DO PRODUTO

PARA CADA MES EXISTE UM CALENDARIO
ESPECIFICO.

NO CALENDARIO EXISTE O DIA E DOIS HORARIOS:
10:00 HS E 22:00 HS

QUANDO INGERIR O PRODUTO DEVE-SE ANOTAR

COM UM X NO HORARIO CORRESPONDENTE PARA
REALIZAR UM CONTROLE CORRETO.

OS DIAS QUE ESTAO EM CINZA SAO DIAS ONDE
DEVERA VIR ATE O HOSPITAL DE CLINICAS (HC) NO
AMBULATORIO DE GERIATRIA, POIS SAO DIAS DE
REALIZAR A COLETA DE SANGUE E RECEBER A
QUANTIDADE DE PRODUTO DIETETICO QUE FALTA
PARA TERMINAR A PESQUISA.

DIAS IMPORTANTES:

07/07: INICIO DA INGESTAO DO PRODUTO

MARCACAO NO CALENDARIO

17/08: COLETA DE SANGUE

RECEBIMENTO DE PRODUTO DIETETICO
ENTREGA DO REGISTRO ALIMENTAR

05/10: COLETA DE SANGUE

TERMINO DA PESQUISA
ENTREGA DO REGISTRO ALIMENTAR
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CALENDARIO PARA A INGESTAO DO PRODUTO — MES AGOSTO

HORARIO DOMINGO SEGUNDA QUARTA QUINTA SABADO
FEIRA FEIRA FEIRA

02/08 03/08 05/08

10:00 hs

22:00 hs

10:00 hs

22:00 hs

17/08
COLETA

10:00 hs

22:00 hs

10:00 hs

22:00 hs

10:00 hs

22:00 hs
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Table 1: Dietary Reference Intakes for Older Adults

Vitamins and Elements

Vitamin A | Vitamin C | Vitamin D | Vitamin E | Vitamin K Thiamin Riboflavin Niacin Vitamin Bg Folate
(ug)™® (mg) (ug)*® (mg)"®" (ug) (mg) (mg) (mg)" (mg) (ug)™
RDA or Al'’
Age 51-70 Male 900 90 10* 15 120* 1.2 1.3 16 1.7 400
Female 700 75 10* 15 90* 1.1 11 14 1.5 400
Age 70+ Male 900 90 15* 15 120* 1.2 1.3 16 1.7 400
Female 700 75 15* 15 90* 1.1 11 14 1.5 400
Tolerable Upper Intake Levels®
Age 51-70 Male 3000 2000 50 1000 ND ND ND 35 100 1000
Female 3000 2000 50 1000 ND ND ND 35 100 1000
Age 70+ Male 3000 2000 50 1000 ND ND ND 35 100 1000
Female 3000 2000 50 1000 ND ND ND 35 100 1000
Vitamin B, | Pantothenic Biotin Choline Boron Calcium Chromium Copper Fluoride lodine
(g | Acid (mg) (ug) (mg) (mg) (mg) (ug) (ug) (mg) (ug)
RDA or Al'’
Age 51-70 Male 24 5* 30* 550* ND 1200* 30* 900 4> 150
Female 24 5* 30* 425* ND 1200* 20* 900 3* 150
Age 70+ Male 2.4 5* 30* 550* ND 1200* 30* 900 4> 150
Female 24 5* 30* 425* ND 1200* 20* 900 3* 150
Tolerable Upper Intake Levels®
Age 51-70 Male ND ND ND 3500 20 2500 ND 10000 10 1100
Female ND ND ND 3500 20 2500 ND 10000 10 1100
Age 70+ Male ND ND ND 3500 20 2500 ND 10000 10 1100
Female ND ND ND 3500 20 2500 ND 10000 10 1100

' Recommended Dietary Allowances (RDAs) are in bold type and Adequate Intakes (Als) are in ordinary type followed by an asterisk (*).

ND - Indicates values not determined.

The values for this table were excerpted from the Institute of Medicine, Dietary Reference Intakes: Applications in Dietary Assessment, 2000 and

Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrates, Fiber, Fat, Protein and Amino Acids (Macronutrients) 2002.
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Table 1: Dietary Reference Intakes for Older Adults

Elements and Macronutrients

Iron Magnesium | Manganese [Molybdenum Nickel Phosphorus| Selenium Vanadium Zinc
RDA or Al (mg) (mg)" (mg) (mg) (mg) (mg) (ug) (mg)" (mg)
Age 51-70 Male 8 420 2.3* 45 ND 700 55 ND 1
Female 8 320 1.8* 45 ND 700 55 ND 8
Age 70+ Male 8 420 2.3* 45 ND 700 55 ND 11
Female 8 320 1.8* 45 ND 700 55 ND 8
Tolerable Upper Intake Levels®
Age 51-70 Male 45 350 11 2000 1 4000 400 1.8 40
Female 45 350 11 2000 1 4000 400 1.8 40
Age 70+ Male 45 350 11 2000 1 3000 400 1.8 40
Female 45 350 11 2000 1 3000 400 1.8 40
Carbohy- Total Total Drinking water, Beverages,
Energy 2 Protein * drates * Fat ¢ n-6 PUFA | n-3 PUFA Fiber Water in food
RDA or Al ! (Keal) ()] @) (% Kcal) @) ()] @) L
Age 51-70 Male 2204 56 130 14* 1.6* 30* 3.7*
Female 1978 46 130 11* 1.1* 21* 2.7
Age 70+ Male 2054 56 130 14* 1.6* 30* 2.6*
Female 1873 46 130 11* 1.1* 21* 2.1*
AMDR ’ 10-35% 45-65% 20-35% 5-10% 0.6-1.2%

' Recommended Dietary Allowances (RDAs) are in bold type and Adequate Intakes (Als) are in ordinary type followed by an asterisk (*).

2 Values are based on Table 5-22 Estimated Energy Requirements (EER) for Men and Women 30 Years of Age. Used height of 5'7", " low active"
physical activity level (PAL) and calculated the median BMI and calorie level for men and women. Caloric values based on age were calculated by
substracting 10 kcal/day for males (from 2504 kcal) and 7 kcal/day for females (from 2188 kcal) for each year of age above 30. For ages 51-70, calculated
for 60 years old, for 70+, calculated for 75 years old. 80 year old male calculated to require 2004 kcal, female, 1838 kcal.

® The RDA for protein equilibrium in adults is a minimum of 0.8 gm/kg body weight for reference body weight.

* The RDA for carbohydrate is the minimum adeqaute to maintain brain function in adults.

® Because % of energy consumed as fat can vary greatly and still meet energy needs, an AMDR is provided in absence of Al, EAR, or RDA for adults.
8 Values for mono- and saturated fats and cholesterol not established as "they have no role in preventing chronic disease, thus not required in the diet."
! Acceptable Macronutrient Distribution Ranges (AMDRS) for intakes of carbohydrates, proteins, and fats expressed as % of total calories.

The values for this table were excerpted from the Institute of Medicine, Dietary Reference Intakes: Applications in Dietary Assessment, 2000 and
Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrates, Fiber, Fat, Protein and Amino Acids (Macronutrients) 2002.
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Table 1: Dietary Reference Intakes for Older Adults

Electrolytes

Potassium Sodium Chloride
9 (9) (9)
RDA or Al'’
Age 51-70 Male 4.7 1.3* 2.0*
Female 4.7 1.3* 2.0*
Age 70+ Male 4.7 1.2* 1.8*
Female 4.7 1.2* 1.8*
Tolerable Upper Intake Levels®
Age 51-70 Male 2.3 3.6
Female 2.3 3.6
Age 70+ Male 2.3 3.6
Female 2.3 3.6

' Recommended Dietary Allowances (RDAs) are in bold type and Adequate Intakes (Als) are in ordinary type followed by an asterisk (*).
ND - Indicates values not determined.

The values for this table were excerpted from the Institute of Medicine, Dietary Reference Intakes: Water, Potassium, Sodium, Chloride, and Sulfate , 2004.
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Table 1: Dietary Reference Intakes for Older Adults

NOTE: This table (taken from the DRI reports, see www.nap.edu) presents the Recommended Dietary Allowances (RDAs) in bold type
and Adequate Intakes (Als) in ordinary type followed by an asterisk (*). RDAs and Als may both be used as goals for individual intake.
RDAs are set to meet the needs of almost all (97 to 98 percent) individuals in a group. The Al for life stage and gender groups (other
than healthy, breastfed infants) is believed to cover needs of all individuals in the group, but lack of data or uncertainty in the data
prevent being able to specify with confidence the percentage of individuals covered by this intake.

Footnotes

? UL = The maximum level of daily nutrient intake that is likely to pose no risk of adverse effects. Unless otherwise specified, the UL
represents total intake from food, water, and supplements. Due to lack of suitable data, ULs could not be established for Vitamin K,

® As retinal activity equivalents (RAEs). 1 RAE = 1 ug retinal, 12 ug p-carotene, or 24 ug B-cryptoxanthin. To calculate RAEs from the
REs of provitamin A carotenoids in foods, divide the REs by 2. For preformed vitamin A in foods or supplements and for provitamin A
carotenoids in supplements, 1 RE = 1 RAE.

¢ ULs - As preformed vitamin A only.

¢ cholecalciferol. 1 ug cholecalciferol = 40 U vitamin D.

® In the absence of adequate exposure to sunlight.

"as a-tocopherol. a-Tocopherol includes RRR-a-tocopherol, the only form of a-tocopherol that occurs naturally in foods, and the 2R-
steroisomeric forms of a-tocopherol (RRR-, RSR-, RRS-, and RSS-a-tocopherol) that occur in fortified foods and supplements. It does
not include the 2S-stereoisomeric forms of a-tocopherol (SRR-, SSR-, SRS-, SSS-a-tocopherol), also found in fortified foods and

9 ULs - as a-tocopherol; applies to any form of supplemental a-tocopherol.

" The ULs for vitamin E, niacin, and folate apply to synthetic forms obtained from supplements, fortified foods, or a combination of the
' As niacin equivalents (NE). 1 mg of niacin = 60 mg of tryptophan: 0-6 months = preformed niacin (not NE).

! As dietary folate equivalents (DFE). 1 DFE = 1 ug food folate = 0.6 pg of folic acid from fortified food or as a supplement consumed
with food = 0.5 ug of a supplement taken on an empty stomach.

* Because 10 to 30 percent of older people may malabsorb food-bound B,,, it is advisable for those older than 50 years to meet their
RDA mainly by consuming foods fortified with B, or a supplement containing B,.

| Although Als have been set for choline, there are few data to assess whether a dietary supply of choline is needed at all stages of the
life cycle, and it may be that the choline requirement can be met by endogenous synthesis at some of these stages.

™ The ULs for magnesium represent intake from a pharmacological agent only and do not include intake from food and water.

" Although vanadium in food has not been shown to cause adverse effects in humans, there is no justification for adding vanadium to
food and vanadium supplements should be used with caution. The UL is based on adverse effects in laboratory animals and this data
could be used to set a UL for adults but not children and adolescents.
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