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EDITORIAL

A nutrição clínica domina os artigos que se publicam neste número da rAH que também regista um contributo 
importante de trabalhos desenvolvidos por colegas brasileiros.
O papel da nutrição nos cuidados paliativos de doentes terminais assim como as questões éticas que lhes estão 
associadas são alvo de revisão e reflexão enquadrados num contexto multifactorial, pluridisciplinar e bioético. 
Embora o direito a uma alimentação adequada (e, consequentemente a bom estado nutricional) seja um di-
reito Humano fundamental, a prevalência da desnutrição à admissão em unidades de tratamento do cancro 
foi, tal como tem sido por inúmeros outros autores, também reportada como elevada neste estudo retrospec-
tivo transversal. Mais ainda, apesar de cerca de metade dos doentes se encontrar desnutrido ou em risco de 
desnutrição, apenas uma pequena proporção recebia terapêutica nutricional. Sendo os cancros digestivos e a 
idade mais elevada os fatores de risco de desnutrição destes doentes, um adequado suporte nutricional para a 
reversão da desnutrição não é apenas mandatório no internamento como deve concorrer para a sua prevenção 
antes da admissão hospitalar. 
No outro lado do espectro da malnutrição, verificou-se a ingestão de Cálcio e Vit D de obesas mórbidas ser 
inferior à de mulheres normoponderais assim como não cumprir as recomendações nutricionais. A correlação 
negativa entre ingestão de vitamina D e adiposidade que se encontrou neste estudo caso-controlo retrospetivo, 
constitui um contributo adicional para o corpo de conhecimentos que reforçam o papel que esta hormona 
desempenha sobre o peso corporal. 
O efeito protector do IMC sobre as fracturas do terço proximal do fémur em mulheres idosas foi também en-
contrado no estudo caso-controlo cujos resultados sustentam a recomendação dos autores. Considerando que 
um peso saudável e adequado é o que se associa a menores riscos de morbilidade e mortalidade, os autores 
concluem que, neste grupo etário, o IMC não deva ser inferior a 22,6.
As complexas interações entre genes e ambiente na etiologia da obesidade foram igualmente alvo de revisão, 
realçando-se a identificação de momentos chave, nomeadamente no período peri-natal em que quer a sobre-
nutrição quer a subnutrição exercem efeitos deletérios sobre os indivíduos. 
Publica-se também um trabalho de investigação exploratória descritiva na área da alimentação coletiva sobre 
a adequação de recursos humanos em estabelecimentos privados – restaurantes comerciais. A importância 
que o “factor humano” exerce sobre a qualidade hígio-sanitária, de segurança e também de qualidade global 
da alimentação disponibilizada por este setor reclama uma abordagem que tenha em consideração o tipo de 
estabelecimento e respetivas características bem como o número e tipo de refeições servidas sem ignorar as 
condições de higiene e segurança em que laboram os trabalhadores do sector. 

A Equipa Editorial da rAH
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A INTERVENÇÃO NUTRICIONAL EM FIM DE VIDA: UMA 
DECISÃO PARTILHADA 
Soares DI, Domingues CI,II, Garcia RI,IV, Dourado MI,II,III

Resumo
Introdução: A prevalência das doenças crónicas, o aumento da esperança de vida e o envelhecimento da 
população requerem a reorganização dos sistemas de saúde. Os cuidados paliativos desenvolveram-se para 
doentes com patologias crónicas, avançadas e progressivas, fora das possibilidades de cura, com foco no 
controlo de sintomas, no conforto e na qualidade de vida. A nutrição assume um papel fulcral no dia-a-
-dia dos indivíduos, e em cuidados paliativos a sua importância destaca-se pelas questões clínicas e éticas, 
devendo ser adaptada a cada caso, de acordo com a evolução da doença, mostrando-se de evidente impor-
tância perceber qual o seu papel nesta área do cuidado ao doente.
Objetivos: avaliar e fazer uma reflexão crítica sobre a nutrição em cuidados paliativos e a intervenção 
nutricional em fim de vida.
Material e métodos: Pesquisa bibliográfica de artigos originais e de revisão, sobre nutrição e cuidados palia-
tivos, em Português e Inglês de 2000 a 2016, em bases de dados reconhecidas para o efeito.
Discussão e conclusão: nos doentes em cuidados paliativos, a nutrição deve ser um meio para obter melhor 
qualidade de vida, devendo ser adaptada a cada situação particular, pelo que a definição de um plano 
nutricional individualizado é fundamental. Para otimizar esta intervenção, as decisões deverão ser toma-
das conjuntamente pela equipa de saúde, doente e família, respeitando os desejos do doente, e os objetivos 
traçados, maximizando os benefícios e prevenindo as complicações.

Palavras-chave: 
Suporte nutricional; Cuidados paliativos; Cuidado em fim de vida; Suspensão de tratamento.

Abstract 
Background: The prevalence of chronic disease, the increased life expectancy and the ageing of the popu-
lations have been changing the organization of health systems. Therefore, palliative care was designed for 
patients with chronic advanced disease and life threatening disease in order to control symptoms and to 
promote quality of life. Nutrition plays a key role in the daily life of any individual and in the Palliative Care 
its importance stands out by clinical and ethical issues that it raises.
Aim: This literature review pretends to make a critical reflection on the current knowledge about nutrition 
in palliative care and their physiological, social and psychological significance. 
Material and Methods: For this, a bibliographic research has been done, through original and review articles 
in the database, published in Portuguese and English, between 2000 and 2016.
Discussion and Conclusion: In advanced disease, namely in patients in palliative care or in End-of-Life Care, 
nutrition must be understood as an important matter to improve quality of life being of great importance 
to design a personalized nutritional plan. Thus, all decisions should be taken by the healthcare team, the 
patient and family, in order to respect the patient’s wishes and goals, maximizing its benefits and preventing 
the arise of complications.

Keywords: 
Nutritional Support; Palliative care; End of Life Care; Withholding or withdrawing treatment.
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INTRODUÇÃO
As doenças crónicas são uma preocupação de saúde pública. Se anteriormente eram as doenças agudas, quase 
sempre infeciosas, as principais causas de morte, hoje, devido à melhoria do contexto socioeconómico e dos 
avanços da medicina, as doenças oncológicas e as doenças crónicas, degenerativas ou de outra natureza, assu-
mem-se como as principais causas de morte1. Por serem doenças prolongadas associadas a sintomas que neces-
sitam de monitorização e tratamento permanente, acarretam grande sofrimento e impacto socioeconómico2.
O aumento das doenças crónicas está diretamente relacionado com a alteração dos estilos de vida e com o 
envelhecimento das populações. Este deve-se em grande medida ao aumento da esperança de vida à nascença 
e à baixa natalidade, o que se repercute na necessidade de reorganizar os serviços de saúde e também na redis-
tribuição dos recursos disponíveis3,4. Em consequência, o aparecimento de cuidados humanizados e específicos 
que assegurassem o alívio dos sintomas, promovendo o bem-estar e o conforto, emergiram como resposta 
para um número cada vez maior de doentes em situação de intenso sofrimento. Neste contexto iniciou-se em 
Inglaterra, na década de 60 do século XX, por iniciativa de Cicely Saunders, o movimento que conduziu ao 
desenvolvimento dos modernos Cuidados Paliativos (CP)5. 
A Organização Mundial da Saúde (OMS) define CP como “uma abordagem que visa melhorar a Qualidade de 
Vida (QdV ) dos doentes e das suas famílias que enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável e/
ou grave e com prognóstico limitado, através da prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à identificação 
precoce e tratamento rigoroso dos problemas não só físicos, como a dor, mas também dos psicossociais e espi-
rituais”6,7. Associando-se ao tratamento curativo, os CP orientam esforços no sentido de suprir as necessidades 
individuais de cada doente, visto no seu todo como ser biológico, social, espiritual e psicológico, considerando-
-se um verdadeiro direito humano8,9. 
Tradicionalmente, os CP aplicavam-se apenas quando a morte era iminente. Atualmente defende-se que devem 
ser oferecidos em fase inicial de uma doença que se prevê vir a ser progressiva e incurável, permitindo que os 
doentes usufruam destes cuidados por mais tempo, mas com qualidade com vantagens claras quer no controlo 
eficaz dos sintomas, associados à doença quer, em simultâneo, no maior conforto do doente, o que pode con-
tribuir para acrescentar mais algum tempo à vida que resta e, assim, possibilitar concluir projetos e, deste modo, 
que o doente possa “concluir” a sua vida10–13. 
Os doentes em estado avançado ou terminal apresentam um quadro sintomático complexo com períodos de 
estabilização alternados com períodos de instabilidade e agravamento. Na evolução da doença os sintomas, 
como a dor, a dispneia, a xerostomia e a mucosite entre outros, tornam-se progressivamente mais difíceis de 
tratar, controlar e ser suportados pelo doente14. Náuseas, vómitos, disgeusia, saciedade precoce e anorexia são 
sintomas frequentes em doentes em CP, especialmente nos que sofrem de cancro em fases avançadas, e estão 
quase sempre associados a alterações dos padrões alimentares impostas pela doença ou pelos tratamentos, o 
que acaba por condicionar a ingestão insuficiente de alimentos14–16. Assim, traçar um plano de cuidado nutri-
cional individualizado, considerando os aspetos fisiológicos, patológicos, psicológicos e sociais do doente, e o 
recurso a medidas que melhorem a ingestão, deve ser parte integrante da prática assistencial17–20. 
A nutrição é considerada um direito humano básico, imprescindível à vida. Além da função fisiológica, indispen-
sável à manutenção da homeostasia, tem na sua essência um papel afetivo/emocional, social e psicológico21,22. 
O cuidado nutricional está diretamente associado à promoção da saúde e prevenção da doença garantindo a 
ingestão alimentar de acordo com as necessidades. Nos doentes em CP o cuidado nutricional pode contribuir 
para melhorar a QdV e prevenir os efeitos adversos associados aos tratamentos21,23. De acordo com a evolução 
da doença, a alimentação e o suporte nutricional em CP têm de ser adaptados às circunstâncias do momento, 
numa lógica de constante monitorização das necessidades. Desta forma, é de evidente importância perceber 
qual o papel da nutrição, nesta área do cuidado ao doente.

OBJETIVO
O objetivo desta revisão foi fazer uma reflexão crítica sobre a nutrição e a intervenção nutricional em cuidados 
paliativos.
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MATERIAIS E MÉTODOS
Para a realização desta revisão fez-se uma pesquisa bibliográfica de artigos científicos em inglês e português, 
publicados entre os anos 2000 e 2016, com resumo disponível, na base de dados Medline (através da PubMed) 
e no motor de busca Google scholar. Utilizaram-se as palavras – chave (termos MeSH): “Palliative care”, “Nutri-
tional Support”, “Terminal Care”, “Withholding treatment”. Consultaram-se também capítulos de livros e sítios 
da Internet de referência na área. Optou-se ainda pela consulta de publicações da Associação Portuguesa de 
Cuidados Paliativos, Direção Geral de Saúde, Organização Mundial de Saúde, Base de Dados sobre Portugal 
Contemporâneo (PORDATA), National Cancer Institute, National Institute for Health and Care Excellence, 
European Palliative Care Research Collaborative e General Medical Council.
A seleção dos artigos baseou-se na leitura dos seus resumos. Excluíram-se os duplicados e os artigos que não 
abordavam o tema, que não estavam escritos em inglês ou português, bem como publicações anteriores a 2000. 
Seguidamente foi feita a leitura integral dos artigos originais e de revisão selecionados.

NUTRIÇÃO EM CUIDADOS PALIATIVOS
Importância da Alimentação para a Vida
A alimentação, no ser humano, é mais do que um meio de sobrevivência. Na cultura ocidental, a refeição é 
um momento de reunião e reencontro familiar, um ritual cultural de partilha e de prazer, que ultrapassa a sua 
função fisiológica para ser também um momento de socialização. Alguém que deixa de se alimentar é alguém 
que, física ou psicologicamente, não se encontra bem, que se isola do mundo, afastando-se das relações inter-
pessoais. Por essa razão, o ato de comer e beber pode tornar-se uma fonte de ansiedade para os doentes e para 
a sua família. A perda de peso associada à doença pode ter como consequências problemas de autoestima, que 
podem levar à alteração da identidade, com o decorrer e o agravamento da doença. Se por um lado a anorexia 
e a perda de peso são fontes de preocupação, a própria alimentação pode ser causa de diversas perturbações, 
nomeadamente diarreia, náuseas e vómitos, que diminuem o bem-estar do doente23,24. 
Desde a antiguidade que é percetível que a alimentação pode ser vista como medida terapêutica. Hipócrates 
(460-370 a.c.) afirmou “Que o teu alimento seja a medicina e a medicina o teu alimento”. No entanto, a 
esfera sociocultural leva a que a aceitação desta realidade seja mais difícil. Em CP, muito particularmente em 
fim de vida, a nutrição e a hidratação, têm objetivos que vão além dos que são traçados noutros momentos da 
viva. Devem ser considerados medidas de cuidado médico. Continuar a considerá-los como imprescindíveis 
à sobrevivência e com os mesmos valores de comunhão social altera o seu objetivo, o que torna complicado 
separar as dimensões social e afetiva da nutrição e da hidratação do que é o seu papel enquanto medida de 
terapêutica médica, dificultando também que se apliquem, a si, as mesmas medidas que se aplicam a qualquer 
outra estratégia terapêutica25.
A intervenção nutricional (IN) em CP e em Fim de Vida tem objetivos específicos, que vão além dos traçados em 
qualquer outro momento. Estes devem ser definidos com base nas necessidades do doente, tendo em conta a 
sobrevivência expectável, a fase da doença e o ambiente sociocultural, de forma a proporcionar conforto, con-
trolando a sintomatologia e maximizando a capacidade funcional do individuo26. 
A nutrição em CP inclui diversas estratégias, como a alimentação por via oral e a nutrição artificial entérica ou 
parentérica às quais se reconhecem vantagens e desvantagens, como as apresentadas na tabela 1. A opção deve 
ser adequada na composição e no meio utilizado para a prover, e desta forma ir ao encontro dos gostos do 
doente e do seu bem-estar físico e psicológico27.
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Tabela 1 — Vantagens e Desvantagens dos Principais Tipos de Estratégias Nutricionais

Vantagens Desvantagens

Alimentação 
Oral

Possibilita alimentação com toda a sua 
significância
Permite noção de autonomia
Estratégia nutricional não invasiva
Baixo custo

Podem ocorrer acidentes (aspiração de alimentos; risco 
de pneumonia de aspiração)
Desconforto abdominal; deglutições difíceis; disfagia; 
náuseas, que podem diminuir consideravelmente a 
qualidade de vida

Suplementos 
Orais

Permitem noção de autonomia
Aumentam o aporte nutritivo
Associam-se a melhoria da qualidade de 
vida, podendo melhorar a performance 
status
Podem ser adaptados às necessidades de 
cada doente
Estratégia nutricional não invasiva
Custo

Podem ser mal tolerados
Necessário que sejam consumidos em quantidade 
adequada para obter o efeito desejado: melhorar o 
status nutricional
Composições não uniforme: difere em fibras, vitaminas, 
minerais, eletrólitos, etc: obrigatoriedade de escolha 
adequada ao caso concreto
Risco de reações adversas e interações medicamentosa.
 Indispensável acompanhamento por nutricionista ou 
dietista

Nutrição 
Artificial

Permite a nutrição de doentes com 
impossibilidade de alimentação oral
Associa-se à prevenção da deterioração 
nutricional e à melhoria da capacidade 
funcional 
Predispõe a um aumento da esperança 
média de vida, quando numa fase não 
terminal
Se tolerada, leva a melhoria da qualidade 
de vida quando numa fase não terminal
Pode diminuir sensação de sede ou fome 
Pode diminuir a sensação de cansaço
Pode diminuir a perda ponderal

Pode induzir falsas expectativas e interferir com 
aceitação do estado terminal
Estratégia nutricional invasiva
 Aumento do tempo de internamento hospitalar
Necessidade de análises periódicas
Associada a complicações, nomeadamente metabólicas, 
mecânicas, gastrointestinais
Possibilidade de contaminação da zona de punctura e 
do cateter e subsequente infeção
Pode prolongar tempo de vida sem qualidade 
Não há evidência de que a nutrição artificial em fim de 
vida tenha vantagens

Hidratação 
artificial

Associa-se à prevenção da deterioração 
nutricional
Oferece conforto 
Previne complicações, nomeadamente as 
associadas a fármacos

Não é consensual que previna sintomas associados à 
desidratação
Associa-se a prolongamento do tempo de vida, nem 
sempre com qualidade
Dolorosa e intrusiva
Complicações relacionadas com o cateter como infeção 
localizada, celulite, dor e possíveis tromboflebites
Complicações relacionadas com a própria hidratação 
como retenção de fluídos, ascite, edema e aumento das 
secreções pulmonares
Maior produção urinária e, portanto, maior necessidade 
de auxílios para urinar, como algália
Impede a produção de cetonas e outros metabolitos 
que agem como anestésicos naturais, diminuindo o 
sofrimento e o nível de consciência

Adaptado e modificado de Gillespie L et al, 2014.
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A tomada de decisão quanto ao início, continuação, ou suspensão do suporte nutricional considerando as 
vantagens para o doente, área onde a prova científica é ainda escassa, deve assentar em fatores que atendam à 
QdV e desejos do doente, o que envolve questões éticas e legais, como resumidamente se apresenta na tabela 
2. Nesta, são apresentados alguns dos aspetos a ter em consideração durante o processo de tomada de decisão 
quanto ao suporte nutricional de doentes em cuidados paliativos. Os desejos e vontades do doente assim como 
o impacto na QdV devem ser considerados13,32. 

Tabela 2 — Tomada de decisão sobre o suporte nutricional

Aspetos a ter em consideração na tomada de decisão sobre o início de suporte nutricional

Quais são os desejos do doente? (Princípio da autonomia)
A decisão é tomada com consentimento informado, no caso de o doente ser competente?
No caso de o doente ser incapaz, a decisão deve ser tomada pelo procurador de cuidados de saúde. Estão a ser 
respeitadas as preferências demonstradas anteriormente pelo doente?
Quais os benefícios da estratégia nutricional a ser aplicada? (Princípio da beneficência)
Quais os efeitos adversos e complicações da estratégia nutricional? (Princípio da não maleficência)
Os potenciais benefícios da estratégia a aplicar sobrepõem-se e são nitidamente superiores aos efeitos adversos, 
riscos e complicações?
Qual o prognóstico médico do doente e qual o impacto da estratégia nutricional no prognóstico do doente?
Qual o impacto da estratégia nutricional na qualidade de vida do doente?
Está a ser respeitada a legislação existente?
Qual o impacto económico da estratégia nutricional?
Foram explicadas ao doente, família e cuidadores, todas as questões referentes à nutrição e hidratação e foram 
esclarecidas todas as dúvidas?
O plano nutricional vai de encontro às necessidades e especificidades do doente?
A equipa de saúde funciona interdisciplinarmente com trabalho coordenado e objetivos comuns? 

Autoria do próprio. Fontes de informação: Chow et al., 2016; Cotogni,2016; Benarroz et al., 2009¸ Scolapio et al., 2002¸Boelens et al., 
2014.

Devem ser considerados todos os benefícios e riscos num balanço entre os objetivos traçados para o doente, 
a realidade clínica da sua situação e os desejos do doente e da família18,19,28. Na tabela 3 apresentam-se os prin-
cipais fatores a favor e contra a suspensão do suporte nutricional. Esta decisão requer a cuidadosa ponderação 
sobre os benefícios e os riscos, num balanço equilibrado entre objetivos do e para o doente, os seus desejos e 
a realidade clínica. Para assumir esta decisão sem dúvida que a boa comunicação entre todos os envolvidos no 
cuidado ao doente é da maior importância28.
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Tabela 3 — Fatores a favor e contra a decisão de suspender ou manter o suporte nutricional

Suspensão do Suporte Nutricional

Fatores a Favor da suspensão Fatores Contra a suspensão

 – A nutrição e hidratação são vistas como terapêu-
ticas

 – Prolongamento do tempo de vida sem qualidade
 – Incapacidade de fornecer o conforto desejado
 – Existência de efeitos adversos e complicações das 

medidas de aplicação nutricional
 – Encargo financeiro associado à terapêutica nutri-

cional
 – Futilidade terapêutica
 – A suspensão da nutrição e hidratação pode fun-

cionar como analgésico. Morte é menos dolorosa, 
mais confortável e pacífica

 – Manter a nutrição ou hidratação artificial é interfe-
rir com o curso natural da morte

 – A diminuição dos sintomas, sobretudo os rela-
cionados com a hidratação (congestão pulmonar, 
tosse, retenção de líquidos, etc)

 – Os sintomas associados à desidratação são facilmen-
te controláveis

 – Nutrição e hidratação são vistas como cuidado bá-
sico essencial

 – Efeitos adversos da suspensão do suporte nutri-
cional

 – Pode desencadear ansiedade e sofrimento no 
doente e sua família. O impacto psicológico e físi-
co, resultante, diminuiu a qualidade de vida

 – Ideia de que antecipa a morte
 – Valores culturais e crenças do doente e família
 – Sensação de abandono e desistência associadas
 – Alguns médicos consideram ser uma atitude etica-

mente reprovável
 – Alguns médicos consideram que perdem a auto-

ridade nas decisões, quando o doente pede a sus-
pensão, exercendo o seu direito à autonomia

 – Falta de formação legal e ética por parte dos profis-
sionais de saúde – medo de repercussões

Autoria do próprio. Fontes de informação: Piot et al., 2015; Farhangfar et al., 2014; Dev et al., 2012; Geppert et al., 2010; Oh et al., 2007; 
Ferber et. al, 2006.

Abordagem Nutricional em Cuidados Paliativos
O plano nutricional é uma parte importante do cuidado ao doente paliativo, na medida em que contribui para 
o alívio sintomático, melhora a interação social e a QdV. É importante que toda a equipa, e não apenas nutricio-
nistas ou/e dietistas, seja envolvida nesta tarefa, em que se pretende inicialmente avaliar o estado nutricional 
do doente para traçar um plano de acordo com as suas necessidades. Este plano, além de dar resposta às 
necessidades nutricionais, de acordo com as necessidades individuais, seguindo um plano bem estruturado, 
servirá também para orientar, as avaliações que sejam necessárias ao longa da evolução, servindo de suporte à 
tomada de decisão23,28. 
Para a identificação do risco nutricional e avaliação nutricional estão disponíveis diversos instrumentos como 
o Mini Nutritional Assessement (MNA) e o Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), que abrangem a 
cognição, avaliação da antropometria e a perceção da saúde, e que permitem a identificação de doentes desnu-
tridos29,30. Outros como o Nutritional Risk Index (NRI) e o Geriatric Nutritional Risk Index (GNRI) abrangem 
parâmetros clínicos e bioquímicos, o Patient Generated Subjective Global Assessment (PG-SGA) e o Nutritional 
Risk Screening (NRS-2002), que abrangem a avaliação subjetiva do doente, a história clínica e a gravidade da 
doença, são também instrumentos de medida a ter em conta29,30. 
A avaliação nutricional deverá permitir identificar as necessidades específicas do doente. Esta avaliação se, e 
quando, possível deverá consistir na história clínica e exame físico completos, medidas antropométricas, dados 
laboratoriais e outros exames complementares necessários, dependendo do estado clínico do doente, fazendo 
a melhor avaliação possível31. Devem ainda ser consideradas as preferências religiosas, culturais, morais e os 
desejos do doente. Genericamente, desta forma, é possível elaborar um plano nutricional individualizado e 
adequado, não só em termos das necessidades específicas, no que se refere a necessidades calóricas, proteicas, 
lipídicas e hidratos de carbono, como também no que toca ao prognóstico e tempo expectável de vida. Em fases 
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muito avançadas de doença, a degradação física, emocional e por vezes até cognitiva, pode tornar difícil ou mes-
mo impossível alcançar uma adequação nutricional. Nestas fases avançadas, e em fim de vida, as necessidades 
nutricionais devem ser estabelecidas de acordo com a aceitação ou com a tolerância do doente23,32. 
O controlo sintomático e o conforto são aspetos a ter em consideração aquando do delineamento do plano 
nutricional. Progressivamente, têm surgido provas científicas que ajudam a determinar quais as indicações dos 
diferentes tipos de estratégias de IN em CP, bem como as suas vantagens, efeitos adversos e complicações. 
Todavia, há bastante dificuldade em realizar estudos, nomeadamente estudos controlados randomizados, pelas 
implicações éticas que acarretam, principalmente em indivíduos em final de vida. A avaliação dos resultados 
do plano traçado permite à equipa de saúde saber se são necessárias alterações e se os objetivos estão a ser 
cumpridos. Este acompanhamento deve manter-se durante toda a evolução da doença, de forma dinâmica, ou 
seja, de modo a permitir alterações e ajustes sempre que necessário28.
Assim, com base no descrito anteriormente, apresentamos na figura 1, uma proposta de avaliação com vista a 
traçar um plano nutricional, que poderá constituir um instrumento de apoio aos profissionais que cuidam de 
doentes em CP. 

Figura 1 — Avaliação Nutricional. Proposta para estabelecer um plano nutricional, para doente em 
cuidados paliativos

MNA- Mini Nutritional Assessment; MUST -Malnutrition Universal Screening Tool; NRI - Nutritional Risk Index; GNRI - Geriatric Nutritional 
Risk Index; PG-SGA –Patient Generated Subjective Global Assessment; NRS-2002- Nutritional Risk Screening.
Autoria do próprio. Fontes de informação: Orrevall Y, 2015; Veríssimo M, 2014; Gillespie L et al, 2014; Raslan M et al, 2011.
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De acordo com esta proposta, a avaliação do estado nutricional dos doentes em cuidados paliativos deve ser 
a mais completa possível e abranger não só as necessidades nutricionais específicas, mas também os aspetos 
pessoais, religiosos espirituais e outros, recolhidos durante a história clínica. Depois de traçados os objetivos e 
de implementado o plano nutricional é fundamental monitorizar e avaliar os resultados. Esta proposta poderá 
constituir uma boa ferramenta de ajuda aos profissionais na elaboração do plano nutricional. 

DISCUSSÃO E CONCLUSÕES
A nutrição de doentes com doença em fase avançada em CP, bem como a estratégia de aplicação da mesma é 
motivo de grande preocupação entre os profissionais de saúde. Pela sua grande influência na QdV, o cuidado 
nutricional deve ser parte integrante dos CP, desde o momento do diagnóstico até ao final da vida. É importante 
realizar uma avaliação global do doente, no sentido de perceber qual o melhor plano a ser traçado e permitir 
que a equipa de saúde estabeleça objetivos nutricionais que devem ser acordados com o doente e a família. Es-
tes objetivos devem ser revistos e analisados ao longo do processo da doença, de forma a permitir a adaptação 
dos mesmos à nova realidade. Dessa forma maximiza-se o potencial do cuidado nutricional principalmente no 
seu objetivo principal que é a QdV. À medida que a doença avança, as necessidades do doente vão-se modifican-
do no que respeita ao tipo de estratégia nutricional a usar, composição, medidas de otimização do conforto e 
medidas de controlo sintomático. Neste sentido, são recomendadas algumas medidas que melhoram a ingestão 
oral tais como: dar pequenas quantidades de comida de cada vez, fazer pequenas refeições intercaladas, fazer 
as refeições na companhia de outras pessoas e torná-las o mais nutritivas possível, recorrendo por exemplo à 
adição de queijo ralado, molhos e batatas assim como à adição de leite em pó a bebidas e outros alimentos. Para 
reforçar as refeições no conteúdo em açúcares e gorduras recomenda-se a ingestão de iogurtes, leite gordo e 
bebidas lácteas; a adição de manteiga ou margarida, maionese, natas, creme de queijo, açúcar, marmelada e mel 
aos alimentos, entre outras medidas de reforço32.
 O objetivo principal é o de proporcionar ao doente uma boa QdV ao mesmo tempo que se procura atingir, sem-
pre que possível, a capacidade funcional máxima. Para isso o aconselhamento e o cuidado nutricional devem ser 
direcionados às particularidades do doente, respeitando a sua vontade.
Alertamos para a necessidade de serem realizados mais estudos sobre orientação nutricional em CP, uma vez 
que os que existem são escassos e pouco robustos. Estes estudos têm de ser facilmente replicáveis e produzir 
orientações que ajudem a estabelecer de forma adequada a IN especifica.
A alimentação oral é sempre preferível à nutrição artificial, não só porque é mais fisiológica, mas também 
porque tem menos complicações associadas. Podem ser tomadas medidas para aumentar o consumo calórico, 
de forma a contrariar a perda de peso, ou ainda considerar a adição de suplementos nutricionais, orexígenos 
ou imunonutrientes33. No entanto, também nesta área são necessários mais estudos que permitam perceber a 
utilidade real e a aplicabilidade dos suplementos nutricionais na nutrição de doentes em CP27,34. 
A nutrição artificial é uma estratégia que pode ser usada quando a alimentação oral deixa de ser possível, para 
repor as necessidades do doente, podendo estar associada ao aumento da QdV, em doentes em fase não ter-
minal22,35,36. No entanto, este facto pode iludir a família e o doente, criando falsas expectativas no que se refere 
à recuperação e ao tempo de vida. Por estar associada a diversas complicações, e à necessidade de cuidados 
personalizados e especializados, pode aumentar o tempo de internamento, pelo que é necessário ponderar 
sobre a sua utilização. 
No respeitante à nutrição artificial em fase terminal não há provas científicas que demonstrem a sua utilidade 
no que se refere ao aumento do tempo de vida ou mesmo à melhoria da QdV. Contudo, apesar de nesta fase 
se dever privilegiar a QdV do doente, através de medidas de controlo sintomático e de conforto, muitas vezes 
recorre-se à nutrição artificial por razões culturais ou religiosas37. 
A nutrição artificial entérica e parentérica diferem bastante no que toca às suas vantagens e desvantagens. A 
nutrição entérica está associada a um menor risco de infeções, menor custo e maior taxa de sobrevivência. 
Além disso, assemelha-se mais às formas de alimentação fisiológica. Porém, apesar das vantagens, a nutrição 
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parentérica parece ser privilegiada em detrimento da nutrição entérica pelos doentes, devido ao desconforto 
que esta última pode provocar36,38–40.
Muitos são os dilemas éticos que envolvem a nutrição em CP. Iniciar, continuar, ou suspender a alimentação 
não é uma decisão meramente clínica, pelo impacto psicológico e sociocultural envolvido ou associado. A sus-
pensão da nutrição é um tema de grande controvérsia clínica e ética28. Para alguns a nutrição e a hidratação são 
tidas como cuidado essencial, com impacto positivo no estado emocional e psicológico do doente e da família. 
Para outros é, frequentemente, apenas uma questão fútil que leva ao prolongamento da vida sem qualidade. A 
suspensão definitiva da nutrição é ainda considerada uma medida reprovável do ponto de vista ético, muitas 
vezes associada à falta de formação ética e legal dos profissionais de saúde41,42. Contudo, há que considerar os 
efeitos adversos associados à mesma, que muitas vezes prejudicam significativamente a QdV, não compensando 
os seus benefícios. Nestas escolhas, mais importante que os benefícios para o doente serão os desejos do mes-
mo. Deve ser ouvida a sua opinião, conhecer quais os seus valores e crenças e qual a sua perceção relativamente 
às opções apresentadas. É importante que sejam comparados os benefícios e os malefícios, sendo fundamental 
que as vantagens superem as desvantagens, numa aposta forte na melhoria da QdV. Assim, a decisão que vier 
a ser tomada sê-lo-á de acordo com os pressuposto éticos e legais e tendo em conta o impacto económico e 
sobretudo colocando no centro da decisão o doente e família28.
Aos profissionais de saúde exige-se responsabilidade e dedicação, sendo imprescindível que tenham formação 
específica em cuidados continuados e paliativos43. Uma melhor qualificação dos profissionais certamente levará 
a uma melhor qualidade dos serviços prestados, nomeadamente em termos da qualidade do plano nutricional 
traçado e das estratégias aplicadas. O profissional deve ser criativo nas medidas aplicadas e sensível quanto às 
preferências do doente, de forma a ajustar o plano e a encontrar estratégias que facilitem a nutrição. Mais ainda, 
é importante o desenvolvimento de competências facilitadoras da aceitação das medidas de cuidado por parte 
dos doentes, designadamente através da criação de uma forma de participação simbólica nas refeições. Estas 
e outras medidas ajudariam o doente e a família a lidar com todos os problemas e emoções provocadas pela 
suspensão da alimentação, quando tal viesse a demonstrar ser a melhor opção. 
Não menos importante será a aposta na formação da população em geral, e cuidadores informais, que abor-
dando todas as questões relacionadas com o final de vida, esclareça as conceções erradas e mitos acerca destas 
questões, que tanto debate público provocam. 
A discussão de todas as questões que abordam o suporte nutricional – sintomas, tipos de estratégia nutricional, 
indicações, efeitos adversos, complicações – deve ser tida tanto com o doente como com os seus familiares 
ou cuidadores. Depois disso, deve ser entendido como fator primordial a melhoria do conforto e da QdV, com 
especial preservação da dignidade. Por fim, é preciso traçar um plano nutricional individualizado, tendo em 
conta a avaliação nutricional previamente realizada e os objetivos específicos para o doente.
Assim, toda a equipa de saúde deverá estar ao serviço do doente e da sua família, de forma a direcionar os 
esforços para os objetivos terapêuticos propostos, tendo por base o diagnóstico, prognóstico e as necessidades 
individualizadas de cada doente. Nestas situações todo o conhecimento e sensibilidade dos profissionais será 
posto à prova na luta contra o sofrimento, e na obtenção do melhor cuidado para o bem-estar do doente. 
Deste modo, a intervenção nutricional em cuidados paliativos é apresentada num contexto multifatorial, pluri-
disciplinar e Bioético, centrando-se no doente como um todo, considerando as suas características fisiológicas 
e psicológicas e o seu contexto sociológico e moral.
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EFFECT OF DIETARY CALCIUM AND VITAMIN D ON 
CORTISOL CONCENTRATIONS IN MORBIDLY OBESE 
WOMEN
Beserra JBI, Rodrigues LSII, Silva PCRII, Oliveira ARSIII, Cruz KJCIII, Morais JBSI, Severo JSI, Marreiro DNIV, Martins LMIII

Abstract
Studies have shown inadequate intake of micronutrients, such as calcium and vitamin D, by obese individu-
als, and its relationship with cortisol in this population are of great interest among researchers. This study 
evaluates the relationship between dietary concentrations of calcium and vitamin D and cortisol metabo-
lism in morbidly obese women. The present study involved 58 women divided into a case (29 morbidly obese) 
and control group (29 eutrophic women). Body mass index and waist circumference were measured, and 
calcium and vitamin D intakes were analyzed using dietary records of three days and Diet Pro 5i® software 
(AS Sistemas, Viçosa, Brazil). In addition, serum and urinary cortisol were determined by chemiluminescent 
methods. Ingestion of calcium and vitamin D by the morbidly obese (761.54 ± 353.21 mg / day and 8.07 ± 
9.86 mg / day, respectively) was lower than the recommended values. There was a significant correlation 
only between vitamin D intake and adiposity parameters (P<0.001). There was no correlation between 
intake of calcium and vitamin D and serum and urinary cortisol (P>0.05). In this study, obese individuals 
ate foods low in calcium and vitamin D. In addition, the intake of this vitamin was negatively correlated 
with adiposity parameters. The morbidly obese had normal and normal cortisol concentrations, and thus, 
hypercortisolemia and hypercortisoluria were not evidenced.

Keywords: 
Morbid obesity; Calcium, dietary; Hydrocortisone; Vitamin D; Diet.

Resumo 
Estudos têm demonstrado ingestão inadequada de micronutrientes, como cálcio e vitamina D, por indiví-
duos obesos, e sua relação com o cortisol nesta população são de grande interesse entre os pesquisadores. 
Esse estudo avalia a relação entre as concentrações dietéticas de cálcio e vitamina D e o metabolismo do 
cortisol em mulheres obesas mórbidas. O presente estudo envolveu 58 mulheres divididas em um grupo caso 
(29 obesos mórbidos) e grupo controle (29 mulheres eutróficas). O índice de massa corporal e a circunferên-
cia da cintura foram medidos e o consumo de cálcio e vitamina D foram analisados utilizando-se registros 
dietéticos de três dias por meio do software Diet Pro 5i® (AS Sistemas, Viçosa, Brasil). Adicionalmente, o 
cortisol sérico e urinário foram determinados por métodos quimioluminescentes. A ingestão de cálcio e 
vitamina D por obesos mórbidos (761,54 ± 353,21 mg / dia e 8,07 ± 9,86 mg / dia, respectivamente) foi 
inferior aos valores recomendados. Houve correlação significativa apenas entre ingestão de vitamina D e 
parâmetros de adiposidade (P <0,001). Não houve correlação entre ingestão de cálcio e vitamina D e corti-
sol sérico e urinário (P> 0,05). Neste estudo, indivíduos obesos comeram alimentos com baixo teor de cálcio 
e vitamina D. Além disso, a ingestão desta vitamina foi negativamente correlacionada com os parâmetros 
de adiposidade. Os obesos mórbidos apresentaram concentrações normais e normais de cortisol e, portanto, 
não foram evidenciadas hipercortisolemia e hipercortisolúria.

Palavras-chave: 
Obesidade Mórbida; Cálcio, dietético; Cortisol; Vitamina D; Dieta.
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INTRODUCTION
Obesity is a highly prevalent chronic disease that has become a global epidemic and a significant cause of death 
in recent years. This disease is related to several co-morbidities, such as diabetes, atherosclerosis, dyslipidaemia, 
hypertension, cardiovascular disease and some cancers1,2.
Adipose tissue is a multipurpose organ that performs important functions such as energy storage and endo-
crine action. This tissue produces and releases several molecules called adipokines or adipocytokines and is 
considered an important endocrine organ that regulates physiological and pathological processes, including im-
munity and inflammation. The anatomical location of fat deposits influences the production of these molecules; 
visceral fat particularly is metabolically more active3,4.
Several studies have been conducted with a view to clarify the involvement of micronutrients in controlling 
body weight. Recent studies have shown inadequate intake of various nutrients in the obese population, and 
minerals, calcium in particular, have been of great interest to researchers5,6. A study conducted by Sánchez et al.7 
showed reduced levels of calcium in the diet of morbidly obese women. Similarly, Rodríguez-Rodríguez et al.8 
found that calcium intake was inversely related to body mass index.
The exact mechanism by which calcium intake leads to a reduction of abdominal obesity is unclear, but auto-
crine cortisol production from adipose tissue could explain this effect. It has been shown that calcitriol stimu-
lates expression of the enzyme 11β-hydroxysteroid dehydrogenase type 1 (11β-HSD-1) that catalyses the con-
version of cortisone to cortisol, which is involved in fat deposition mainly in the abdominal region. Thus, it is 
suggested that a calcium-rich diet, which suppresses calcitriol levels, leads to decreased body fat accumulation 
by reducing the production of cortisol in adipose tissue9,23.
It is important to understand the close relationship between calcium and vitamin D during the metabolic 
events of adipogenesis. Vitamin D and its association with reduced body weight has been the subject of several 
studies10.Current literature supports a relationship between low serum levels of vitamin D and increased fat 
percentage and body mass index1,11. However, the mechanisms underlying this association have not been fully 
elucidated.
Although some studies have already shown inadequate intake of micronutrients in the obese population, mech-
anisms involving dietary calcium and vitamin D intake and their relationship with cortisol are poorly under-
stood. Determination of the content of these micronutrients in the diet, as well as their relationship with serum 
and urinary cortisol, may help to clarify their influence on cortisol metabolism in obesity. Therefore, this study 
was conducted in order to evaluate the relationship between dietary calcium and vitamin D intake, and cortisol 
concentrations in morbidly obese women.

MATERIALS AND METHODS
This cross-sectional study evaluated 58 women aged between 20 and 59 years. The participants were divided 
into two groups: obese group (morbidly obese, n=29) and control group (normal weight, n=29). Obese 
women were recruited from the spontaneous demand of a private clinic in Teresina, Piauí, Brazil and the control 
group consisted of volunteers who attended the Experimental Nutrition Laboratory of the Federal University of 
Piauí from a public call.
The participants were selected according to the following criteria: body mass index between 18.5 and 24.9 kg/
m2 (control group) or ≥40.0 kg/m2 (obese group); non-smokers; not pregnant or lactating; absence of diabetes 
mellitus, cardiovascular disease, cancer, chronic renal failure, and liver disease; and not taking vitamin and min-
eral supplements and/or medicines that could affect cortisol levels. 
This study was approved by the Research Ethics Committee of the Federal University of Piaui (protocol number 
0460.0.045.000-11) and conducted in accordance with the Declaration of Helsinki. All participants gave their 
full consent.



  Alimentação Humana · 2017 · Volume 22 · N.º 1  15

Assessment of Nutritional Status 
To assess the nutritional status, body mass index was calculated as the body weight divided by the square of 
the height. Nutritional status was classified according to the guidelines of the World Health Organization12. The 
waist circumference was measured using a flexible, inelastic tape around the natural waistline; the narrowest 
area between the chest and hips was used as a reference value, as proposed by the World Health Organization13.

Assessment of Food Consumption 
Food consumption was recorded using a three-day food diary comprising two different days during the week 
and one on the weekend. While submitting forms, guidelines were provided as to the correct way of record-
ing the diet, such as how to list the types of meals, their preparation and portioning, portion sizes, and times 
at which they were consumed. Upon receipt, the records were checked by researchers. Macronutrients, and 
calcium and vitamin D content of the diet were calculated using the Dietpro 5.i® software (AS Sistemas, Viçosa, 
Brazil). To verify the adequacy of the macronutrient intake, acceptable distribution ranges of macronutrients 
were used as reference; for calcium and vitamin D, the Estimated Average Requirement (EAR) was used as a 
reference value, corresponding to 800 mg/day and 10 µg/day, respectively14,15. 

Determination of Serum and Urinary Cortisol
Venous blood samples of 5 mL were collected from fasting participants in the morning, between 7:30 and 8:30 
AM in anticoagulant-free tubes for cortisol assay. Serum was separated from clotted blood by centrifugation at 
1831×g for 15 minutes. Assessment of serum cortisol levels was performed by a chemiluminescence method, 
and the standard morning reference range was taken as 6–28.5 µg/dL. 
Urine was collected over a period of 24 hours in demineralized plastic bottles of 5 L capacity with no preserva-
tives, using demineralized funnels that were provided to the study participants securely sealed and labelled 
with the required instructions. Samples were kept refrigerated until returned to the researcher. The urine was 
homogenized and the 24-hour volume was measured using a 100 mL graduated cylinder. Then, one aliquot of 
the collected urine was decanted into a 40 mL plastic vial with no preservatives and stored at –20º C for analysis 
later. Free cortisol in the urine was determined by a chemiluminescence method, using a standard reference 
range of 28.5–213.7 µg/24 h.

Statistical Analysis
Data were analysed using the SPSS software version 15.0 for Windows® (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). The 
Kolmogorov-Smirnov test was applied to verify data normality. To compare the outcomes between the two 
groups, the Student’s t-test and Mann-Whitney U-test were used for parametric and non-parametric data, re-
spectively. In addition, the Pearson’s coefficient test was used to identify any potential correlations between 
parametric data sets, and the Spearman’s coefficient test was used in non-parametric data sets. The difference 
was considered statistically significant when the p value was < 0.05, adopting a 95% confidence interval.

RESULTS
Table 1 shows the mean values and standard deviations for age, weight, height, body mass index, and waist 
circumference, used to assess the nutritional status of morbidly obese patients and control subjects. There was 
a statistically significant difference in the body weight, body mass index, and waist circumference between the 
two groups.
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Table 1 — Mean values and standard deviations for age, weight, height, body mass index and waist 
circumference of morbidly obese women and control group

Parameters
Morbidly Obese 

(n=29)
Mean ± SD

Control Group (n=29)
Mean ± SD

p

Age (years) 31.8 ± 8.28 28.5 ± 7.15 0.109

Body Weight (kg) 112.98 ±10.43* 56.5 ± 4.88* <0.001

Height (cm) 1.61 ± 0.55 1.60 ± 0.6 0.558

BMI (Kg/m²) 43.71 ± 3.18* 22.12 ± 1.57* <0.001

WC (cm) 114.45 ± 9.08* 71.76 ± 4.02* <0.001
BMI = Body Mass Index; WC = Waist Circumference; SD = standard deviation; p = p value.
*Difference statistically significant between morbidly obese and control groups, Student’s t-test (p < 0.05).

The mean values and standard deviations for energy consumption and amount of macronutrients found in the 
diets consumed by morbidly obese and normal-weight individuals are shown in Table 2. There was no signifi-
cant difference in the energy and macronutrient intake between the groups (p > 0.05).

Table 2 — Mean values and standard deviations for energy consumption and amount of macronu-
trients of morbidly obese women and control group

Energ y/Nutrients
Morbidly Obese 

(n=29)
Mean ± SD

Control Group (n=29)
Mean ± SD

p

Energy consumption (kcal) 1814.92 ± 472.09 1920.64 ± 568.70 0.444

Carbohydrate (%) 46.63 ± 6.82 46.32 ± 5.71 0.850

Protein (%) 20.55 ± 3.94 21.05 ± 6.67 0.730

Lipid (%) 32.86 ± 5.82 33.89 ± 5.41 0.485
Student’s t-test (p > 0.05). SD=standard deviation; p=p value.
Reference values: 10%–35% for protein, 20%–35% for lipids, and 45%–65% for carbohydrates (IOM 2005).

Table 3 shows the mean values and standard deviations of dietary intake of calcium and vitamin D in the mor-
bidly obese and control groups. There was a significant difference in the consumption of these micronutrients 
(p < 0.05) between the groups, and morbidly obese women had a lower intake of calcium and vitamin D.

Table 3 — Mean values and standard deviations of dietary intake of calcium and vitamin D in mor-
bidly obese and control group

Parameters
Morbidly Obese 

(n=29)
Mean ± SD

Control Group (n=29)
Mean ± SD

p

Calcium (mg) 761.54 ± 353.21 1004.02 ± 543.27 0.049*

Vitamin D (µg) 8.07 ± 9.86 42.92 ± 56.18 0.002**
*Difference statistically significant between morbidly obese and control groups, Student’s t-test (p < 0.05).**Mann-Whitney U-test 
(p < 0.05); SD = standard deviation; p = p value. 
Reference values: Calcium: EAR=800 mg/day (19-70 years); Vitamin D: EAR=10 µg/day (IOM 2011).
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The correlation analysis between the dietary calcium and vitamin D intake and adiposity parameters is shown 
in Table 4. The correlation between calcium intake and adiposity parameters was not significant (p > 0.05); 
however, there was a significant correlation between vitamin D intake and waist circumference and body mass 
index (p < 0.05).

Table 4 — Correlation analysis between the dietary calcium and vitamin D intake and adiposity 
parameters

Parameters
Calcium Vitamin D

r p r p

WC –0.186 0.162 –0.483 < 0.001*

BMI –0.147 0.271 –0.468 < 0.001*
BMI = Body Mass Index; WC = Waist Circumference; r = correlation coefficient; p = p value. 
*Spearman’s coefficient test (p < 0.05).

Mean values and standard deviation values for serum and urinary cortisol levels of morbidly obese and control 
subjects are provided in Table 5. No statistically significant difference was found between groups regarding 
these parameters (p > 0.05).

Table 5 — Mean values and standard deviation values for serum and urinary cortisol levels of mor-
bidly obese and control subjects

Parameters
Morbidly Obese 

(n=29)
Mean ± SD

Control Group (n=29)
Mean ± SD

p

Serum Cortisol (µg/dL) 9.81 ± 5.75 8.16 ± 4.37 0.260

Urinary Cortisol (µg/dL) 104.98 ± 121.89 104.84 ± 44.24 0.995
Mann-Whitney U-test (p > 0.05). Reference values: Serum Cortisol (6–28.5 µg/dL); Urinary Cortisol (28.5–213.7 µg/24h). SD = standard 
deviation; p = p value.

Table 6 shows the results for correlation analysis between the dietary calcium and vitamin D intake and cortisol 
concentrations in serum and urine in morbidly obese women. The correlation between these parameters was 
not significant (p > 0.05).

Table 6 — Correlation analysis between the dietary calcium and vitamin D intake and cortisol con-
centrations in serum and urine in morbidly obese women

Parameters
Serum Cortisol (μg/dL) Urinary Cortisol (μg/dL)

r p r p

Calcium (mg/day) 0.116 0.387 0.005 0.978

Vitamin D (µg/day) –0.171 0.199 –0.181 0.347
Pearson’s coefficient test (p > 0.05); r = correlation coefficient; p = p value. 
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DISCUSSION

This study estimated the amount of dietary calcium and vitamin D intake and investigated the correlation be-
tween dietary intake of these micronutrients and cortisol metabolism in morbidly obese women.
Morbidly obese women evaluated in this study ingested calcium content below the EAR values, the difference 
being statistically significant when compared to the control group. These results can be explained by the fact 
that the control group had higher intake of food rich in calcium, such as milk and its derivatives. Similar results 
were verified by Jones et al.5 who found deficiency in the calcium intake of obese patients.
The present study also observed a higher intake of vitamin D for the control group when compared to morbidly 
obese women. This result can be attributed to increased consumption of vitamin D food sources for the control 
group, such as fish of cold and deep water, and foods such as sushi and sashimi. It is important to mention that 
these food sources of vitamin D were not part of the diet of the morbidly obese evaluated in this study.
It is noteworthy that reduced intake of vitamin D plays an important role in the pathogenesis of obesity, con-
tributing to the increase and accumulation of visceral fat and altering calcium absorption16. However, one cannot 
conclude that obese women in this study have vitamin D deficiency, since this vitamin can also be acquired by 
exposure to sunlight.
It is worth noting that low levels of calcium in the diet seem to favour the accumulation of body fat. In this 
regard, Suliburska et al.17 identified a significant association between central adiposity and low calcium intake 
in obese women. However, the present study found no significant correlation between dietary calcium intake 
and the adiposity parameters evaluated.
On the other hand, we found a negative correlation between adiposity parameters (body mass index and waist 
circumference) and vitamin D intake, emphasizing the important role of this vitamin in maintaining proper 
body weight. Similar results were obtained by Marcotorchino et al.18 and Wamberg et al.10.
Vitamin D deficiency seems to favour the accumulation of body fat, and this process may be linked to the 
deposit of this vitamin in adipocytes, reducing its bioavailability and causing a cascade of reactions by the 
hypothalamus that results in increased sensation of hunger and decreased energy expenditure. This situation 
also increases levels of parathyroid hormone, reduces insulin sensitivity, and increases the concentration of 
intracellular calcium disproportionately9.
In relation to average concentrations of serum and urinary cortisol evaluated in this study, participants showed 
values within the normal range with no statistically significant difference between groups. These results are 
consistent with those of Rask et al.19 and Martins et al.20 who also found that cortisol levels were similar in obese 
individuals when compared to subjects with normal weight.
An important consideration in this discussion is the dysfunction in cortisol metabolism in visceral obesity. Thus, 
increasing the metabolic clearance and the hyper-responsiveness of the hypothalamic-pituitary-adrenocortical 
axis may contribute to the maintenance of adequate levels of this hormone in serum20,21.
The results of this study did not show the presence of biochemical hypercortisolism in morbidly obese patients. 
However, it is worth mentioning that the presence of functional hypercortisolaemia present in adipose tissue 
may contribute to metabolic syndrome by stimulating the production of this hormone in adipose tissue and 
liver22.
Correlation analysis shows no significant result between the content of calcium and vitamin D in the diet and 
serum and urinary cortisol concentrations in both groups. This result can be explained in terms of the limita-
tions of the study by the small number of patients evaluated and the lack of estimation of serum levels of these 
nutrients, as Zemel and Sobhani23 found a relationship between the suppression of vitamin D serum levels and 
the reduction in cortisol production in adipose tissue.
According to Zemel and Sobhani23 it is possible to state the relationship between vitamin D and the production 
of cortisol, by stimulating the action of 11β-HSD-1 enzyme that participates in the synthesis of this hormone 
in human adipocytes. Moreover, Morris and Zemel24 showed that diets rich in calcium suppress the vitamin D 
serum levels, reducing cortisol production by adipocytes.
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Considering the complexity of the mechanisms involved in obesity, the authenticity of human test data, and 
disagreement in the literature data on this subject, more research is needed to explore the effects of micronu-
trients in obesity, which can certainly contribute to a better understanding of its influence on the metabolism 
of various hormones, such as cortisol.

CONCLUSION
Morbidly obese women evaluated in this study had reduced intake of calcium and vitamin D in amounts below 
the EAR, without manifesting the influence of these micronutrients on concentrations of serum and urinary 
cortisol. The vitamin D intake was negatively correlated with adiposity parameters, which demonstrates the in-
volvement of this vitamin in preventing obesity. In this study, the morbidly obese women did not have abnormal 
concentrations of serum and urinary cortisol; thus, hypercortisolaemia and hypercortisoluria were not seen in 
the participants.
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AVALIAÇÃO DA ADEQUAÇÃO DE RECURSOS HUMANOS EM 
RESTAURANTES COMERCIAIS
Miguel ESI, Longo GZII, Santana AMCII, Cardoso LMIII, Anunciação PCIV, Pinheiro-Sant’Ana HMII

Resumo
A adequação de recursos humanos envolve um conjunto de fatores relacionados às características e pecu-
liaridades de cada unidade de alimentação, que visam à qualidade e segurança das refeições produzidas. 
Assim, o objetivo do presente trabalho foi avaliar a adequação de recursos humanos em restaurantes comer-
ciais. A amostra foi composta por 85 colaboradores e 20 restaurantes comerciais da cidade de Viçosa, Minas 
Gerais, Brasil. Foram aplicados questionários aos responsáveis pelos estabelecimentos para identificação 
das características gerais e de funcionamento e aos colaboradores para avaliação da carga de trabalho, 
além de observações diretas para acompanhamento das atividades. Verificou-se que as variáveis relacio-
nadas à estrutura física, equipamentos existentes, composição e tipo de ementa e condições de trabalho 
dos colaboradores influenciaram na adequação dos recursos humanos. Ao considerar-se a adequação por 
meio de método proposto na literatura, 90% dos restaurantes apresentaram adequação do número de co-
laboradores. No entanto, verificou-se uma relação de sobrecarga em função da forma como as atividades 
eram conduzidas pelos colaboradores, o que pode comprometer a qualidade das refeições.

Palavras-chave: 
Colaboradores; Unidades de Alimentação e Nutrição; Produção de refeições.

Abstract
The human resources adequacy involves a set of factors related to the characteristics and peculiarities of 
each food sector, which strive to ensure the quality and safety of produced meals. The objective of this study 
is to evaluate the adequacy of human resources in commercial restaurants. The sample was composed of 20 
commercial restaurants and 85 employees in Viçosa, Minas Gerais, Brazil. Questionnaires were completed 
by managers of the establishments, identifying the general characteristics and functioning of the restaurant, 
and by the employees, evaluating the workload and direct observations for monitoring their activities. It was 
found that the variables related to the physical structure, existing equipment, composition and menu types, 
and staff working conditions influenced the adequacy of human resources. When considering the adaptation 
of the proposed method in the literature, 90% of restaurants presented an appropriate number of employees. 
However, there was verified the overload relationship due to the way the activities were conducted by the 
employees, which may compromise the meals quality.

Keywords: 
Collaborators; Food services; Meal production.

INTRODUÇÃO
Na segunda metade do século XX houve um processo de transformação na sociedade brasileira em conse-
quência do desenvolvimento industrial, que levou à formação de novos hábitos sociais e alteração no padrão 
de consumo alimentar¹. Esta transformação levou um grande número de pessoas a realizar suas refeições fora 
de casa. Neste contexto, as unidades de alimentação e nutrição (UAN) tornaram-se uma alternativa viável para 
atender a este público2,3,4. Pesquisa realizada com base nos dados publicados em 2011 pelo Instituto Brasileiro 
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de Geografia e Estatística (IBGE) sobre a análise do consumo alimentar no Brasil, revelou que cerca de 40% dos 
brasileiros comem fora de casa, diariamente5.
No Brasil estima-se que, de cada cinco refeições, uma é feita fora de casa6 e segundo números da Associação 
Brasileira das Empresas de Refeições Coletivas (ABERC), em 2016 o mercado de refeições coletivas forneceu 
17,9 milhões de refeições/dia, com uma faturação de 43,74 bilhões de reais e a colaboração de 180 mil colabo-
radores7. Os Estados Unidos, no ano de 2016, já esperavam bater um recorde de 783 bilhões de dólares com 
o mercado de refeições coletivas e com o auxílio de 14,4 milhões de colaboradores, sendo o segundo maior 
mercado que mais emprega no país8. 
Este mercado responsável por fornecer este grande contingente de alimentação fora do lar, produzindo e dis-
tribuindo alimentos para coletividades, é formado por UAN do setor trabalho, forças armadas, educação, saúde, 
comercial e serviço de bordo, sendo estas consideradas como unidades de trabalho ou órgão de uma empre-
sa, que desempenham atividades relacionadas à alimentação e nutrição. O seu principal objetivo é fornecer 
refeições equilibradas nutricionalmente, apresentar bom nível de sanidade e adequadas aos utentes, e esta 
adequação ocorrer tanto no sentido de manutenção e, ou recuperação da saúde do utente, assim como no 
desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis9,10, 11,12,13. 
Entretanto, a produção de refeições envolve um conjunto de fatores que visam a garantia da qualidade e segu-
rança dos alimentos e neste contexto destacam-se os manipuladores envolvidos e as práticas de manipulação3. 

Logo, a adequação dos recursos humanos para UAN está diretamente associada à produção de refeições, sendo 
o número de refeições oferecidas diariamente, um dos principais fatores que interferem para a obtenção de um 
número de colaboradores adequado14.
A literatura recomenda alguns métodos para adequação de recursos humanos para UAN, mas estes são muito 
antigos e baseiam-se apenas no número de refeições servidas diariamente e não considera as demais caracte-
rísticas da UAN que interferem na produção e distribuição das refeições, como o surgimento das novas tecno-
logias ao longo dos anos tais como equipamentos e técnicas de preparação de refeições; novas recomendações 
para construção e montagem das UAN; necessidade de utilização das boas práticas e grande diversificação das 
ementas14. 
Todos estes fatores fazem com que haja uma necessidade imperiosa de ajustes nesses métodos de adequação 
de recursos humanos ou estabelecimento de novos métodos, uma vez que a literatura já traz as dificuldades en-
frentadas na gestão de mão-de-obra no setor da alimentação coletiva, devido às peculiaridades e especificidades 
em relação à gestão de seus sistemas produtivos15.
Diante do exposto, o presente trabalho teve a finalidade de avaliar a adequação de recursos humanos em unida-
des de alimentação e nutrição do setor comercial, aqui denominadas de restaurantes comerciais, do município 
de Viçosa, Minas Gerais, Brasil.

METODOLOGIA
Trata-se de uma investigação de natureza descritiva e exploratória. Os dados foram coletados entre os meses de 
julho a novembro de 2014 em 20 restaurantes comerciais, dentre os 45 existentes na cidade de Viçosa, Minas 
Gerais, Brasil. Os dados também foram coletados com 85 colaboradores, dentre os 173 que trabalhavam nos 
restaurantes avaliados. 
Para selecionar os restaurantes comerciais existentes buscou-se informações junto à Vigilância Sanitária de Viço-
sa, que possui um banco de dados dos estabelecimentos existentes na cidade, atualizando-se essas informações 
durante a pesquisa. Foi feita uma visita a todos os restaurantes comerciais para apresentação da investigação, 
além de convite para participação e apresentação de informações de como seria feita a coleta dos dados. Os 
restaurantes comerciais participantes da pesquisa foram selecionados de acordo com a aceitação e interesse de 
participação voluntária na pesquisa.
A coleta de dados foi realizada em restaurantes comerciais de mesmo porte e com padrão de ementa diferencia-
dos. Os dados foram coletados durante a semana (segunda a sexta feira). Dos 20 restaurantes comerciais, em 12 
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deles foi aplicado um questionário com o responsável pelo estabelecimento para verificar as características ge-
rais e de funcionamento e um questionário com os colaboradores, para avaliar a carga de trabalho e a satisfação 
em relação às condições de trabalho. Nos outros 8 restaurantes comerciais, além da aplicação de questionários 
com os responsáveis pelos estabelecimentos e com os colaboradores, foi realizado o acompanhamento de um 
dia da rotina de trabalho dos colaboradores e da produção de refeições, para avaliar as condições do restaurante 
e a forma como as atividades eram desenvolvidas. 
Para o conhecimento das características gerais e de funcionamento dos restaurantes comerciais foi aplicado 
um questionário semiestruturado, testado previamente, aos responsáveis por cada estabelecimento. O ques-
tionário incluiu informações como porte da UAN, tipo de ementa, sistema de gestão; método para adequação 
de recursos humanos utilizado, número atual de colaboradores e por setores ou funções; turnos de trabalho e 
número de colaboradores por turno; jornada de trabalho; número e tipo de refeições servidas; capacidade má-
xima de atendimento; composição da ementa para as diferentes refeições; tempo para o preparo das diferentes 
refeições; tipos de alimentos pré-elaborados; sistema de distribuição; horários de distribuição; estrutura física; 
equipamentos; entre outras. Nos restaurantes comerciais que permitiram o acompanhamento das atividades, 
as informações foram complementadas por meio de observação direta.
Considerou-se para o padrão da ementa o seguinte:

 – Ementa padrão simples: restaurantes que ofereciam apenas um tipo complemento (1 tipo de arroz - branco 
simples e 1 tipo de feijão - simples); 1 tipo de componente proteico (vaca, frango ou porco), 1 tipo de guar-
nição e 1 variedade de salada com 2 itens;

 – Ementa padrão médio: restaurantes que ofereciam 2 tipos de complemento (2 tipos de arroz - branco e 
integral e 2 tipos de feijão – simples e composto); 3 tipos de componente proteico (vaca, frango e porco), 
mais de 1 tipo de guarnição e até 15 variedades de salada com 1 ou 2 itens cada;

 – Ementa padrão médio-luxo: restaurantes que ofereciam 3 tipos de complemento (3 tipos de arroz – branco, 
integral e elaborado e 3 tipos de feijão – 1 simples e 2 compostos); 4 tipos de componente proteico (vaca, 
frango, porco e peixe), mais de 1 tipo de guarnição, sendo estas mais elaboradas do que as oferecidas pelos 
restaurantes de ementa padrão médio e até 28 variedades de salada com 1 a 4 itens cada. 

Para avaliação da satisfação e carga de trabalho foi aplicado um questionário semiestruturado, previamente 
testado. O questionário contou com uma parte de dados gerais, oito questões fechadas e duas abertas. As 
perguntas fechadas apresentavam 5 categorias de respostas (“sempre”, “poucas vezes”, “na metade das vezes”, 
“na maioria das vezes”, “nunca”) para expressar a satisfação no trabalho e a opinião em relação às diferentes 
situações que poderiam levar à sobrecarga de trabalho. O questionário foi entregue aos colaboradores para 
que estes respondessem individualmente e, em alguns casos, foi respondido por meio de entrevista, devido a 
dificuldades na sua interpretação.
A avaliação da adequação de recursos humanos foi feita com base no número atual de colaboradores, de acordo 
com as características do restaurante comercial e com base no método de adequação de recursos humanos 
proposto por Gandra e Gambardella.16, sendo:
IPF = Nº de refeições servidas diariamente x n (minutos), onde: 
Jornada de trabalho em minutos 

 – IPF = indicador de pessoal fixo;
 – Nº de refeições servidas = soma do nº de refeições servidas no almoço, jantar e refeições noturnas com-

pletas; 
 – n minutos = tempo médio gasto em minutos para o preparo e distribuição de uma refeição, de acordo com 

o número de refeições oferecidas (Tabela 1);
 – Jornada diária de trabalho = carga horária diária de trabalho.
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Tabela 1 — Aplicação de n minutos de acordo com o número de refeições diárias servidas, de 
acordo com Gandra e Gambardella, 1986

Número de Refeições n (minutos)

300 – 500 15 – 14

500 – 700 14 – 13

700 – 1000 13 – 10

1000 – 1300 10 – 9

1300 – 2500 9 – 8

2500 e mais 7

Os dados foram digitados em uma folha do Microsoft® Excel-2010 e para análise estatística foi utilizado o softwa-
re Stata versão 13.017. Os dados foram analisados por meio de estatística descritiva - distribuição de frequências, 
estimativas de medidas de tendência central e de dispersão e apresentados em gráficos e tabelas. 
Para a análise das variáveis de interesse, aplicou-se a metodologia de análise fatorial de componentes principais 
(ACP) nas respostas obtidas dos questionários. Antes de proceder ao cálculo de análise fatorial, o coeficiente de 
Kaiser-Mayer-Olkin (KMO) foi estimado e o teste de esfericidade de Bartlett foi aplicado para aferir a qualidade 
das correlações entre as variáveis. Além disso, foi feita uma análise com o número de componentes sendo igual 
ao número de variáveis, a fim de se verificar qual porcentagem da variabilidade dos dados era explicada por cada 
componente, sendo que o autovalor maior do que 1 foi utilizado como critério para determinação do número 
de componentes. A ACP, seguida da rotação ortogonal Varimax, foi realizada para examinar a estrutura fatorial 
exploratória, na qual foram consideradas as cargas fatoriais superiores a 0,30. O número de fatores a extrair 
foi definido conforme o gráfico screen plot da variância pelo número de componentes, em que os pontos, no 
maior declive, indicaram o número apropriado de componentes a reter. A consistência interna das dimensões 
do questionário também foi avaliada, sendo considerado aceitável um índice de alfa de Cronbach > 0,60.
A investigação foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de 
Viçosa (CAAE: 29334714.0.0000.5153). Os restaurantes comerciais que participaram da pesquisa foram informa-
dos previamente sobre os objetivos da pesquisa, sendo a participação voluntária e garantido o sigilo quanto aos 
dados coletados, sendo estes depois informados apenas ao responsável pelo estabelecimento e de forma geral. 
Os responsáveis pelos restaurantes comerciais e os colaboradores que participaram do estudo assinaram um 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, sendo uma cópia arquivada e a outra entregue aos 
voluntários. Todos os restaurantes comerciais que participaram do estudo, após as análises dos dados, foram 
informados, especialmente, sobre a avaliação da adequação de recursos humanos e a avaliação da carga de 
trabalho dos colaboradores.

RESULTADOS
Observou-se que 100,0% dos restaurantes comerciais não utilizavam nenhum método para avaliação da ade-
quação de recursos humanos. As características comuns a todos os restaurantes avaliados estão esquematizadas 
a seguir.
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Verificou-se que 75,0% (n=15) dos restaurantes comerciais possuíam apenas um turno de trabalho, servindo 
apenas almoço, sendo que os que serviam almoço e jantar (25,0%; n=5), trabalhavam com um número de 
colaboradores relativamente baixo (mínimo de 3 e máximo de 5) quando comparado ao almoço (mínimo de 
9 e máximo de 15); 70,0% (n=14) dos restaurantes comerciais trabalhavam com alimentos pré-elaborados e a 
capacidade máxima de atendimento ocorria no almoço.
Em relação ao padrão da ementa, a tabela 2 mostra que no almoço os restaurantes trabalham mais com ementa 
padrão médio e no jantar ementa padrão simples.

Tabela 2 — Padrão da ementa servida pelos restaurantes no almoço e no jantar. Viçosa, Minas 
Gerais, 2014

Padrão da Ementa Almoço Jantar

Simples 6,7%% (n=1) 60,0% (n=3)

Médio 73,3% (n=11) 40,0% (n=2)

Médio-luxo 20,0% (n=3) —

No Quadro 1 são apresentadas as características referentes aos equipamentos existentes, estrutura física, emen-
ta, atividades desenvolvidas e funcionamento dos restaurantes que autorizaram o acompanhamento das ativi-
dades e rotina de trabalho dos colaboradores.

Restaurantes 

Sistema: 
Autogestão 

Sistema de 
Distribuição:

Balcão Distribuidor 

Porte:
Pequeno porte

(produziam até 500 
refeições/dia)

Jornada de trabalho:
8 horas/dia
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Quadro 1 — Características observadas nos restaurantes durante o acompanhamento das ativida-
des e rotina de trabalho dos colaboradores. Viçosa, Minas Gerais, 2014

Variáveis Características Observadas

Equipamentos

Observou-se a presença de picador manual para legumes, chapa bifeteira, fritadeira, 
liquidificador industrial, extrator de sumo, forno elétrico e fogão industrial, sendo que 2 
restaurantes se diferiram dos demais por possuírem lavadora de louças e 2 por ter forno 
combinado. A maior parte dos equipamentos era de aço inoxidável, como recomendado.

Estrutura física

Observou-se que 4 restaurantes possuíam um único setor, trabalhando apenas 
com separação de pias para as diferentes funções e 4 possuíam áreas específicas ou 
separadas por barreiras físicas, destinadas a realização das diferentes funções (recepção, 
inspeção, armazenamento, área para saladas, carnes, massas e confeção). Os materiais 
de acabamento dos setores de confeção e área de preparação de saladas eram de cor 
clara, sendo o piso de cerâmica e as paredes de azulejo até o teto. Nos demais setores as 
paredes eram de tinta cor clara. Na maior parte dos restaurantes havia falta de ventilação, 
sendo o ambiente muito quente, a iluminação geralmente era artificial e os locais de 
trabalho eram muito reduzidos, o que contribuia para aumentar a temperatura do 
ambiente.

Composição da 
ementa

Os restaurantes que trabalhavam com ementa padrão médio ofereciam 2 tipos de arroz 
(branco e integral); 2 tipos de feijão; 3 variedades de componente proteico (vaca, 
porco e frango); 4 guarnições (2 massas, farofa, 1 fritas); até 15 variedades de salada, 
constituída por 1 ou 2 itens crus e/ou cozidos; não trabalhavam com sobremesas e os 
sumos geralmente eram feitos a partir de polpa congelada. 
Já os restaurantes com ementa padrão médio-luxo ofereciam 3 tipos de arroz (branco, 
integral e elaborado); 3 tipos de feijão; 4 variedades de componente proteico (vaca, 
porco, frango e peixe); 9 guarnições (4 massas, farofa, 3 fritas, 1 hortaliça refogada); até 
28 variedades de salada, constituídas de 1 a 4 itens crus e/ou cozidos; trabalhavam com 
sobremesas feitas no próprio restaurante e sumo natural de diversos sabores.

Distribuição dos 
colaboradores
por atividade

Os restaurantes que ofereciam maior número de saladas tinham menor número de 
colaboradores no pré-preparo de saladas. Na maioria dos restaurantes os colaboradores 
faziam mais de uma atividade ao mesmo tempo, sempre de forma acelerada e geralmente 
precisavam da ajuda de outros colaboradores para terminar uma atividade. Um único 
restaurante trabalhava com colaboradores específicos para higienização do ambiente e 
dos utensílios.

Funcionamento dos 
restaurantes e folgas 
dos colaboradores

Observou-se que a maioria dos restaurantes (75%; n=15) funcionavam todos os 
dias da semana, sendo a folga dos colaboradores entre segunda e sexta feira. Um dos 
restaurantes oferecia folga para todos os colaboradores no domingo, pois trabalhava 
com outra equipe neste dia.

As características descritas não diferiram nos restaurantes em que foi feita apenas a aplicação de questionário. 
Houve apenas uma exceção em relação à composição da ementa, uma vez que um restaurante trabalhava com 
ementa padrão simples, ou seja, oferecia apenas uma variedade de arroz, feijão, componente proteico, guarni-
ção e salada. 
Nos restaurantes em que foi aplicado apenas questionário, a média de colaboradores que era destinada às 
funções de pré-preparação ( x

_
=2,15; dp=1,34) apresentou uma variação muito ampla entre o número mí-
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nimo (v. mín=1) e máximo de colaboradores (v. máx=6) que trabalhavam nesta função, além de uma gran-
de variação entre o número total de colaboradores ( x

_
=9,515; dp=4,79) e o total de refeições produzidas 

( x
_

=189,5; dp=102,51), ao considerar-se a mediana, valor máximo e valor mínimo, como mostra a Tabela 3. 

Tabela 3 — Características de restaurantes comerciais da cidade de Viçosa, Minas Gerais, 2014

Variáveis x
_

= (dp) Mediana V. mín V. máx

Nº de colaboradores total 9,55 (4,79) 11 2 18

Nº de colaboradores na administração 1,6 (0,68) 1,5 1 3

Nº de colaboradores na inspeção/recepção/apoio 2,35 (1,38) 2 1 6

Nº de colaboradores no pré-preparo 2,15 (1,34) 2 1 6

Nº de colaboradores no preparo 2,95 (1,27) 3 1 6

Nº de colaboradores na distribuição 1,5 (0,60) 1 1 3

Nº de colaboradores na higienização 3,8 (3,60) 3 1 15

Nº de colaboradores no salão de refeições 2,7 (1,21) 3 1 6

Total de refeições 189,5 (102,51) 180 40 440

Total de refeições no almoço 171 (80,51) 160 40 330

Total de refeições no jantar 16,5 (30,48) 0 0 100

Tempo de preparo pra o almoço (minutos) 218,25 (23,57) 217,5 180 240

Tempo de preparo para o jantar (minutos) 27 (49,53) 0 0 180

x
_

(dp) = média (desvio padrão)
Nº = número
V. mín = valor mínimo
V. máx = valor máximo

Sobre a avaliação da adequação dos recursos humanos, ao considerar-se o número atual e o número de cola-
boradores necessários, segundo a fórmula de Gandra e Gambardella17 que leva em consideração basicamente o 
número de refeições diárias, os resultados foram inesperados, uma vez que verificou-se que apenas 10% (n=2) 
dos restaurantes comerciais trabalhavam com um número inferior de colaboradores, mas muito próximo ao 
necessário de acordo com a fórmula, como mostra a Tabela 4.
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Tabela 4 — Relação entre o número atual de colaboradores e o número de colaboradores necessá-
rios de acordo com a fórmula de Gandra e Gambardella. Viçosa, Minas Gerais, 2014

Restaurante 
comercial

Total de
refeições

Total de 
colaboradores

atual

Total de colaboradores
necessários de

acordo com a literatura*

1 440 12 13

2 200 13 6

3 260 10 8

4 130 5 4

5 150 9 5

6 200 11 6

7 180 13 6

8 180 9 6

9 140 6 4

10 270 10 8

11 120 9 4

12 50 3 2

13 40 3 1

14 250 12 8

15 110 2 3

16 100 3 3

17 120 5 4

18 400 15 12

19 250 11 8

20 200 12 6
IPF = nº total de refeições diárias x n (min.)/jornada de trabalho em minutos. Gandra e Gambardella, 1986.

Sobre os colaboradores que trabalhavam nos restaurantes, verificou-se uma prevalência de 73,9% (n=128) do 
gênero feminino e dentre os 85 colaboradores que responderam ao questionário sobre avaliação da carga de 
trabalho, verificou-se que 49,4% (n=42) eram do gênero feminino, com média de idade de 30 anos (dp=9,1); 
29,4% (n=25) possuíam ensino fundamental completo, 30,5% (n=26), ensino médio completo, 1,2% (n=1) 
ensino superior completo, 16,5% (n=14), ensino fundamental incompleto, 20,0% (n=17), ensino médio in-
completo e 2,4% (n=2) ensino superior incompleto. A maioria das respostas obtidas foi respondida por cola-
boradores que trabalhavam como garçons/garçonetes, cozinheiras e saladeiras.
Para avaliar a relação entre o número de colaboradores por atividade e sobrecarga de trabalho, foi conduzida 
uma ACP que resultou em uma extração de 2 componentes, como mostra a figura 1.
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Figura 1 — Scree plot mostrando o autovalor de cada componente na extração dos fatores para a 
avaliação da carga de trabalho

Essa extração de 2 variáveis correspondeu a uma explicação de 54% da variância total, onde o componente 1(fa-
tor 1) explicou 32% da variância e o componente 2 (fator 2) explicou 22% (Tabela 5). O teste KMO, para medir 
a adequação da amostra, foi de 0,60 o que indica que a decisão de proceder à ACP foi adequada.
Ao considerar-se as cargas fatoriais maiores que 0,30, verificou-se que a distribuição dos colaboradores por ativi-
dade de acordo com a necessidade e o reconhecimento dos esforços realizados foi inversamente proporcional 
à sobrecarga de trabalho, enquanto que a condução da atividade em um curto período de tempo e desenvol-
vimento de mais de uma atividade ao mesmo tempo se mostraram diretamente proporcionais à sobrecarga de 
trabalho, como mostra a tabela 5. 

Tabela 5 — Avaliação da carga de trabalho dos colaboradores pelo método ACP. Viçosa, Minas 
Gerais, 2014

Variável Fator 1 Fator 2

Sobrecarga de Trabalho -0.7091 0.2339

Distribuição adequada dos colaboradores por atividade 0.7083 0.2056

Desempenho de atividade em curto tempo -0.1323 0.6459

Desempenho de mais de uma atividade ao mesmo tempo 0.0605 0.7618

Reconhecimento dos esforços realizados no restaurante 0.7779 -0.0168
KMO=0,60

Por fim, em relação à realização de horas extras, 24,70% (n=21) dos colaboradores faziam de 1 a 2 horas extra, 
sendo que 23,80% (n=5) faziam hora extra todos os dias; 57,15% (n=12) uma vez na semana e 19,05% (n=4) 
duas vezes por semana.
Ao coniderar a abordagem sobre as sugestões para melhoria da satisfação no trabalho, 41,17% (n=35) dos 
colaboradores não tinham nenhuma sugestão, não sabiam o que responder ou não quiseram responder a per-
gunta; 10,60% (n=9) disseram estar satisfeitos e 48,23% (n=41) responderam como melhoria para a satisfação 
no trabalho: organização e melhor distribuição dos colaboradores por atividade (39%; n=16); respeito entre 
os colaboradores e entre patrão e colaborador (21,96%; n=9); reconhecimento dos esforços e gratificações 
(17,08%; n=7); aumento de salário (12,20%; n=5) e direitos iguais para todos os colaboradores (9,76%; n=4). 
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DISCUSSÃO
Ao considerar-se o padrão da ementa (Tabela 2), observou-se uma grande variação e principalmente uma gran-
de variedade de saladas (Quadro 1) em relação ao número de colaboradores destinados ao preparo destas, o 
que demonstra que não existe um padrão para distribuição dos colaboradores por atividade, de acordo com 
as necessidades do restaurante comercial, bem como para a adequação dos recursos humanos. O número 
reduzido de colaboradores para preparar uma grande quantidade de refeições, o ritmo excessivo na execução 
das tarefas, em função dos horários de distribuição das refeições e a ausência de pausas para recuperação do 
desgaste, somadas a fatores como ruído, temperaturas elevadas e iluminação inadequada, são fatores que afe-
tam o desenvolvimento do trabalho e leva a uma sobrecarga de trabalho, assim como foi observado em alguns 
restaurantes no presente estudo, o que pode afetar a produção das refeições e levar a uma alteração no ritmo 
de trabalho, quando esta situação se torna repetitiva18,19, 20.
Em relação as características físicas dos restaurantes comerciais também descritas no quadro 1, verificou-se 
que todos possuíam equipamentos que auxiliavam na produção das refeições; 50% possuíam um único setor e 
50% possuíam áreas separadas para as diferentes funções. No entanto, não apenas a presença de equipamen-
tos é importante, mas a sua variedade e quantidade de acordo, especialmente, com o número de refeições 
servidas diariamente e padrão das ementas oferecidas. A presença de um único setor para desenvolvimento 
das atividades, além de dificultar o trabalho, pode levar a outros problemas como a contaminação cruzada dos 
alimentos. Os materiais de construção dos equipamentos e de revestimento dos setores foram considerados de 
fácil higienização, o que contribui para que haja um maior controle higiênico sanitário, uma vez que cores claras 
são mais fáceis para deteção de sujidades. Características físicas adequadas contribuem para o desenvolvimento 
do trabalho, uma vez que este não depende apenas da competência do colaborador, mas de um conjunto de 
fatores que envolvem os equipamentos, materiais e locais para a realização das tarefas15.
Nos restaurantes onde foram feitos acompanhamentos da produção das refeições, observou-se que a maioria 
não possui um ambiente propício para o desenvolvimento das atividades. Dois aspectos bastante relatados 
pelos colaboradores dizem respeito à falta de ventilação, que deve ser adequada e propiciar a renovação do ar; 
e elevada temperatura do ambiente, a qual requer bastante cuidado, uma vez que temperaturas altas podem 
provocar sensação de desconforto21, afetando o desempenho das atividades.
Ao considerar-se as funções desenvolvidas no preparo, higienização e no salão de refeições, observou-se tam-
bém que houve uma grande variação no número de colaboradores destinados a estas funções (Tabela 3), de-
monstrando mais uma vez que a distribuição de colaboradores por atividade não segue um padrão, o que em 
alguns casos, se torna um dos fatores que levam à sobrecarga de trabalho. Logo, torna-se imprescindível uma 
organização do trabalho, horários, organogramas, descrição de cargos, funções e atividades, divisão de tarefas 
e responsabilidades de forma adequada nestes restaurantes, uma vez que esta organização funciona como ins-
trumento de gestão para favorecer a qualidade de vida dos colaboradores e garantir a qualidade da alimentação 
produzida, sendo o colaborador de suma importância para esta garantia15.
Sobre a adequação dos recursos humanos (Tabela 4), nossos resultados são similares ao encontrado no estudo 
de Guimarães16, que observou que o número total de colaboradores do restaurante avaliado era superior ao 
encontrado pela fórmula sugerida na literatura. Apesar da fórmula proposta por Gandra e Gambardella (1986)16 
ser antiga e de uma época em que se utilizava pouca tecnologia e inovação nas UAN, adotou-se esta metodo-
logia, uma vez que, a literatura não traz nenhum método novo para avaliação da adequação de recursos huma-
nos em restaurantes comerciais. Além disso, foi interesse dos autores verificar a adequação dos colaboradores 
com base nesta metodologia, mesmo sabendo que as características das Unidades de Alimentação e Nutrição 
(UAN), quando a fórmula foi proposta, eram outras. Salienta-se ainda que alcançou-se o objetivo do estudo ao 
constatar-se que esta metodologia mostrou adequação do número de colaboradores, apesar desta considerar 
basicamente o número de refeições servido diariamente. 
No entanto, a metodologia possibilitou também verificar sobrecarga de trabalho dos colaboradores, indicando 
que para uma adequação dos recursos humanos é necessário considerar as particularidades de cada UAN. Essas 
particularidades e as tecnologias utilizadas interferem na produção e distribuição das refeições e na otimização 
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do tempo de trabalho dos colaboradores, e consequentemente, para a sobrecarga ou não de trabalho dos 
colaboradores. Devido às mudanças da época em que a fórmula foi proposta até os dias atuais, acredita-se que 
o maior número de colaboradores nos restaurantes em relação ao recomendado pela fórmula, se deve especial-
mente à grande diversificação das ementas, como já descrito. 
Além disso, apesar de ter sido encontrada uma adequação do número de colaboradores, de acordo com a 
fórmula, torna-se importante destacar a presença de sobrecarga de trabalho e para a adequação dos recursos 
humanos, deve-se considerar as diferentes características de funcionamento, para atender as diversas necessi-
dades. Assim, o total de colaboradores deve ser estabelecido de acordo com todos os aspectos funcionais dos 
restaurantes comerciais e com base nos seus objetivos12, uma vez que fatores como o tempo gasto entre o pre-
paro e a distribuição das refeições, a capacidade dos equipamentos existentes, o tempo estimado dos mesmos 
para produzir refeições e o padrão da ementa (preparações simples ou elaboradas, sendo que refeições mais 
elaboradas demandam um tempo maior e consequentemente maior número de colaboradores e muitas vezes 
ainda requerem uso de equipamentos específicos) refletem de forma significativa na adequação dos recursos 
humanos14,22 e, consequentemente, podem interferir na qualidade das refeições e carga de trabalho dos cola-
boradores. 
Outras variáveis como a política de recursos humanos do restaurante comercial, padrão de atendimento, siste-
ma de distribuição, porte, horários de distribuição das refeições, sistemas de higienização, nível de tecnologia 
utilizado, tipos de alimentos utilizado (pré-elaborado ou não), técnicas de preparo e estrutura física também 
devem ser avaliadas para a adequação do número de colaboradores6,12,19. Em relação a estas características, 
observou-se que na maioria dos restaurantes comerciais estas são comuns.
Em relação ao perfil dos colaboradores, observou-se uma grande prevalência de colaboradores do gênero fe-
minino e com grau de escolaridade do ensino fundamental completo ou médio completo. Porém, em relação 
ao gênero, alguns estudos têm encontrado um maior número de colaboradores do gênero masculino que 
trabalham em unidades de alimentação, o que difere do perfil encontrado6, 23.
Já com relação à avaliação da carga de trabalho dos colaboradores, a condução da ACP (Tabela 5), confirmou o 
que era esperado, o que demonstra a importância da organização do trabalho e da distribuição das funções e 
atividades de forma adequada, para se evitar a sobrecarga, uma vez que a mesma está relacionada não só com a 
qualidade de vida do colaborador, mas também das refeições produzidas21.
A avaliação da sobrecarga de trabalho se deu em função de respostas de colaboradores envolvidos mais direta-
mente na produção das refeições e verificou-se que apenas um restaurante seguia a distribuição do percentual 
de colaboradores proposta por Mezomo24, que indica que 50% do total de colaboradores devem ser destinados 
às funções de pré-preparo e preparo. Esse restaurante foi o que apresentou as melhores adequações para o 
funcionamento.
Ao avaliar as sugestões para melhoria da satisfação no trabalho, verificou-se que não houve sugestões relacio-
nadas à jornada de trabalho, o que pode estar associado ao fato de que poucos colaboradores fazem hora extra 
(24,70%). Contudo, ao considerar-se uma jornada de trabalho de 8 (oito) horas diárias, 44 (quarenta e quatro) 
horas semanais e até 2 (duas) horas excedentes, no máximo, como preconiza a legislação25, a realização de mais 
de 2 (duas) horas extras, como foi observada nas respostas obtidas dos questionários aplicado aos colaborado-
res, pode acarretar uma sobrecarga de trabalho. 
A organização e melhor distribuição dos colaboradores por atividade foi a sugestão de maior prevalência, o que 
vai de encontro com as observações feitas nos restaurantes e com a distribuição de colaboradores por atividade 
para as diferentes funções (Tabela 3), ao considerar-se a média, valor mínimo e máximo de colaboradores por 
atividades. Outra questão diz respeito às folgas, onde pôde-se observar que o restaurante que apresentou as 
melhores condições em relação as características gerais e de funcionamento é também o que proporciona me-
lhores condições de trabalho e de folga aos colaboradores, refletindo principalmente na avaliação positiva das 
condições de trabalho por parte dos colaboradores. É importante destacar que estudo realizado anteriormente 
apontou para a necessidade de adequação na organização do trabalho, de modo a propiciar melhoria nas con-
dições de trabalho e com isso, contribuir para a saúde e o bem estar dos colaboradores21.
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Observou-se também que a falta de planejamento da estrutura física dos restaurantes, tendo estes sido abertos 
em estruturas já existentes, contribui para o desenvolvimento de atividades em locais com áreas insuficientes, 
o que está relacionado com a sensação de desconforto por parte dos colaboradores. Logo, destaca-se a impor-
tância de uma adequada estrutura física, uma vez que esta contribui para a garantia de conforto e redução de 
agravos à saúde e satisfação dos colaboradores26. Outro estudo ressaltou a inadequação em relação aos aspectos 
ergonômicos, uma vez que as normas técnicas de edificações e ergonomia nas construções das unidades de 
alimentação são pouco consideradas e pouco desenvolvidas, o que ocasiona desconfortos devido a exposição a 
altas temperaturas, manutenção deficiente dos equipamentos, ritmos intensos de trabalho e alta produtividade 
em tempo limitado, espaços reduzidos em relação ao número de refeições produzidas, mesmo no caso de 
restaurantes que têm um projeto, gerando cruzamento de fluxos, entre outros fatores, que levam ao desenvolvi-
mento das atividades de forma inadequada, e aumenta os riscos para a saúde do trabalhador e para a qualidade 
das refeições19. 
O número de colaboradores mais adequado foi observado em um restaurante de ementa padrão médio-luxo, 
com cerca de 15 variedades de salada com até 3 itens cada, 200 refeições/dia e uma relação de 1 colaborador 
para cada 17 refeições. Neste, observou-se que os colaboradores estavam distribuídos de acordo com as neces-
sidades do restaurante, realizavam apenas uma atividade por vez, além de haver colaboradores separados para 
as funções de higienização dos utensílios e equipamentos e para a limpeza geral. 
Os donos dos restaurantes não se mostraram interessados na capacitação (para contribuir para realização da 
adequação de recuros humanos de acordo com as necessidades dos estabelecimentos) e na capacitação dos 
colaboradores (para contribuir para otimização do tempo de trabalho e desempenho das atividades de forma 
mais adequada, de maneira a evitar a sobrecarga de trabalho e risco de acidentes). Eles alegaram não dispor 
de recursos financeiros no momento para fazer as mudanças necessárias e atender algumas sugestões para a 
melhoria da satisfação no trabalho, por parte dos colaboradores.

CONCLUSÕES
Apesar da adequação dos recursos humanos na maior parte dos restaurantes comerciais, de acordo com a fór-
mula proposta na literatura, é preciso reavaliar o número atual de colaboradores, e principalmente, a distribui-
ção dos mesmos por atividade de acordo com as diferentes necessidades, uma vez que verificou-se uma relação 
de sobrecarga em função da forma como as atividades eram conduzidas, o que pode comprometer a qualidade 
das refeições e levar a uma rotatividade e absenteísmo. 
Ao considerar-se as características e peculiaridades de cada restaurante comercial avaliado, concluiu-se que o 
número total de refeições não pode ser considerado como único critério para a adequação dos recursos huma-
nos, fazendo-se necessária a avaliação das diferentes necessidades do estabelecimento, com objetivo de garantir 
a produção de refeições seguras, além de reduzir a sobrecarga de trabalho e garantir a saúde dos colaboradores. 
Uma vez que a avaliação da adequação dos recursos humanos se deu em unidades de mesmo porte e macros-
segmento, tornam-se imprescindíveis mais estudos que visem a avaliação da adequação do número de colabora-
dores em unidades de portes diferenciados e diferentes macrossegmentos, ou seja, em UAN do setor trabalho, 
forças armadas, educação, saúde e serviço de bordo, para definir um padrão adequado para contratação de 
recursos humanos e, consequentemente, uma adequada distribuição de colaboradores por atividade. 
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FRACTURE OF THE PROXIMAL THIRD OF THE FEMUR AND 
BMI IN ELDERLY WOMEN
Rodrigues CI, Oliveira BI, Correia FI,II

Abstract
Background: Increasing life expectancy has provided a demographic aging, which results in an increased 
prevalence of chronic diseases, as well as falls and bone fractures in older people. The relationship between 
Body Mass Index (BMI) and the prognosis of the fracture of the proximal third of the femur remains unclear. 
The aim of this study was to evaluate this possible association.
Methodology: The study group consisted of 40 women aged between 65 and 99 years old, hospitalized in 
Hospital São João’ Orthopedic and Traumatology Department due to a fracture of the proximal third of 
the femur. The control group was composed of 36 institutionalized elderly women, aged between 65 and 94 
years old, without any history of this type of fracture. We carried out anthropometric measurements, body 
composition assessment by bioelectrical impedance analysis, sociodemographic and clinical data collection 
and cognitive and functional assessment.
Results: The control group mean BMI was 28,3kg/m2 (sd=6,0) and the study group mean BMI was 25.5kg/m2 

(sd=4,9), which is significantly lower (p=0,029). By analysing the ROC curve, we concluded that a BMI 
below 22,6kg/m2 is predictor of fracture risk.
Conclusion: We found that in elderly women, a higher BMI protects them from the fracture of the proximal 
third of the femur, therefore we should not promote a weight loss corresponding to a BMI below 22,6kg/m2, 
which is near the lower limit of the range proposed by Lipschitz, in 1994.

Keywords: 
Aging; Falls; Fracture of the proximal third of the femur; BMI. 

Resumo
Introdução: O aumento da esperança média de vida proporcionou um envelhecimento demográfico, o 
que se traduz num aumento da prevalência de doenças crónicas, bem como de episódios como quedas e 
fraturas ósseas em idosos. A relação entre o Índice de Massa Corporal (IMC) e o prognóstico destes episódios 
permanece pouco esclarecida. Assim, o objetivo deste trabalho foi avaliar esta possível associação.
Metodologia: O grupo de estudo consistiu em 40 mulheres com idades compreendidas entre os 65 e os 99 
anos, internadas no Serviço de Ortopedia e Traumatologia do Centro Hospitalar São João por fratura do 
terço proximal do fémur. O grupo de controlo foi constituído por 36 idosas institucionalizadas, na faixa 
etária dos 65 aos 94 anos, sem história prévia deste tipo de fratura. Foi realizada a avaliação antropomé-
trica (peso e altura), avaliação da composição corporal por análise de bioimpedância, recolha de dados 
sociodemográficos e clínicos e avaliação do estado cognitivo e estado funcional.
Resultados: O IMC médio do grupo de controlo foi 28,3kg/m2 (dp=6,0) e do grupo de estudo foi 25,5kg/m2 

(dp=4,9), significativamente inferior (p=0,029). Por análise da curva ROC observou-se que ter um IMC 
abaixo de 22,6kg/m2 é preditor do risco de fratura.
Conclusão: Verificou-se que, em idosas, um IMC mais elevado é protetor de fratura do terço proximal do 
fémur, pelo que não será justificável promover uma perda de peso correspondente a um IMC abaixo de 
22,6 kg/m2, valor próximo do limite inferior do intervalo proposto por Lipschitz, em 1994.
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INTRODUCTION
The increase in life expectancy has provided a demographic aging, so that World Health Organization ( WHO) 
estimates that between 2015 and 2050 the proportion of the world’s population over 60 years will nearly double 
from 12% to 22%1,2.
Aging increases the prevalence of chronic diseases like obesity and osteoporosis which become relevant public 
health problems2-7. Moreover, all the components of the postural balance are negatively affected by aging, for 
instants the visual acuity and the depth perception8. The most common manifestations include disequilibrium, 
misalignments, instability and falls9. Falls are responsible for 90% of the hip fractures and are the sixth cause of 
death in women aged over 65 years10,11. Another important factor in occurrence of these episodes is the sarco-
penia, very prevalent in this age group and it’s defined through two criteria: the gradual and generalized loss of 
skeletal muscle mass and the loss of muscular function12. Hypoestrogenism also seems to interfere in postural 
balance and it’s positively related to osteoporosis, which explains the increased frequency of falls and fractures 
in women in postmenopausal period13-16.
It’s estimated that 30% of the older people living in community suffer a fall and, at least, 40% of them lead to 
wounds17-20. The majority of the fractures (>95%) results from a fall or an osteoporotic fracture and it’s associ-
ated with a high morbidity, incapacity and reduction in life quality21. Moreover, falls can result in the post-fall 
syndrome which includes loss of autonomy, development of confusion states and depression, with a severe 
restriction in daily tasks21. 
In the last years it’s been reported that the obesity is directly related with the increase of bone mineral density 
(BMD), although remaining uncertain if this results in a higher bone resistance, protecting against fractures. 
On the other hand, some authors report that the inflammatory cytokines secreted by adipose tissue and the 
advanced glycation end products induced by hyperglycemia tend to reduce the BMD and increase the fracture 
risk22-25.
Specifically, regarding to the fracture of the proximal third of the femur, it’s known that it’s one of the most com-
mon traumatic injuries among older people, with high morbidity and mortality26, demanding intensive medical 
care and functional rehabilitation for long periods27. It’s estimated that the incidence of this fracture will dra-
matically increase in the next 20 years, and this is more evident in people aged 85 years or more28. The fractures 
of the proximal third of the femur include the head, the neck, intertrochanteric region and subtrochanteric 
region29. This type of fractures in older people is caused, generally, for small and unintentional traumas, as the 
falls from their own height30.
It’s been reported that it’s more likely to happen in people with lower Body Mass Index (BMI)31, so that it’s 
globally accepted that the BMI classification for older people should be different from the one of the general 
population, although not having consensus in scientific community. In 1994, a work carried out for Lipschitz32, 
defined, for older people, underweight a BMI under 22kg/m2, normal weight a BMI between 22 and 27kg/m2 

and overweight a BMI over 27kg/m2. Later Hajjar and collaborators, defined underweight a BMI under 24kg/
m2, normal weight a BMI between 24 and 29kg/m2 and overweight a BMI over 29kg/m2 33.
Overall, the aim of this study is to evaluate the relationship between BMI and the fracture of the proximal third 
of the femur in women aged 65 or over. We also intend to analyze other risk factors, such as sociodemographic 
and clinical data and cognitive and functional status. 
The dramatic consequences of the bone fractures in the older people life quality and its high health costs, give 
meaning to this study, in order to draw some possible prevention strategies.

METHODS
We conducted a case-control study to evaluate, during 8 months, a sample divided into two groups.
The study group consisted of 40 women aged between 65 and 99 years old, hospitalized in Hospital São João’ 
Orthopedic and Traumatology Department due to a fracture of the proximal third of the femur. Masculine gen-
der, age under 65 years and the diagnosis of internment for another fracture type (diaphysis of femur and distal 
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extremity) were exclusion criteria. The control group was composed of 36 institutionalized elderly women, but 
without any history of this type of fracture in the last 5 years, belonging to Centro Social e Paroquial do Amial 
and Centro Social e Paroquial da Areosa, both in the Port. Masculine gender, age under 65 years and and/or the 
ones that had suffered this type of fracture in last the 5 years.
In both groups we carried out anthropometric measurements (weight and height), body composition assess-
ment by bioelectrical impedance analysis (Inbody S10), sociodemographic and clinical data collection and cog-
nitive and functional status assessment (Mini-Mental State Examination of Folstein and Katz Index of Independ-
ence in Activities of Daily Living, respectively, incorporated in “documento de avaliação geriátrica do Núcleo de 
Estudos de Geriatria da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna”)34.
In the study group, we used a wheelchair weight scale. In the control group, we used a conventional scale - 
Omron Body Monitorial Composition BF511. Because of the fact that the study group consisted of people with 
huge physical limitations caused by the trauma, it was not possible to follow the same height measurement 
method. Regarding to the height, we measured in lying position or through the following predictive equation 
using the hand length: Predicted Height (cm): 80.400 + 5.122 x hand length (cm)—0.195 x age (years) + 6.383 
x gender (gender: women 0, men 1)35.
All statistical analysis was performed using the IMB SPSS Statistics 23.0.0.0 version for Windows. A significance 
level of 0.05 was considered.

RESULTS
In the study group we evaluated 40 women aged between 65 and 99 and the mean age was 83 years (sd=8.3). 
In the control group women aged between 65 and 94 years and the mean age was 80 years (sd=7.6). No statisti-
cal differences were found between them (p=0.133).
In general, for the Mini-Mental State Examination of Folstein, the results were similar in both groups (p=0.473). 
In the study group we only got the answers from 26 individuals because of their clinical condition. The punc-
tuation ranged between 6 and 29 points, with a mean of 20.2 (sd=7.0). In the control group, 34 individuals 
answered and the punctuation ranged between 5 and 28 points, with a mean of 19.7 (dp=5.5). Regarding to 
the functional state questionnaire (Katz Index of Independence in Activities of Daily Living) the results were 
similar in both groups (p=0.130), specifically, in the study group the mean punctuation was 5.2 (dp=1.5) and 
in the control group it was 5.2 (dp=0.9).
In the study group, 45% of the fractures occurred in the femur neck and 50% in the trochanteric region (20% 
trochanteric, 20% intertrochanteric and 10% subtrochanteric). There wasn’t any information about the type of 
5% of the fractures. 
In the study group the weight ranged between 39.4kg and 94.0kg and the height ranged between 1.45m and 
1.76m. In the control group the weight ranged between 38.8kg and 113.0kg and the height ranged between 
1.35m and 1.65m. It was found significant differences between the mean BMI and height, for instants, women 
of the study group were significantly higher and had a lower BMI (table 1).

Table 1 — Weight, height and BMI of the sample

Study group (N=40) Control group (N=36)

Mean Standard deviation Mean Standard deviation p

Weight (kg) 61.6 13.1 64.2 14.4 0.408

Height (m) 1.55 0.071 1.51 0.064 0.005

BMI (kg/m2) 25.5 4.9 28.3 6.0 0.029
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Regarding to body composition assessment, we only performed it in 15 subjects of the study group and 26 of the 
control group, namely body fat percentage, skeletal muscle mass and bone mineral content (table 2). In these 
last two parameters, it was observed higher values in the study group with significant differences. The mean 
body fat percentage was higher in the control group, even though with no statistical differences (p=0.239).

Table 2 — Body fat percentage, skeletal muscle mass and bone mineral content of the sample

Study group (N=15) Control group (N=26)

Mean Standard deviation Mean Standard deviation p

Body fat percentage (%) 35.3 6.9 38.8 10.0 0.239

Skeletal muscle mass (kg) 22.5 4.2 19.9 3.4 0.040

Bone mineral content (kg) 2.51 0.41 2.21 0.35 0.015

The correlations between all the parameters were studied. We found a weak correlation between body fat per-
centage and bone mineral content (r=0.134, p=0.046) and a moderate correlation between skeletal muscle 
mass and bone mineral content (r=0.702, p<0.001), which suggests that it is more important the skeletal 
muscle than the body fat mass in determining bone mineral content. 
Besides the BMI, there are other factors associated to the fracture risk, so that we did a logistic regression to 
study the effect of the BMI, marital status, height, having hypertension, type 2 diabetes and dyslipidemia. In 
the last step, we observed that the fracture risk is lower in women with higher BMI, single or divorced, smaller 
and without hypertension. By analyzing the ROC curve using the logistic regression equation, we had an area 
under the curve of 0.706, so we got a cut-off point (with sensitivity 80% and specificity 66.7%) that corresponds 
to a BMI of 22.6kg/m2 (figure 1). It means that a BMI below 22.6kg/m2 seems to be predictor of fracture risk. 

Figure 1 — ROC curve to determine fracture risk using the logistic regression equation with BMI, 
marital status, height and hypertension
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Finally, we did a last logistic regression including marital status, height, body fat percentage, skeletal muscle 
mass, bone mineral content and having hypertension. In the last step it was verified that the results followed 
the same way of the others, which means that the fracture risk seems to be lower in single or divorced women, 
without hypertension, and with higher body fat percentage. By analyzing this ROC curve (area under the curve - 
0.867), which was the best model, we obtained a cut-off point (with sensitivity 93.3% and specificity 80.8%) that 
corresponds to a body fat percentage of 36.4% (figure 2).

Figure 2 — ROC curve to determine fracture risk using the logistic regression equation with marital 
status, body fat percentage and hypertension

DISCUSSION
The current work emerged to give answers to one of the most controversial issues which is the relationship 
between the fracture of the proximal third of the femur and BMI in older women. Although being the most 
common type of fracture in older people28, few studies have been carried out in this context, as well as the ones 
that exist have divergent outcomes.
Despite of the relevance of our findings, they should be interpreted within the context of limitations, namely 
the disparity of the anthropometric measurement methods in the study group due to their clinical condition. 
Besides, because of the lack of some body composition data, due to their reduced mobility and the limited 
resources of the hospital, these results should be interpreted with caution.
Regarding to the main approach of this work, we got a BMI cut-off point of 22.6kg/m2. It means that a BMI below 
this value seems to be predictor of fracture risk and a BMI over that may be protective. These findings are in 
concordance with the work of Lipschitz in 1994, which established that a BMI below 22kg/m2 is considered low 
weight in older people32. The results are also similar to the ones found by Pagani R. e collaborators36, in which 
individuals who had a fracture of the proximal third of the femur had a lower mean BMI (22.6kg/m2; dp=3.9), 
in comparison with the control group (25.5kg/m2; sd=5.3).
The mean height was significantly higher in the study group. As the falls from their own height are the main 
cause of this type of fracture30, it was expected that occurred more frequently in people with a higher center 
of mass. The body composition related outcomes seems to indicate a protective role of the adipose tissue, like 
has been reported for some authors37,38. It was obtained a body fat percentage cut-off point of 36.4%, so that 
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higher values may be protective. However, the BMI criterion is more viable in clinical context because it doesn’t 
require specific equipment.
Overall, the outcomes of this work have strengthened the idea that the fracture of the proximal third of the 
femur is associated to lower BMI values, so that we should really use different cut-off points for older people in 
comparison to the ones established by WHO for the general population39.
To sum up, the present study allowed to draw another possible strategy of prevention of this type of fractures 
in older people, through the maintenance of a BMI above 22.6kg/m2. This is a way not only to prevent these 
episodes, but also to guarantee a better nutritional and general health state.
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PERÍODOS CRÍTICOS PARA O DESENVOLVIMENTO DA 
OBESIDADE: PERSPETIVAS DA EPIGENÉTICA 
Leitão RBI,II, Neves LI,II

Resumo
Os fatores nutricionais e de atividade física são considerados os determinantes proximais mais importantes 
na génese da obesidade. No entanto, a compreensão da variabilidade interindividual no risco desta pato-
logia, perante pressões obesogénicas idênticas, exige uma abordagem que vai para além do estilo de vida. 
No presente artigo de revisão analisa-se o corpo crescente de conhecimentos sobre a epigenética que, en-
quanto mecanismo de interação gene-ambiente, contribui para uma melhor compreensão da programação 
desenvolvimental e da predisposição para a obesidade. Destacam-se evidências que permitem reconhecer 
períodos críticos para o desenvolvimento da obesidade ao longo do crescimento, sendo que, especificamente 
para o primeiro destes períodos, o perinatal, este risco está descrito quer para a exposição in utero a sobre-
nutrição, como a subnutrição. Assumindo-se a plasticidade do desenvolvimento, os efeitos do desequilíbrio 
energético gerado pela pressão ambiental serão distintos entre os períodos considerados e dependentes da 
suscetibilidade genética e epigenética de cada indivíduo. Daqui sobressai a complexidade etiológica da 
obesidade, bem como a necessidade de progressos na investigação que respondam a desafios como o do 
emergir desta patologia nos países em rápida transição nutricional. Seremos então capazes de ajudar pais 
e crianças a mudar certos comportamentos e “exposições” durante períodos críticos do desenvolvimento, e 
dessa forma alterar a predisposição (epi)genética individual?

Palavras-chave: 
Período crítico; Desenvolvimento; Obesidade; Epigenética. 

Abstract
Nutritional and physical activity factors are considered the most important proximal determinants in obe-
sity genesis. However, understanding the interindividual variability in the risk of this condition, under the 
same obesogenic pressures, requires an approach that goes beyond lifestyle. In this review article we analyse 
the growing body of knowledge about epigenetics that, being a gene-environment interaction mechanism, 
contributes to a better understanding of developmental programming and predisposition to obesity. We high-
light evidence that allow the recognition of critical periods for the development of obesity during growth. 
Specifically for the first of these periods, the perinatal period, this risk is described for both in utero exposure 
to overnutrition and undernutrition. Assuming the plasticity of development, the effects of energy imbalance 
generated by environmental pressure will be different between the periods considered and dependent on the 
genetic and epigenetic susceptibility of each individual. These issues point to the complexity of obesity aetiol-
ogy as well as to the need for research progress that can respond to challenges such as the emergence of this 
disease in countries undergoing rapid nutrition transition. Will we then be able to help parents and children 
to change certain behaviours and “exposures” during critical periods of development and thus change the 
individual (epi)genetic predisposition?

Keywords: 
Critical period; Development; Obesity; Epigenetics.
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OS CONCEITOS DE PERÍODO CRÍTICO E PROGRAMAÇÃO DESENVOLVIMENTAL
O conceito de período crítico tem na sua origem a ideia de que uma experiência específica num dado momento 
da vida de um organismo pode afetar o seu desenvolvimento de uma forma mais marcada do que se esta tivesse 
ocorrido noutro momento1. Ou seja, durante um período crítico, em comparação com outra fase da vida, um 
organismo será mais sensível a certos estímulos ambientais.
Reconhecendo-se o uso multidisciplinar do termo “período crítico”2, importa denotar que mesmo na perspetiva 
biológica lhe estão inerentes as especificidades do nível considerado. Assim, em embriologia, períodos críticos 
referem-se geralmente a períodos limitados no desenvolvimento, durante os quais é possível induzir grupos de 
células indiferenciadas a diferenciarem-se. Em neurobiologia, períodos críticos são aqueles em que os circuitos 
neurais são particularmente plásticos e sujeitos a modelação por processos celulares e pela experiência. Já o 
conceito de período crítico etológico avança a ideia de que as características comportamentais de um indivíduo 
podem ser mais fortemente influenciadas por um determinado evento (estímulo) numa dada fase do desenvol-
vimento do que noutras3. 
Na década de noventa, a biologia do desenvolvimento e também a epidemiologia do ciclo de vida ganham novo 
ímpeto com a formulação da Hipótese da Origem Fetal das Doenças do Adulto, na forma abreviada, Hipótese 
da origem fetal4, que atribui às perturbações do crescimento e desenvolvimento intrauterino a origem de várias 
das principais doenças da vida adulta. Desde então, e com contributos de valor científico inestimável, a pro-
posta pioneira de David Barker abriu caminho para a vasta investigação que levou à enunciação da Hipótese da 
Programação Fetal na sua forma contemporânea. A evolução do corpo de conhecimentos nesta área estimulou 
também, e em articulação, o aprofundamento do significado de período crítico e o emergir do consenso cien-
tífico de que condições no início do desenvolvimento, até mesmo in utero, podem deixar marcas duradouras 
na fisiologia de um organismo, marcas essas que irão influenciar a suscetibilidade a doenças que podem vir a 
manifestar-se a longo prazo2,5. 
A referida relação é atualmente conceptualizada como Hipótese da Programação Desenvolvimental, que as-
senta no pressuposto das influências ambientais durante períodos críticos de plasticidade do desenvolvimento 
poderem provocar efeitos vitalícios sobre a saúde e o bem-estar dos descendentes6. Tal como descrito na lite-
ratura estas experiências iniciais poderão afetar a saúde na idade adulta através de duas formas - ora por danos 
cumulativos ao longo do tempo, ora pela incorporação biológica das adversidades durante períodos sensíveis 
do desenvolvimento, sendo que em ambos os casos pode haver um desfasamento de muitos anos, até mesmo 
décadas, até que essas experiências adversas se expressem de forma patológica7. Estas doenças poderão ser 
assim consequência do fenómeno de “programação”, descrito como o processo pelo qual um estímulo ou 
agressão num período sensível ou crítico do desenvolvimento, na fase inicial da vida, tem efeitos permanentes 
sobre a estrutura, fisiologia e metabolismo5. Assim, e considerando-se o período pré-natal, o feto responderá 
a agressões mediante o referido processo de programação, o que terá vantagens para a sobrevivência a curto 
prazo, mas que, a longo prazo, se pode tornar desvantajoso na medida em que se associa a doenças crónicas8. 
Na análise do conceito de período crítico sob a perspetiva da epidemiologia do ciclo de vida, importa ainda 
considerar a plausibilidade de um sistema biologicamente comprometido somente resultar em patologia com 
a subsequente adição de outros fatores de stress fisiológico ou metabólico9. Esta ideia, que questiona a irre-
versibilidade dos efeitos da programação está na base da conceptualização do Modelo do Período Crítico com 
Modificadores de Efeito Tardios. Como a própria designação sugere, esta versão alargada do Modelo do Período 
Crítico, enfatiza a hipótese das exposições no início da vida interagirem com as da vida adulta, o que tanto pode 
aumentar como diminuir o risco de doenças crónicas na vida futura, como são as cardiovasculares, a hiperten-
são, a diabetes tipo 2 ou a obesidade10.

PERÍODOS CRÍTICOS PARA O DESENVOLVIMENTO DA OBESIDADE
Especificamente para a obesidade, estão descritas fases do desenvolvimento e crescimento, caracterizadas por 
alterações fisiológicas que aumentam o seu risco e tendência de persistência11. Estes períodos críticos são (1) o 
perinatal, (2) o ressalto adipocitário, e (3) a puberdade/adolescência11,12. 
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1 - Período perinatal
O período perinatal, que inclui a fase pré-natal (desenvolvimento fetal) e a pós-natal (1º ano de vida), está re-
conhecido por ser fortemente influenciado por fatores ambientais envolvidos na programação de mecanismos 
adaptativos que podem permanecer ao longo da vida e aumentar a probabilidade de um indivíduo se tornar 
obeso13-15.
Uma vez que constitui um importante indicador das condições do desenvolvimento pré-natal, o peso à nas-
cença tem sido uma das características somáticas mais investigadas a respeito desta relação. Não excluindo a 
influência de fatores genéticos sobre o crescimento ponderal, os resultados da investigação epidemiológica têm 
vindo a sugerir que a malnutrição materna, quer a sobrenutrição, quer a subnutrição, bem como o ambiente 
nutricional pós-natal, constituem preditores do desenvolvimento futuro de obesidade15,16. Efetivamente, está 
descrito que tanto as crianças que nascem com baixo peso (<2500g) como as que nascem com peso elevado 
(>4000g) apresentam risco acrescido de desenvolver esta patologia17,18. Contudo, dois estudos distintos ba-
seados na metodologia de revisão sistemática e meta-análise indicaram uma relação entre o peso excessivo à 
nascença e o maior risco de desenvolvimento de obesidade, associação que não se constatou para o baixo peso 
à nascença19,20. Na mesma linha de evidências, num estudo que envolveu 4845 crianças portuguesas verificou-se 
uma associação significativa entre o ganho de peso excessivo durante a gravidez (≥16kg) e o risco de excesso 
de peso na infância21, relação essa que se pode constatar logo aos 3 anos de idade22. Resultados recentes do 
Health Start Study23 confirmam os anteriores, apoiando a hipótese de que o ganho de peso durante a gravidez, 
independentemente do IMC pré-gestacional da mãe, está diretamente relacionado com a adiposidade do filho 
à nascença.
Como referido anteriormente, também o 1º ano de vida é considerado uma fase de vulnerabilidade para o 
desenvolvimento futuro de obesidade. De forma consistente com investigação prévia24,25, os autores do The 
Generation R Study, que envolveu 6267 lactentes holandeses, observaram uma associação positiva entre a ve-
locidade do ganho ponderal nos primeiros meses de vida e o risco de excesso de peso e obesidade aos 4 anos 
de idade26. Entre os fatores dietéticos alvo de especial atenção, pela sua potencial influência sobre os padrões 
de crescimento ao longo do 1º ano de vida, destaca-se o aleitamento materno. O efeito protetor que demonstra 
contra o desenvolvimento da obesidade na infância tem sido sistematicamente demonstrado em inúmeros 
estudos epidemiológicos27. 
Em concordância, tal como indicam os resultados da meta-análise de vários estudos observacionais, as crianças 
que são amamentadas, quando comparadas com as alimentadas através de fórmulas para lactentes, apresentam 
uma redução de 20% na probabilidade de serem obesas na idade escolar28. Esta associação poderá ser explicada 
pelo facto de a amamentação induzir níveis plasmáticos de insulina mais baixos e, consequentemente, reduzir a 
reserva adiposa e prevenir o desenvolvimento adipocitário precoce29. Por outro lado, de acordo com os autores 
supracitados, o teor proteico mais elevado das fórmulas para lactentes, em comparação com o do leite materno, 
é responsável pela taxa de crescimento e adiposidade aumentadas durante o período de influência no qual os 
lactentes são alimentados com recurso a leite artificial. 
Muito embora não se revele uma associação consistente na investigação epidemiológica, a ingestão elevada de 
proteínas, em fases distintas ao longo dos 2 primeiros anos de vida, tem sido sugerida como possível causa do 
adiantamento do ressalto adipocitário30, que constitui, ele próprio, e como previamente referido, um período 
crítico para o desenvolvimento futuro de obesidade.

2 - Ressalto adipocitário
Ao longo do crescimento, a variação fisiológica do índice de massa corporal (IMC) caracteriza-se por um au-
mento rápido no 1º ano de vida, seguido de uma diminuição que atinge um mínimo por volta dos 5-6 anos de 
idade. Este ponto mínimo da curva que antecede o início do segundo aumento do IMC designa-se por “ressalto 
adipocitário” ou por “ressalto do IMC”, numa aplicação mais precisa do termo12. Vários estudos tem demonstra-
do que as crianças que atingem mais cedo o ressalto adipocitário apresentam risco acrescido de desenvolverem 
obesidade em idade escolar, na adolescência ou na idade adulta, sendo que para esta última fase, está também 
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descrita a maior probabilidade de surgimento de diabetes tipo 2 e doenças cardiovasculares14,31. Recentemente, 
os resultados de um estudo longitudinal de base populacional revelaram que o ressalto adipocitário precoce 
(<4 anos de idade) se associou a um IMC mais elevado aos 20 anos, mas mais inquietantes foram as evidências 
de que logo aos 12 anos, esse adiantamento se traduziu num fenótipo lipoproteico representativo de insuli-
norresistência32. Na mesma linha de evidências, os resultados do Growth and Obesity Chilean Cohort Study 
(GOCS), apontam o ressalto adipocitário adiantado (<5 anos de idade) como preditor de risco metabólico 
aumentado ainda mais cedo – aos 7 anos33.
De forma contraintuitiva, no padrão tipicamente associado ao ressalto adipocitário precoce verifica-se um IMC 
baixo, seguido de um aumento a seguir ao ressalto. A baixa adiposidade anterior ao ressalto sugere a possibili-
dade de um deficit energético numa fase inicial do crescimento que pode ser atribuída ao elevado teor proteico 
e baixo teor lipídico da dieta dos lactentes numa fase de elevadas necessidades de energia. A primeira das 
referidas características nutricionais desencadeará a velocidade de crescimento estatural e a última diminuirá a 
densidade energética da alimentação, resultando na redução da ingestão de energia14. Note-se que na constitui-
ção do leite materno, os referidos nutrimentos apresentam-se de modo inverso, ou seja, o conteúdo proteico 
é baixo e o lipídico é elevado, o que, de acordo com o autor supra citado, poderá contribuir para os efeitos 
benéficos do leite humano sobre o crescimento. Considerando a possibilidade de outros fatores ambientais 
modificáveis, para além da alimentação, influenciarem o timing do ressalto adipocitário, importa sublinhar que 
está a ser testada a eficácia de uma intervenção que visa prevenir a obesidade em crianças de idade pré-escolar 
e melhorar a sua aptidão física durante o referido período. A decorrer na vizinha Espanha, este estudo, o MOVI-
-KIDS, conta com a colaboração de investigadores portugueses do Centro de Investigação em Atividade Física, 
Saúde e Lazer da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto34. Ainda na perspetiva da prevenção, refira-se 
que apesar de estar por demonstrar o seu efeito em humanos, estudos com animais sugerem que intervenções 
preventivas da obesidade durante períodos críticos ou sensíveis do desenvolvimento podem ter efeitos mais 
significativos e prolongados12, o que tem estimulado o interesse da comunidade científica em relação a estas 
fases do crescimento e desenvolvimento.

3 - Adolescência/puberdade
Marcada por alterações fisiológicas, psicológicas, sociais e comportamentais, fortemente dependentes do sexo, 
a adolescência está descrita como o 3º período crítico associado a risco aumentado de obesidade11. Especifi-
camente para a adiposidade, se as mudanças seguirem o padrão típico desta fase, verifica-se um aumento da 
percentagem de massa gorda (%MG) nas raparigas, até cerca dos 17 anos de idade, ao contrário do que ocorre 
nos rapazes nos quais se observa uma diminuição da %MG a partir dos 13 anos, que atinge um mínimo por volta 
dos 15 anos de idade. Adicionalmente, dá-se um aumento do dispêndio energético, seguido de uma tendência 
de diminuição desse gasto após a puberdade, sendo o primeiro aspeto mais acentuado nos rapazes e o segundo 
nas raparigas. Muito embora as raparigas sejam menos ativas do que os rapazes35, deve considerar-se que as 
diferenças de sexo no gasto energético podem estar relacionadas com mecanismos biológicos de conservação 
de energia, para além dos aspetos comportamentais36. Conjuntamente com outros fatores, como a precocidade 
pubertária37, estas características poderão contribuir para a maior vulnerabilidade ao desenvolvimento da obe-
sidade que se observa nas raparigas38. Efetivamente, tal como descrito há quase 3 décadas atrás11, também num 
estudo longitudinal envolvendo crianças portuguesas, ambos os padrões de incidência e reversão da obesidade 
na adolescência revelaram ser desfavoráveis para as raparigas39.

EPIGENÉTICA E OBESIDADE
Apesar de a obesidade estar descrita pela Organização Mundial de Saúde como uma doença multifatorial, não 
há uma compreensão clara quanto aos fatores implicados na sua génese, à sua preponderância, à forma como 
interagem, bem quanto ao modo pelo qual operam nos períodos críticos anteriormente referidos. Os fatores 
genéticos e os fatores ambientais, com destaque para a alimentação e a atividade física, são considerados as 
causas mais plausíveis desta patologia40,41, mas a nível populacional nenhum dos dois referidos grupos de fato-
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res explicam, por si só, a origem da obesidade. Por um lado, no que diz respeito aos fatores genéticos, apesar 
da recente identificação de vários loci relacionados com a obesidade ou com o IMC, as variantes identificadas 
explicam apenas uma pequena proporção da hereditariedade da obesidade42, não justificando o aumento da 
prevalência da doença nas últimas décadas. Por outro lado, a compreensão da variabilidade interindividual no 
risco de desenvolvimento desta patologia, perante pressões obesogénicas idênticas, exige uma abordagem que 
vai para além do estilo de vida. Entenda-se que o termo “obesogénico”, tal como revisto por Skinner et al.43 se 
refere a todos os fatores ambientais e compostos dietéticos, farmacêuticos e industriais que têm um papel po-
tencial no desenvolvimento da obesidade, pela influência sobre o número e/ou tamanho dos adipócitos, sobre 
as hormonas reguladoras do apetite e saciedade, bem como sobre as preferências alimentares e o metabolismo 
energético.
A busca de repostas para esta questão remete-nos novamente para a Hipótese da Programação Desenvol-
vimental que, como referido anteriormente, estabelece uma relação entre as alterações ambientais durante 
períodos críticos de plasticidade do desenvolvimento e o risco aumentado para várias doenças futuras, como a 
obesidade. Ora os avanços científicos dos últimos anos indicam que este fenómeno, a programação desenvol-
vimental, poderá ter uma base epigenética, o que, como se pretende destacar, pode ajudar na compreensão 
das limitações atrás sugeridas em relação às causas da obesidade e ao seu padrão de desenvolvimento.
Historicamente, o termo epigenética, derivado do prefixo grego “epi”, e que significa “acima de” ou “para além 
de”, é atribuído a Conrad Waddington (1905-75) que em 1942 o usou para descrever a “ponte” entre o genótipo 
e o fenótipo durante o desenvolvimento44. Enquanto campo relativamente recente da biologia, a epigenética 
consiste no estudo da forma como as influências ambientais precoces afetam a expressão genética, e por fim, 
o crescimento, o desenvolvimento, e o risco de doenças, sem modificarem a subjacente sequência do ADN45. 
Estas modificações funcionais do genoma, designadas por alterações epigenéticas, têm como base molecular 
subjacente sobretudo processos de metilação do ADN, modificação de histonas e regulação do microRNA, que 
poderão assim constituir uma “memória” das condições ambientais no início da vida46,47. O mais estudado e me-
lhor compreendido dos referidos processos epigenéticos, a metilação do ADN, foi analisado no estudo científi-
co que ficou reconhecido como pioneiro no apoio à hipótese de que, em humanos, as condições ambientais no 
início da vida podem causar alterações epigenéticas que persistem ao longo da vida48. Na referida investigação, 
foi demonstrado que os indivíduos expostos a subnutrição no período pré-natal (in utero) durante o “Inverno 
da Fome Holandês” (1944-45) apresentavam, 6 décadas depois, um menor grau de metilação num segmento de 
ADN, o gene IGF2, em comparação com os irmãos do mesmo sexo, concebidos já posteriormente ao período 
da fome. A associação encontrada foi específica para o período de exposição periconcecional, reforçando a fase 
inicial do desenvolvimento dos mamíferos como um período crucial para o estabelecimento e manutenção de 
marcas epigenéticas. A importância do papel destas marcas na regulação da expressão genética, algo ampla-
mente aceite, reforça o seu contributo para a determinação do fenótipo de organismos multicelulares, ideia 
concordante com a “hipótese da origem fetal” proposta por David Barker, e descrita anteriormente.
Para além disso, dada a relativa estabilidade de parte destas marcas epigenéticas, induzidas pelo ambiente, 
é plausível pressupor a sua transmissão aos descendentes, o que consequentemente atribui à programação 
epigenética o estatuto de fenómeno transgeracional49,50. Dito por outras palavras, no conceito de herança epi-
genética transgeracional está implícito que os efeitos do ambiente numa geração podem influenciar o fenótipo 
das gerações subsequentes, ideia que até certo ponto reabilita o Lamarckismo. Nesta análise, importa porém 
sublinhar que sendo certa a influência dos fatores ambientais na expressão dos genes, ainda não existe um cor-
po de conhecimentos que permita compreender a extensão e o impacto deste cariz hereditário das alterações 
epigenéticas44. Não está igualmente esclarecido se os marcadores epigenéticos alterados na obesidade consti-
tuem uma causa ou uma consequência da acumulação excessiva de gordura51.
O ambiente nutricional in utero tem sido alvo de grande interesse no âmbito da epigenética, em particular na 
investigação do risco de desenvolvimento de obesidade52. No entanto, para além da nutrição, existem potencial-
mente outros fatores, como por exemplo os disruptores endócrinos, que interferem no metabolismo energé-
tico através de mecanismos epigenéticos43, e que poderão atuar não somente nesta fase mas também ao longo 
dos restantes períodos considerados críticos para esta patologia. Ainda que numa fase inicial, vários investiga-
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dores têm procurado compreender a forma pela qual as alterações epigenéticas continuam a regular o risco de 
obesidade desde a infância e ao longo da vida53. Assumindo-se a plasticidade do desenvolvimento, os efeitos da 
exposição ao desequilíbrio energético gerado pela pressão ambiental serão variáveis em cada um dos períodos 
referidos, o perinatal, o ressalto adipocitário e a adolescência/puberdade, e irão depender de ambas a susceti-
bilidade genética e epigenética de cada indivíduo. Assim, as modificações epigenéticas, quer as decorrentes das 
influências ambientais nos períodos críticos, em particular in utero, quer as de origem transgeracional, podem 
ajudar a explicar o intrigante facto comummente observado: perante um padrão alimentar e de atividade física 
semelhante há indivíduos que desenvolvem obesidade e outros não. Com a maior facilidade atual na realização 
de “estudos de associação epigenómica ampla” (EWAS- epigenome-wide association studies)54 perspetiva-se 
uma melhor compreensão das bases epigenéticas da programação desenvolvimental, do modo pelo qual estes 
efeitos poderão ser transmitidos ao longo das gerações e ainda a identificação de associações entre padrões 
epigenéticos e risco de doenças metabólicas como a obesidade55. No conjunto, estes avanços constituirão um 
contributo fundamental para melhorar a eficácia da prevenção e tratamento desta patologia.

CONCLUSÕES
Enquanto mecanismo de interação gene-ambiente, a epigenética tem sido alvo de grande interesse pelo seu 
potencial papel na suscetibilidade à obesidade. Tanto estudos com humanos como a investigação animal têm 
sugerido que a relação entre a exposição nutricional perinatal e o risco futuro de obesidade pode ser mediada 
por alterações epigenéticas. Espera-se que o progresso desta crescente área da biologia contribua para uma 
melhor compreensão do referido período, bem como do ressalto adipocitário e da adolescência/puberdade, 
não somente por representaram fases do crescimento associadas a maior vulnerabilidade à obesidade, mas 
também porque poderão constituir “janelas de oportunidade” para intervenções de prevenção ou tratamento 
deste problema de saúde pública.
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UNDERNUTRITION PREVALENCE IN CANCER CARE UNITS: 
TASK TO THE EARLY NUTRITIONAL SUPPLEMENTATION 
Resende JAI, Cardoso AKFI, Leite APCII, Moreira SAIII, Dovichi SSI, Loss IOI

Abstract
Objective: To determine the prevalence of undernutrition, its main risk factors and the preventive/corrective 
dietary strategies adopted to patients just admitted in a regional hospital of cancer care in Brazil.
Materials and Methods: This is a retrospective, cross sectional and descriptive study. The undernutrition was 
estimated using the Subjective Global Assessment (SGA). The data were collected from medical records of 
patients just admitted in the hospital, during 12 consecutive days. Information from patients in the intensive 
unit, under 18 years, unable to answer questions of SGA and unaccompanied were not included in the study. 
Data from 122 patients included were used.
Results: The overall prevalence of undernutrition was 44.3 %. The most frequent site of malignant neoplasms 
was in the digestive system, 35.9% of the cases. Age ≥60 years (p=0.032) as well as the digestive system cancer 
(p=0.002) were associated with increased risk of undernutrition. Only 5.7% of the patients were receiving 
any nutritional supplementation at the time of the nutritional evaluation. 
Conclusions: High rates of undernutrition were found among patients newly admitted to the hospital. 
Moreover, considering that is a hospital specialized of cancer care and the risk factors identified, it can be 
assumed that it’s interesting whenever it’s possible encouraging the early use of nutritional supplements in 
the hospital of cancer care.

Keywords: 
Nutritional supplements; Elderly; Oncology; Cancer; Preventive nutrition. 

Resumo
Objetivo: Determinar a prevalência de desnutrição, seus principais fatores de risco e as estratégias preven-
tivas / corretivas adotadas em pacientes recém-admitidos em um hospital regional de atenção oncológica 
no Brasil.
Materiais e métodos: Este é um estudo retrospectivo, transversal e descritivo. A desnutrição foi estimada uti-
lizando a Avaliação Global Subjetiva (SGA). Os dados foram coletados de prontuários de pacientes recém-
admitidos no hospital, durante 12 dias consecutivos. Não foram incluídas no estudo as informações dos 
pacientes da unidade intensiva, menores de 18 anos, incapazes de responder a perguntas de SGA e não 
acompanhadas. Foram utilizados dados de 122 pacientes incluídos.
Resultados: A prevalência global de desnutrição foi de 44,3%. O local mais freqüente de neoplasias malignas 
foi no sistema digestivo, 35,9% dos casos. A idade ≥ 60 anos (p=0,032), bem como o câncer do sistema di-
gestivo (p=0,002) foram associados com o maior risco de desnutrição. Apenas 5,7% dos pacientes estavam 
recebendo qualquer suplementação nutricional no momento da avaliação nutricional.
Conclusões: Foram encontradas altas taxas de desnutrição entre os pacientes recém-admitidos no hospital. 
Além disso, considerando que é um hospital especializado em cuidados oncológicos e os fatores de risco 
identificados, pode-se supor que é interessante sempre que possível incentivar o uso precoce de suplementos 
nutricionais no hospital de cuidados oncológicos.

Palavras-chave: 
Suplemento nutricional; Idosos; Oncologia; Câncer; Nutrição preventiva.
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INTRODUCTION
Cancer has been considered one of the biggest problems in the world’s public health system1. In 2030, it is 
believed that 21.4 million new cases of cancer and 13.2 million of death cases by cancer will be reported, as a 
consequence of the growth and aging population2. The epidemic scale of cancer in part, seems to be a result 
of the process of the world urbanization and industrialization including changes in parameters of production 
and consume of the society3. A combination of environmental, regional, personal habits and aging factors have 
allowed weakening of the protection of the organisms or a higher exposition of people to carcinogens in foods 
and tobacco that explain the origin of neoplasic processes4. Once “initiated”, the carcinogenesis process in gen-
eral, evolves slowly, until it becomes a visible tumor with clinical repercussion, allowing the onset of the disease.
Among the damages, the homeostasis of the organism promoted by cancer is changed by the most frequent 
disturbance which is the regulation of nutritional reserves of the system. Anorexia, nausea and vomiting are 
symptoms that can negatively impact the nutritional status of the patient causing a clear loss of weight. The 
deterioration of the nutritional status also depends of the tumor aggressiveness and its location5.
The effect of cancer on patients’ nutritional status is also the result of a metabolic dysfunction acquired by the 
process of nutrition-disease, and the collateral effects of the primary treatment plan that often impact altera-
tions in the food intake and the digestive process and absorption5,6. Furthermore, without a better control of 
the nutritional status, the effects of undernutrition can be catastrophic to the clinical evolution of the patient7,8.
The actions considered of high complexity in the Brazilian Public Health System (SUS) are the ones that involve 
use of advanced technology and thus, higher cost. Since 1998, the area of advanced technology in oncology, 
the SUS has established criteria to accredit the Centers of High Complexity Assistance in Oncology (CACON) 
throughout the country. These centers are capable of diagnosing and treating all types of cancer. In the last 
10 years, these criteria have been updated, thus empowering and valuing the affiliation of the unities of high 
complexity with regional similarities. There has been an upgrade of the preventive approach and of early cancer 
detection through the years.
Currently in Brazil, besides the CACON, the high complexity in the oncology attention net is composed by gen-
eral hospitals qualified as Unit of High Complexity Assistance in Oncology (UNACON)9,10. These both units make 
the final diagnosis and treat the most prevalent types of cancer in the region where they serve11. Owing to their 
own centralized nature, these units have strategically interesting capacity to facilitate the performance of epide-
miological observations, determine risk factors and measure the results of cancer preventive actions inside their 
regional area. UNACON is also responsible for the treatment and palliative care of the patients, which allows for 
the analyses of the clinical-therapeutic conclusions in the follow up of oncology patients, under care in the unit.
Keeping in line with the national policies that have been adopted, the concern with nutrition and care must be 
paramount from the epidemiological-preventive to the clinical-therapeutic point of view. The purpose of this 
study is to determine the prevalence of undernutrtion, describing risk factors and corrective dietary strategies 
adopted in the admission of patients under a UNACON in their respective region. 

MATERIALS AND METHODS
Ethical aspects and study design
The present work is a result of a descriptive study, retrospective and with cross-sectional outline, performed 
in one single phase in a specialized hospital for cancer patients in the Triangulo Mineiro area, known as a 
UNACON, located in the city of Uberaba-MG. The data collected was authorized by the Hospital Management 
and the Board of Ethics in Research of The Universidade Federal do Triangulo Mineiro (under number 922.449). 

Selection of participants
The subjects were composed largely of most of the patient data of patients admitted by this hospital during the 
period of April 14 – 26, 2012, and who underwent a nutritional evaluation performed by the Service of Nutrition 
and Diet (SND) during the same period. Information from patients in the intensive unit, under 18 years, unable 
to answer questions and unaccompanied were not included in the study.
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Data Collection
Information about sex, age, admission date, origin (urban or rural zone), primary diagnosis (including tumor 
location), level of education and insurance coverage were obtained from patient records and used in the des-
cription of the results or to highlight the sample.
The nutritional screening applied by the hospital SND and used in this study as an indication of their nutritional 
status was the Subjective Global Assessment (SGA). The nutritional screening was performed within the first 72 
hrs after admission. The SGA questionnaire was composed of recollections divided into five evaluations: Weight 
loss (in percentage), food ingestion, gastrointestinal symptoms, functional state, degree of stress of the disease 
and information of their physical exam about body reserves of the adipose tissue and muscles. Patients were 
then classified by the SND team into A, B or C, respectively showing: satisfactory nutritional condition (well 
nourished), nutritional risk or established undernutrition.
Finally, in search for referent data to the measures adopted as palliative care of patients, we collected informa-
tion about the hospital diet offered to the patients, at the time of admission.

Organization of Collected Data
A database was created, where the variables were expressed through ratio, frequency of occurrence or medium 
± standard deviation, according to its characteristics. To obtain a better analysis and interpretation of this data, 
we establish criteria of assemblage of data. We considered elderly patients over 60 years of age. To stratify the 
motive of admission the group “others” was created to aggregate patients admitted for other reasons, not re-
lated to cancer, and cases of chronic pulmonary obstruction, multitraumatism amongst others, since hospitals 
like UNACON cannot be exclusive of treatment of cancer.
In classification by tumor location, the term “female cancer” grouped patients who suffered from breast and 
uterus cancer, and the term “male cancer” in the classification patients who suffered prostate and penile cancer. 
We considered malignant neoplasm of the digestive system cancers that bordered the gastrointestinal tract or 
bordered organs next to it like oral cavity cancer, pharyngeal, esophageal, colon, rectum including malignant 
gastric and hepatic neoplasm.

Data Analyses
We calculated the prevalence of undernutrition by adding the total number of patients with some degree of 
undernutrition (nutritional risk and undernutrition) and divided by the total number of patients evaluated in 
during this period. To investigate relations between the variables, we used the Fisher Test. The statistical tests 
were done using the Sigmastat software 2.03 ( Jandel Scientific Corp., San Rafael, CA, USA). The level of signifi-
cance of 5% was considered.

RESULTS
In the current study, 122 patient records aged 21-93 years old evinced the medium age of 59.6 ± 17.3 years; the 
control group composed of 50.8% were elderly patients. The subjects evaluated had similar distribution in sex, 
there being 49.2% female subjects and 50.8% male subjects. In relation to schooling, 57.4% of the subjects had 
not finished high school. The SUS was responsible for the coverage of health (financial support of the diagnosis 
and treatment) of about 80% of the patients evaluated. Table 1 summarizes the relation of socioeconomic vari-
ables with the nutritional diagnosis indicated by the SGA.
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Table 1 — Subjective Global Assessment of the study subjects according to the socio-economic data

Subjective Global Assessment (%)

N % Well nourished Nutritional risk
Undernutrition 

established

Age Group

Adults 60 49.2 65.0 25.0 10.0

Elderly (>60y) 62 50.8 46.8 33.9 19.4

Habitation

Rural 9 7.4 66.7 33.3 0.0

Urban 113 92.6 54.0 31.0 15.0

Marital Status

Single 28 23,0 32.1 42.9 25.0

Married 63 51.6 71.4 17.5 11.1

Widower 23 18.9 43.5 43.5 13.0

Divorced 8 6.6 50.0 37.5 12.5

Educational Level

Illiterate 10 8.2 50.0 20.0 30.0

Fundamental education incompleted 60 49.2 51.7 31.7 16.7

Fundamental education completed 28 23.0 50.0 42.9 7.1

Middle education completed 19 15.6 78.9 10.5 10.5

Higher education 5 4.1 60.0 40.0 0.0

The principal diagnosis was cancer in 75.4% of the patients. Benign tumors and cardiac pathology were respec-
tively, the reason for admittance according to 7.4% and 3.3% of the records evaluated (Table 2).

Table 2 — Main diagnosis at admission of the patients

Diagnosis N Frequency (%)

Cancer 92 75.4

Others 14 11.5

Benign tumors 9 7.4

Heart problems 4 3.3

Infection 3 2.5

The general prevalence of undernutrition detected by SGA performed during the first 72 hrs after admission 
in the UNACON was of 44.3%, there being 29.5% of the subjects classified as a nutritional risk and 14.8% with 
evident undernutrition. Among the patients with primary diagnosis as cancer, 53.3% were malnourished, in-
cluding the 35.9% classified with nutritional risk and the 17.4% with evident undernutrition. These statistics are 
graphically represented in figure 1.
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Figure 1 — Undernutrition prevalence in patients admitted to the cancer care unit in the region of 
the Triangulo Mineiro, MG - Brazil. The prevalence of undernutrition was estimated by the Subjec-
tive Global Assessment (n=122)

The data of patients who had cancer were then subdivided according with the location of the tumor. The most 
frequent location of the malignant neoplasm was in the digestive system in 35.9% of the cases, followed by male 
cancers with 16.3% and female cancers with 14.1% of the cases. Considering the most frequent locations of 
the malignant neoplasm, the prevalence of undernutrition by area of the tumor was 78.8% (nutritional risk + 
defined undernutrition) among patients with neoplasm in the digestive system and 75% among patients with 
cancer in the respiratory system (Table 3).

Table 3 — Prevalence of undernutrition according to the primary focus of cancer (n=92)

Location
Subjective Global Assessment (%)

N % Well nourished Nutritional risk Undernutrition established

Digestive System 33 35.9 21.2 60.6 18.2

Male cancer 15 16.3 73.3 13.3 13.3

Female cancer 13 14.1 69.2 23.1 7.7

Respiratory System 8 8.7 25.0 50.0 25.0

Head 6 6.5 50.0 33.3 16.7

Urinary 5 5.4 60.0 40.0 0.0

Endocrine 4 4.3 75.0 25.0 0.0

Integumentary 4 4.3 100.0 0.0 0.0

Hematological 2 2.2 50.0 50.0 0.0

Hidden 2 2.2 0.0 0.0 100.0

The majority of the complaints of gastrointestinal symptoms by oncology patients in the admission were ano-
rexia (51.1%), nausea (38.0%) and vomiting (26.1%). Dysphagia and diarrhea were present in 14.1% and 12.0% 
of the cancer patients, respectively.
The Fisher Test indicated that the elderly (p=0.032) like the group with cancer in the digestive system 
(p=0.002) are more likely to be malnourished (Table 4).
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Table 4 — Risk factors for undernutrition in patients admitted to the cancer care unit (n=122)

Fisher test Statistical significance

Elderly vs Adults p=0.032*

Cancer vs Infection p=0.460

Cancer vs cancer + metastasis p=0.239

Female cancer vs Cancer p=0.073

Respiratory System cancer vs Cancer p=0.180

Digestive cancer vs Cancer p=0.002*

Digestive cancer vs digestive cancer + metastasis p=0.718
* p < 0.05 -Statistical significance by Fisher Test

According to Table 5, the great majority of patients were on oral diets (89.3%), at the moment of the evaluation 
by the SGA. Only 5.7% were receiving nutritional supplements.

Table 5 — Risk factors for undernutrition in patients admitted to the cancer care unit (n=122)

n Frequency (%)

Via supply

Oral ( VO) 109 89.3

Probe nasogastric (NE) 7 5.7

Simultaneously VO-NE 6 4.9

Use Supplementation

Food or multivitamin supplement 7 5.7

None 115 94.3

* p < 0.05 -Statistical significance by Fisher Test

DISCUSSION
Recently in 2014, the Brazilian government divulged data of the first national inquiry about the nutritional out-
line of the cancer patient at the moment of admission, The Brazilian Inquiry of Oncology Nutrition (IBNO)12. 
These statistics allow a unified and also sectional management of the information produced about cancer cases 
in the UNACONs and CACONs. The creation of Brazilian public policies allows an organization of monitoring 
protocols as well as quicker and orchestrated action against cancer and some of its principal clinical damages, 
like undernutrition. In fact, during the last decade, the relative aspects of the nutritional outline of the oncologi-
cal patients were analyzed in distinct regions of the country, valuing regional aspects of the assisted population, 
even outside of the contexts of UNACONs and CACONs13,14,15,16,17. In this sense, statistics referent to the nutri-
tional aspects of the people that make use of the UNACONs, especially in the Triangulo Mineiro region are rare, 
underlining the importance in data generated by the present study.
In general, national or international studies about the prevalence of undernutrition in the hospitals are rare; 
therefore, they deserve a deeper reflection to help with comprehension of what happens at the regional level. 
In the beginning of the last decade, the prevalence of undernutrition among patients admitted for several dis-
eases, in Brazil and in Latin America was estimated in approximately 50%, having risk factors of advanced age 
and cancer18,19. In this study, the general prevalence of undernutrition in hospitals among the evaluated patients 
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was 44.3%. Considering the elevated number of patients with cancer (75.4%) and the high ratio of elderly 
patients (50.8%) among the patients admitted in this UNACON, even higher numbers of undernutrition in the 
admission were expected than the national estimates. On the other hand, more recent data from the Triangulo 
Mineiro region detected that undernutrition compromised 33.2% of the recently admitted patients in a hospital 
university20. The prevalence of undernutrition among the patients recently admitted in hospitals in Brazil could 
either have dropped slightly in the last decade and/or, there is a trend of lesser prevalence of undernutrition 
among the patients recently admitted to hospitals of the Triangulo Mineiro region. Anyway, there is a need for 
more recent studies about undernutrition in hospitals in Brazil and in the Triangulo Mineiro region to allow 
better understanding of these results.
When confronted with the results of the IBNO, the statistics of the present study allow a more contemporary 
national comparison and also a better directed to the oncology group. The prevalence of undernutrition in the 
hospital admission of cancer patients in the present study (53.3%) was slightly higher than the, 45.1% national 
media21. But the ratio of elderly patients in the IBNO study was 29%, while in the present study it was 55.4%, 
considering only cancer patients. Therefore, it is possible to relate a small divergence between the results of 
these studies to a ratio of elderly in the studied population under study along with regional diversity.
In our midst, it seems fundamental to constantly reinforce the importance of applying nutritional care in the 
cancer treatment centers of reference. Since these centers are specialized in the treatment of cancer patients 
and it is well known that undernutrition is an important and frequent co-morbidity that ails cancer patients 
and elderly patients, a consensual parameter of nutritional preventive/therapeutic protocols devoted to these 
patients in UNACONs and CANCONs is long overdue18,19. These actions could promote especially benign results 
in the minimization of the prevalence of undernutrition in these high complexity oncology assistance centers.
 In this study, about 70% of the cancer patients admitted presented gastrointestinal complaints, loss of appetite 
being the most frequent amongst them (50%). Gastrointestinal symptoms like anorexia, nausea and vomiting, 
associated with collateral cancer treatment effects, affects the nutritional status and quality of life, heightening 
the prevalence of undernutrition in cancer patients5,6. These symptoms can only be relevant to the development 
of undernutrition when they occur in an intensive form; frequent and/or persistent episodes have a negative 
effect in the daily food intake, already considered in the elaboration of the SGA11. These symptoms are naturally 
non-specific to cancer, also being involved in the development of the disease itself, before the existence of a 
diagnosis and of intervention therapies. As in the present study, the SGA was applied in the hospital admission 
of the cancer patients; these symptoms could have been influential at the onset of nutritional processes prior to 
hospital admission of the patients in the evaluated UNACON. In this sense, the development of study protocols 
that focus in early intervention in patients with higher risk of developing undernutrition associated with cancer 
seems interesting.
Another group of patients that deserve specialized attention in the centers of reference is patients with can-
cer in the either the digestive or gastrointestinal system. The patients with this kind of cancer are among the 
groups more frequently attacked by undernutrition6,22,23,24. In the IBNO, oral, esophageal and stomach tumors 
are found in a percentage of undernutrition or nutritional risk that vary from 62.0% to 84.0% of the patients21. 
Similarly, in this study, undernutrition was also highly prevalent among patients with cancer in the digestive 
system (78.8%) along with those whose cancer primarily affected the lungs (75%). The diagnosis of the nutri-
tional status and the identification of the location of the malignant neoplasm contribute to the establishment 
of evaluating methods and control of undernutrition; this improves the prognosis and the quality of life of the 
cancer patient during treatment.
An interesting aspect to be emphasized upon the design of this study is the time when the SGA is applied to 
the hospitalized patients. In the present study, the SGA was performed in patients recently admitted in the 
UNACON. When confirmed during the first 72 hrs upon hospital admission, undernutrition should be related, 
partially or totally, to external causes. After the period of 72 hrs can be related to a deficiency in the absorption 
of nutrients during treatments25. Considering the risk factors showed to the development of the undernutri-
tion associate at cancer, the moment in which the SGAs were performed in the UNACON and the damages and 
costs associate at the undernutrition it is possible to believe that the high prevalence of undernutrition can be 
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strugled by preventives approaches of public health, before hospital admission26, but also in hospital admission 
it’s necessary to emphasize the use of the strong nutritional strategies against the risk of undernutrition18,19,20. 
In face of the need of nutritional attention of the patients with cancer, elevated percentage of undernutrition 
at admission in the UNACON and anorexia being the most frequent symptom among patients on admission, 
it would be an advantage to frequently use nutritional supplements before and/or during hospital admission. 
In this study, even with the high prevalence of undernutrition in the hospital admission and 89.3% of patients 
using exclusively oral feeding, only 5.7% of the patients used some caloric or protein supplement or multivi-
tamins. Other intervention strategies, like changes in diet consistency, combining adequate diet according to 
patients preferences and individualized nutritional education, are also used by the SND, in the sense of promot-
ing weight gain and defeating undernutrition. Although it may seem more expensive than other nutritional 
strategies27, the nutritional supplements have therapeutic importance in strong debate in the current scientific 
literature, as a strategy to be employed in a general form to prevent and fight undernutrition including in the 
cancer patients28,29,30, similarly to what happens in other nutritional risk groups31,32,33. The lack of use in supple-
ments before and during the first few days of admittance encompasses a lack of orientation of the patient and 
family members about this strategy, high cost and general dislike generated by boring flavor34. So, new studies 
are necessary, but a boost in the availability and use of nutritional supplements as a prevention or as nutritional 
therapy and, especially, for cancer patients, can be an interesting strategy to fight the voracity of the advance 
and weakening caused by undernutrition in the health and quality of life of the patients.

Limitations and Conclusions
Our study has obvious limitations, such as regional and age characteristics of the population covered, the 
duration of data collection and the impossibility of managing patients in clinical urgency thus, hindering free 
extrapolations of results. Nevertheless, the disclosure of data in the present study is of substantial importance 
to motivate early and / or intense nutritional interventions in nutritional risk groups before or during hospi-
talization. In addition, it’s may encourage the achievement of specific studies to clarify the power of the early 
supplementation on nutritional status of patients admitted in a cancer care unit. 
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