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RESUMO

RIBEIRO, SML. Caracterizagcdo do estado nutricional de individuos ativos
portadores de deficiéncia motora, 2002 [Tese de doutoramento- FCF-FSP-

FEA/USP].

OBJETIVOS: caracterizar o estado nutricional de individuos ativos, portadores de
deficiéncia motora. METODOLOGIA: Foram avaliados 68 individuos ativos, do
sexo masculino, portadores de lesdo medular (LM, n= 28), sequelas de poliomelite
(L, n=32) ou amputados (A, n= 8). Foram avaliados: o consumo alimentar
(recordatério de 24h e lista de frequéncia de alimentos), antropometria (peso,
altura, dobras cutaneas), composi¢do corporal por DEXA e por bicimpedancia.
Quanto aos parametros bioquimicos: glicemia de jejum, lipideos plasmaticos
(colesterol total, LDL, HDL e triacilglicerdis), uréia e creatinina, insulina, cortisol e
IGF-1 plasmaticos. Os dados dos grupos foram submetidos a andlise univariada
(ANOVA) e os contrastes significativos ao teste de Tuckey, além da andlise
multivariada para detecgdo das correlagbes entre os parametros de avaliagao.
RESULTADOS: os grupos apresentaram um consumo energético abaixo das
predicbes normais, 0 que pode ser explicado pela menor necessidade decorrente
da diminuicao da massa muscular. A distribuicdo percentual da ingestdo de
lipideos apresentou-se elevada, inversamente ao consumo de carboidratos. O IMC
mostrou-se um bom indicador da gordura corporal, o DEXA mostrou alta
correlagdo com os dados obtidos por dobras cutdneas e com as predicdes
convencionais de gordura corporal. A densidade 6ssea do corpo total apresentou
normalidade, porém, nos LM e nos P a regido das pernas apontou para
osteopenia e/ou osteoporose. Os dados bioquimicos apresentaram-se normais.
CONCLUSOQOES: a atividade fisica parece ter sido um fator determinante para a
normalidade encontrada na maioria dos parametros avaliados, embora ndo tenha
sido suficiente para manter a densidade O0ssea e muscular nas regides
paralisadas. Ficou evidente a necessidade de trabalhos de Educagdo Nutricional
para esses individuos. No que diz respeito a parametros de densidade 6ssea, é

importante a analise dos diferentes segmentos do corpo.



ABSTRACT
RIBEIRO, SML. Nutritional status characterization of phisically active
handicapped individuals [Tese de doutoramento- FSP-FCF-FEA/USP].

OBJECTIVES: to characterize the nutricional status of active, handicapped
individuals. METHODOLOGY: 68 individuals active, men, with spinal cord injury
(SCI) (LM, n = 28), poliomelite sequels (L, n=32) or amputed ( n = 8). They had
been evaluated by: food consumption (24h dietary recall and food frequency),
anthropometry (weight, height, skinfolders and cicunferences), body composition
from DEXA and bioelectrical impedance. About the biochemical parameters:
serum fast glucose, serum lipids (total cholesterol, LDL, HDL and triglycerides),
serum urea and creatinine, insulin, cortisol and IGF-1. The data had been
submitted to the ANOVA and the significant contrasts to the Tuckey test, beyond
the multivaried analysis for correlations values  between the parameters.
RESULTS: the groups had presented an energy consumption below of the normal
predictions, what it can be explained by the muscle mass.reduction The distribution
of the lipids ingestion was high, inversely to the carbohydrates consumption. The
body mass index (BMI) revealed to be a good index of the body fat, the DEXA
showed high correlation with the skinfolders and with the body fat predicictions.
The total bone density presented normality, however, in the LM and the P the
region of the legs pointed osteopenia and/or osteoporose. The biochemical data
had been normal. CONCLUSIONS: the physical activity seems to have been a
determinative factor for the normality found in the majority of the evaluated
parameters, even so it has not been enough to keep the bone and muscle density
in the paralyzed regions. The necessity of Nutricional Education was evident for
these individuals. About the parameters of bone density, the analysis of the

different regions is important .
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A violéncia urbana, crescente nas sociedades modernas, aliada a uma série
de descasos na area de salde, tem trazido sérias consequéncias a populagéo.
Notamos, em nuimero cada vez maior, individuos portadores de deficiéncias
fisicas decorrentes de diferentes tipos de lesGes ao sistema nervoso central
(cureparalysis. org). Essas deficiéncias podem ocorrer em graus e tipos
variados, com maior ou menor comprometimento das fungdes e habilidades
fisicas, e isso pode implicar em dificuldades para o trabalho e convivio social. De
acordo com dados do Ministério da Saude, os portadores de deficiéncias ja
representam 10% da popula¢do Brasileira (HENRIQUES, 2001).

Varias associagdes e grupos de pesquisa pelo mundo vém buscando a cura
para lesbes da medula espinhal. Essas pesquisas tém trilhado caminhos como
terapias com drogas estimuladoras da multiplicagdo celular no sistema nervoso
central, estimulagdes nervosas por métodos fisicos, entre outros. De acordo com
previsdbes do Projeto da Universidade de Miami para Cura da Paraplegia
(disponivel no portal eletrénico www.miamiproject.org), a primeira década do
século 21 podera ser denominada a Década da Medula, pois trara grandes
perspectivas as intervengbes farmacoldgicas as lesbes da medula espinhal
(DUMONT et al, 2001; www.miamiproject.org).

Porém, sabe-se que os caminhos sao dificeis, e ainda incertos. E, enquanto
as pesquisas nao atingem os resultados esperados, cabe aos profissionais da
area da saude a busca de uma estrutura social, médica e académica adequadas
para adaptacdo e acompanhamento desses individuos. E imprescindivel a
investigagao métodos ou procedimentos que minimizem o sofrimento e busquem
melhor qualidade de vida para esses individuos que, a despeito da deficiéncia,

sem duvida sdo integrantes importantes da sociedade e do mercado de trabalho.
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1.1. Justificativa:

Dentro de todo o contexto que envolve o portador de deficiéncia fisica,
fica claro que ha uma importancia cientifica e social do acompanhamento
desses individuos. Paralelamente, poucos estudos na literatura abordam a
relacdo nutrigdo-esporte-deficiéncia fisica e, quando o fazem, os dados séo
pouco conclusivos. Dado o potencial e as caracteristicas especificas desse
grupo populacional, faz-se necessaria uma avaliagao ampla. A determinacéo de
pardmetros alimentares, antropométricos e bioquimicos, podera constituir

importante ferramenta nessa area ainda pouco explorada.

1.2. Objetivos:

1.2.1. Geral:

-Avaliar o estado nutricional de atletas e esportistas portadores de deficiéncia
motora, nos aspectos alimentar, antropométrico e bioquimico, estabelecendo

correlagbes existentes entre os parametros;

1.2.2. Especificos:

-Tragar um perfil alimentar desse grupo, comparando os demais dados de
avaliagao;

-Comparar alguns protocolos de avaliagdo da composi¢do corporal por
antropometria, tendo como referéncia um padrao-ouro;

-Descrever e discutir alguns dados bioquimicos indicativos do estado nutricional;

-Discutir correlagdes entre os diferentes parametros de avaliagdo.
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2. Revisdo da literatura.
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2.1. O sistema muscular

O tecido muscular abrange a maior parte da massa corporal no organismo
humano (em média 40% do total). Cabe a este tecido a fungdo de sustentagao,
movimento, realizagdo das atividades fisioldgicas vitais, entre outras. O organismo
possui trés tipos de tecidos musculares: liso, estriado e cardiaco. O Quadro 2.1

apresenta algumas dessas fungdes.

Quadro 2.1: Principais fungdes que envolvem grupos de fibras musculares

TIPO DE TECIDO MUSCULAR FUNGCAO

Musculo Esquelético Movimentos corporais
Fala

Movimentos oculares
Tremores.
Respiragéo

Musculo liso Movimentos gastricos

Urinagéo e defecagao
Transpiragao

Constrigdo de vasos sanguineos

Musculo Cardiaco Batimento cardiaco

FONTE: Adaptados de GUYTON & HALL, 1998.

Os processos da contragdo muscular sdo desencadeados por estimulos
nervosos. Em se tratando de movimento muscular, cabe ainda lembrar que o
musculo esquelético € composto por fibras musculares organizadas linearmente
em unidades funcionais com um nervo comum, 0 que € denominado “unidade
motora”.

No musculo cardiaco ndo ha unidade motora, as fibras s&o mais curtas e
podem conduzir o impulso de uma fibra para outra por potenciais de agdo. A
musculatura lisa tem a organizagao celular diferenciada e de dificil visualizagéo, e
tem a capacidade de contrair por longo periodo, como no caso da contragdo dos
vasos sanguineos, ou de contrair intermitentemente, como no peristaltismo
intestinal (GUYTON & HALL, 1998; AYRES, 1985).
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2.2. O Sistema Nervoso.

O sistema nervoso constitui uma grande rede de comunicagdes no
organismo, cujo papel principal € o de estabelecer conexdo entre o cérebro e o
restante do organismo. Essa conexdo transmite sensag¢des, controla os
movimentos e as fungdes autbnomas (GUYTON & HALL, 1998; JUNQUEIRA &
CARNEIRO, 1974; The National Spinal Cord lunjury Association-spinalcord. org).

O sistema nervoso pode apresentar as diferentes formas de divisdo como

no esquema abaixo.

Divisao ( Sistema Nervoso Centrall. ——» cérebro + medula

Anatbmica

Sistema Nervoso Periférico. nervos motores +
nervos sensitivos

Divisédo Sistema Nervoso Involuntario ou Auténomo | simpatico

Funcional )
parassimpatico

. Sistema Nervoso Voluntario

O Sistema Nervoso Central pode ser dividido em trés importantes regides
do cérebro, que sdo a regido cortical ou alto cérebro, onde se destacam a
memoria e os movimentos complexos, a regiao mediana, que recebe e processa
sinais nervosos a partir de centros especializados, liberando-os para a regiao
cortical; e a regido do baixo cérebro, que administra as fungdes involuntarias do
corpo como: ventilagao, pressao arterial, emog¢des, entre outras.

No Sistema Nervoso Periférico, a medula espinhal trabalha os movimentos
reflexos simples como peristaltismo, os reflexos musculares, e outros. Na medula,
0s nervos sao conectados uns aos outros pelas sinapses. Estas s&o as ligagdes
do dendrito de uma célula nervosa ao axénio de outra, capazes de realizar um
impulso eletroquimico. O desencadeamento da agdo depende do estimulo e do
numero de células que precisam ser despolarizadas. As sinapses podem ainda ser

inibidoras ou estimuladoras. O mecanismo de transmissdo sinaptica esta
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representado no esquema a seguir:

Potencial de agdo: regido pré-sinaptica

Abertura de canais de ions calcio
J
Aumento da concentraiéo de célcio intracelular
Migracéo de vesiculas contendo acetil-colina para a membrana pré-sinaptica
J
Exocitose da acetil-colina
\’
Interagao acetil-colina-receptor (membrana)
\’
Abertura de canais de sédio

\

Despolarizagdo da membrana pés-sinaptica

O tecido constituinte desse sistema € o tecido nervoso, formado por dois
componentes principais: 0s neurénios, células com longos prolongamentos
denominados axénios, e as células da glia, estas Ultimas responsaveis pela
nutricdo e pela defesa dos neurdnios.

Os neurdnios tém a capacidade de responder a estimulos do meio, através
de modificagdes da diferenga de potencial elétrico nas membranas interna e
externa. Esta resposta ao estimulo pode ocorrer no préprio local ou prolongar-se
através da celula, o que se denomina “impulso nervoso”. Para que esses
processos sejam efetivados, pode-se morfologicamente dividir o neurénio nas
seguintes regides:

- Dendritos: sdo os varios prolongamentos dos corpos celulares do neurénio,
responsaveis pela recepgao dos estimulos;

- Corpo celular: representa o centro da célula;

- Axbnio: prolongamento unico, que conduz o impulso nervoso. Geralmente a
porgao final do axdnio possui muitas ramificagbes, importantes para a transmissao
das informacdes.

Os neurénios podem ser classificados segundo suas fungdes. Os neurdnios

motores controlam glandulas e fibras musculares; os neurdnios sensoriais
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recebem os estimulos do meio, e os interneurdnios estabelecem conexdes entre
0s outros neurdnios. Para melhor visualizacdo, a figura 2.1 esquematiza um
neurdnio motor.

Ao conjunto de axdnios, denomina-se nervo. Os nervos podem ser divididos
em: nervos da regido cortical, que ligam outras regides do cérebro a medula; e
nervos aferentes da periferia, que ligam nervos da medula espinhal ao nervo
motor do cérebro. A medula possui 31 pares de nervos, sendo estes: 8 cervicais,
12 toracicos, 5 lombares, 5 sacrais e 1 coccigeo.

A medula espinhal possui a protecdo ¢ssea da coluna vertebral. De acordo
com a localizagdo do nervo e respectiva vértebra, pode-se dividir essa parte do
organismo humano em regides:

- Regi&o lombar, formada por cinco vértebras (simbolizadas pela letra L);

- Regiao sacra, formada pela fusédo de cinco vértebras (simbolizadas pela letra S);
- Regido coccigea, formada pela fusdo de quatro a cinco vértebras - Regido
cervical, constituida por sete vértebras (simbolizadas pela letra C);

- Regido toracica (dorsal) constituida por doze vértebras (simbolizadas pela letra
T) (GUYTON & HALL, 1998; SOUZA, 1994; www.cureparalysis.org;
www . spinalcord.org). A Figura 2.2 apresenta essas regides.

- A medula espinhal é uma massa cilindrica de tecido nervoso situada dentro do
canal vertebral. O limite cranianc encontra-se no bulbo e o caudal geralmente na
segunda vértebra lombar.

A parte do sistema nervoso responsavel pela porgao eferente da regulagao
da homeostase € o sistema nervoso autdbnomo (SNA), que possui controle
involuntario. Este tem como fungbes a regulagdo da musculatura cardiaca, da
musculatura lisa e das glandulas. O SNA esta envolvido nos ajustes fisiologicos

em resposta a estimulos ambientais, comportamentais ou da atividade fisica.
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S.N. CENTRAL

| S.N. PERIFERICO
M%— Celula de Schwann

Placas
motoras

Figura 2.1. Representagao esquematica de um neurdnio motor.
FONTE: JUNQUEIRA & CARNEIRO, 1973.

O sistema nervoso auténomo € ativado principalmente por centros localizados
na medula espinhal, tronco cerebral hipotalamo e certas regides do cortex
cerebral. A divisdo em simpatico e parassimpatico se caracteriza por critérios
anatémicos, farmacologicos e fisiologicos. Nesta divisao, existe sempre a agao
conjunta desses dois segmentos, geralmente com ag¢des antagdnicas. Os 6rgaos
envolvidos sdo pulmdes, vasos sanguineos, glandulas sudoriparas e vesicula,

com efeitos sobre a temperatura corporal, pressao sanguinea, hidratagdo, mic¢ao
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e batimentos cardiacos (GUYTON & HALL, 1998). O sistema nervoso simpatico
controla as respostas cardiovasculares durante as mudangas posturais e o
exercicio. As catecolaminas sdo neurotransmissores e horménios que tém papel
importante nos ajustes dos individuos ao exercicio fisico. A lesdo medular acima
de T7 leva ao impedimento das fun¢gdes do SNC devido a perda de transmissao
dos sinais eferentes dos centros supra espinhais a periferia, e do sinal aferente do
SNC, e a severidade dessas perdas depende justamente da altura da lesao

(STEINBERG et al, 2000).

NERVOS CERVICAIS

Cabeca e Pescoco
————.Diafragma
Deltéide e Biceps
Extensor do Tronco

“\Musculos

T18
”K\éﬁ‘ .__‘() /Abdomlnals

Figura 2.2: Representacdo da medula espinhal recoberta pelas respectivas vértebras.

FONTE: www.miamiproject.com

e’
%

,qf
- Ayl

NERVOS LOMBARES

Musculos das Pernas

NERVOS SACRAIS

Intestinos e Vesicula

Funcdes Sexuais
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2.3. Comprometimentos do sistema locomotor, suas conseqiéncias fisicas e

metabdlicas:

Tendo em vista que a medula espinhal € o centro nervoso, lesbes
traumaticas ou infecciosas que a atingem podem causar comprometimento a
movimentos e outras fungdes metabdlicas (SOUZA, 1994; O’SULLIVAN et al,
1983). Alguns tipos de traumatismos podem ter seqielas com comprometimento
aos movimentos do corpo ou em determinadas partes destes. A seguir, sdo

relacionadas as principais causas de comprometimento do sistema locomotor.

2.3.1.LesOes Atraumaticas.

Séo lesbes infecciosas, onde se destaca o virus causador da poliomielite,
ou poliovirus. O ataque desse virus geralmente destrdi os neurénios motores do
membro afetado. Como consequéncia, pode ocorrer paralisia total de grandes
grupos musculares, ou ainda a diminui¢do do ténus muscular em algumas partes
do corpo (FARBU et al, 2001). Geralmente ocorrem deformidades por agdo dos
musculos cujos antagonistas foram paralisados.

A doenca pode afetar diferentes faixas etérias, mas afeta principaimente
criangas (50-70% dos casos). A infecgdo pode ser obtida a partir de trés outros
enterovirus relacionados: poliovirus tipo 1, 2 ou 3. Geralmente a contaminagéo €
feita via oral, por meio da ingestdo de agua ou alimentos, e o virus se multiplica na
garganta ou no intestino. O periodo de incubacgao fica em torno de quatro e trinta e
cinco dias, e os sintomas iniciais sao: febre, fadiga, dor de cabega, vomitos,
constipagao, dores nos membros (WORLD HEALTH ORGANZATION, 1997)

Apds a infecgdo, o virus passa para a corrente sanguinea, invadindo o
SNC, espalhando-se através das fibras nervosas. O virus tem a capacidade de
destruir o neurdénio motor, responsavel pelo movimento muscular. Essas células
nao possuem capacidade de regeneracado, e por isso a consequéncia é a paralisia.
Na maioria das vezes, a paralisia por pdlio é irreversivel. Os musculos das pernas
sao mais afetados que os bragos, embora haja relatos de lesGes nos bracos e
também nos musculos respiratérios (WORLD HEALTH ORGANZATION, 1997).
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A transmissdo do virus acontece a partir das fezes, onde ele sobrevive por
varias semanas. Por essa razdo, areas onde o saneamento basico e as condigdes
de vida sdo mais precarios sdc as mais afetadas (WORLD HEALTH
ORGANZATION, 1997).

Com relagdo a poliomielite, é importante destacar que, embora na maior
parte do mundo, inclusive na América Latina, essa doenga seja considerada
erradicada, alguns estudos tém apontado a existéncia de algumas modificagdes
genéticas no virus. A Organizagdo Mundial da Saude tem investido milhdes de
dbélares em campanhas de vacinagdo em massa, e 0s resultados tém sido
bastante animadores (BULL WORLD HEALTH ORGAN, 2002 a e b) Além disso,
existe a discussdo de um possivel “escape’ acidental do virus dos meios de
laboratério, o que poderia trazer resultados desastrosos a populagao,
principaimente quando esta for de baixo nivel sécio econdmico e com condi¢des
sanitarias precarias. Ainda, de acordo com dados do censo de 1991, o Brasil
dispbe, em termos gerais, de condi¢des precarias de tratamento de esgotos.
Destes dados cabe destacar que 35,3% da populacdo é provida de tratamento
publico de esgotos, 17% utilizam-se de tanques sépticos enquanto o restante da
populagdo adota meios precarios de tratamento dos esgotos. Este contexto &
preocupante no sentido da necessidade de lidar com a probabilidade de retorno
aos riscos da doenca (LANDAVERDE et al, 2001; IBGE, 1991).

E importante lembrar que os individuos acometidos por seqiielas de pdlio
enfrentam grande dificuidade em varios aspectos da vida, que vao desde as
dificuldades de locomog¢édo e, portanto de integragao social, como também alguns
transtornos de saude. Cerca de 50-85% dos individuos acometidos por pélio, apos
um periodo que gira em torno de trinta a quarenta anos, experimentam novos
sintomas de fraqueza muscular, fadiga, dores e atrofias musculares. Esses
sintomas sdo o critério diagndstico para a denominada sindrome poés-polio
(HABERLE et al, 2001; THOREN-JONSSON et al, 2001).

Atualmente, estima-se que entre dez e vinte milhdes de pessoas por todo o
mundo convivam com sequelas da poliomielite (WORLD HEALTH
ORGANZATION, 1997). Desta forma, a despeito da erradicacdo da doencga, é
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importante lembrar que o0 acompanhamento visando a melhoria da qualidade de
vida dos individuos portadores das sequelas faz parte de um trabalho de carater
humanista e responsavel pelos profissionais da saude. Isto significa a
continuidade de estudos relacionados a doenga propriamente dita, e do
acompanhamento de suas sequelas.

Ainda estado incluidas no grupo de lesGes atraumaticas as infec¢des por
tuberculose espinhal, esclerose multipla, e também a SIDA (sindrome da
imunodeficiéncia adquirida) lesdao como consequéncia de aneurismas, tumores,
mielopatias, escolioses, deformidades congénitas, osteo-reumatismos e outras

doengas de origem e etiologia desconhecidas.

2.3.2. LesOes Traumaticas:

As lesdes traumaticas sdo aquelas decorrentes de acidentes ou ferimentos
por armas de fogo. Quando estas afetam exclusivamente as vértebras, os
comprometimentos nem sempre sao dignos de nota. Entretanto, quando a medula
tambem é afetada, as conseqiéncias sao mais graves. A transec¢do medular
interrompe as vias aferentes e eferentes medulares, provocando alteragées nas
fungbes motoras, sensitivas e autondmicas das regides inervadas pelos
segmentos localizados abaixo da lesdo. (www. spinalcord. org). Pode ocorrer
paralisia, que € a alteragao ou auséncia do poder muscular abaixo da lesao; e
perda sensorial, caracterizada por alteracao ou perda de sensagao abaixo do nivel
neurolégico da lesao. Podem ainda ocorrer disfun¢des vegetativas e, no caso das
lesGes altas, redugdo de algumas fungdes vitais (SOUZA, 1994; O’SULLIVAN,
1983). Apds um periodo inicial denominado choque espinhal (perda absoluta da
sensibilidade dos movimentos e ténus dos musculos inervados pelos segmentos
medulares situados abaixo da lesdo), podem reaparecer movimentos reflexos, e
até alguma recuperacgéao reflexa (www. spinalcord. org).

As lesbes nas regides superiores da coluna (C1 a T1) resultam em
tetraplegia, enquanto as lesGes em niveis mais baixos (T2 a L1) resultam em

paraplegia, com envolvimento da pelve e membros inferiores. As lesdes abaixo da
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segunda vértebra lombar referem-se a lesbes da cauda eqiina e tém
probabilidade de regeneracdo, pois afetam primariamente os nervos periféricos
(O’'SULLIVAN et al, 1983). Podemos também classificar as lesdes medulares em
completas, quando abaixo da lesdo ndo existirem fungédo, sensagéo ou movimento
voluntario. As lesbGes serdo incompletas quando existir ainda alguma
funcionalidade abaixo do nivel da lesdo. A pessoa € capaz de mover algum
membro mais que outro, é capaz de sentir parte do corpo que ndo pode ser
movida (www.spinalcord.org).

De acordo com o American Spinal Injury Association (ASIA) os niveis de
lesdo séo:

- Lesdo completa ou nivel A: quando nao ha fungdo sensitiva ou motora abaixo da
zona de preservacgao parcial;

- Lesdo incompleta sensitiva ou nivel B: quando ha sensibilidade, mas ndo ha
atividade motora;

- Lesdo incompleta motora ou nao funcional nivel C: quando ha fungdo motora
voluntaria, mas sem uso funcional ou com uso funcional minimo;

- Les&o incompleta motora funcional ou de nivel D: quando ha funcionalidade e
funcdo motora abaixo da leséo.

Resumidamente, as lesdes medulares danificam os circuitos nervosos que
carregam mensagens entre 0 corpo e o cérebro. Esses circuitos estariam
controlando os movimentos e carregando informacgdes sensitivas, além de outros
sinais vitais importantes (miamiproject. miami. edu). Isso acontece porque, dada a
ligagdo existente entre as células nervosas, a destruicdo de algumas delas tem
como conseqliéncia a parada da transmisséo nervosa, e uma das consequéncias

a esse processo € a morte, em escala progressiva, das células ao redor.
2.3.3. Outros comprometimentos motores sem leséo da medula espinhal:
Ainda relacionando a perda ou comprometimento dos movimentos, cabe

lembrar os tipos de lesdes irreversiveis que podem acometer membros superiores

e/ou inferiores, e que necessitam de interveng¢bes cirdrgicas com amputacgéo.
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Quanto maior a regido corporal amputada, obviamente maior sera o
comprometimento da capacidade de realizar movimentos fisicos, com sobrecarga
em outras regibes anatdémicas e, portanto, com alteragdes na composicao

corporal.

2.4. A incapacidade como conseqiiéncia de doengas ou de impedimentos

corporais:

HARRISON & STUIFBERGEN (2001), a partir de um questionario
desenvolvido a sobreviventes de poliomielite, discutem os fatores que levam ao
isolamento e a diminuicdo das atividades sociais como um todo. Para essa
analise, os autores lembram o modelo proposto para relacionar as doengas com
as condicdes sociais dos individuos. O modelo pode ser visto na Figura 2.3.

A doenca ou intercorréncia pode ser molecular, celular ou tecidual;, o
impedimento é o conseqliente dano ao 6rgao ou sistema. A limitagao funcional é o
processo de ndo ser capaz de executar determinadas tarefas, e a incapacidade é
a perda da capacidade de desempenhar fungdes sociais. Portanto, a incapacidade
pode ser prevenida ou evitada. De acordo com BRANDT & POPE, apud
HARRISON & STUIFBERGEN (2001), a interagéo entre as limitagdes individuais e
as barreiras impostas pelo préprio ambiente é que resultam em incapacidade.

Portanto, cabe aos profissionais envolvidos com a saude, o impedimento ou
a protelagdo do desenvolvimento de incapacidades aos individuos acometidos por

deficiéncia fisica, seja ela de que origem for.
2.5. Alteragbes decorrentes da paraplegia com implicagdo nutricional.

A imobilizaggdo diminui a autonomia, aumenta o risco de doengas e
compromete o estado nutricional. Dados estatisticos dos EUA relacionam um alto
percentual de lesados medulares (LM) admitidos em hospitais com evidéncias de
comprometimento do estado nutricional (WILLIANS, 1993).

Muitas alteracdes organicas ocorrem em conseqiéncia da deficiéncia fisica,
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e muitas delas tém relagdo com a intervengao alimentar e a pratica de atividade
fisica.

A inatividade e a posicdo constantemente sentada compromete o fluxo
renal, levando a um balango negativo de calcio. A imobilidade esta ainda
relacionada com um grau elevado de descaicificagdo. Isso pode ser atribuido &
imobilizagdo per se, ou ainda a deficiéncia de hormédnios anabdlicos, vitamina D e
célcio, com hiperparatiroidismo secundario.

Evidéncias cientificas também demonstram que a perda Ossea aumenta
com o tempo decorrido da lesdo. Individuos com paraplegia desenvolvem
osteoporose na pelvis e nas extremidades inferiores, e individuos tetraplégicos
também desenvolvem osteoporose nas extremidades superiores (BAUMAN &
SPUNGEN, 2000; BOSCH & WELLS, 1991; BULBULIAN et al, 1987; KOCINA,
1997: WELLS & HOOKER, 1990). CLAUS-WALKER & HALSTEAD (1982)
reportam que € comum individuos LM serem portadores de osteoporose em
diferentes graus, variando de leve a severo. Portanto, € importante dentre outros
fatores o controle da ingestédo de proteinas e de célcio.

A hipercalciuria e o habitual uso de sondas podem ser fatores
determinantes da formagao de calculos renais. Por isso, a ingestdo de liquidos
deve ser constantemente estimulada nas dietas. WILLIANS (1993) recomenda a
ingestdo minima de 2 a 3 litros por dia para portadores de LM.

Varios niveis de lesdo comprometem 0s mecanismos de esvaziamento
intestinal (O’SULLIVAN, 1983; www. spinalcord. org). DE LOOZE et al (1998), em
avaliagéo feita por meio de um questionario enviado a individuos LM, observaram
referéncias de 58% de constipagcdo e 62% de sindrome do colo irritavel nos
individuos questionados. Cabe destacar que os autores definiram constipagéo
como dois ou menos movimentos intestinais por semana, ou ainda a necessidade
do uso de laxantes, evacuagédo manual ou enemas.

O comprometimento do ramo simpatico do sistema nervoso leva a
alteracbes da regulagao da temperatura corporal. Embora o controle da
homeostase térmica seja mais comum nas lesdes cervicais do que nas lombares

ou toracicas, este tipo de manifestacdo acorre em casos raros de paraplegia, e a
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explicagdo ainda & bastante obscura (SOUZA, 1994; www. spinalcord. org);

A paralisia dos musculos intercostal e abdominal pode resultar em redugédo
da capacidade vital e complicagdes respiratorias. Esse processo resulta em
comprometimentos das trocas gasosas, e conseqlientemente do metabolismo dos
nutrientes e alteragbes no gasto energético. Em lesdes abaixo de T2, ndo ha
reducdo no volume respiratério (WELLS & HOOKER, 1990).

Doenga ou intercorréncia Meio Ambiente

(pdlio, acidente ou outro)

Impedimento Barreiras a Saud
(consequéncias

ao sistema ?
nervoso e motor) Aumento a carga alostatica

Limitagdo Funcional

(paralisia, incapacidade para
deambular) Incapacidade

Comorbidades
(hipertensao, DCV, etc)

Condigdes Secundérias

(fraturas, sindrome pos-polio, etc.)

Figura 2.3: Modelo de relag&o entre incapacidades e condigbes sociais
Fonte: Adaptado de HARRISON & STUIFBERGEN (2001).

Sao varias as férmulas disponiveis para predicdo do gasto energético em
individuos. Podemos citar o exemplo das férmulas de HARRIS-BENEDICT (1919),
ou ainda as propostas pela FAO/OMS (1985). Entretanto, cabem algumas

discussbes quanto a utilizacdo dessas predicdes em individuos com paraplegia.
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As diferentes propor¢gdes entre massa magra e tecida adiposo podem levar a uma
sub ou superestimativa desses parametros.

Vérios autores analisaram os resultados das férmulas preditivas
convencionais das necessidades energéticas comparando com grupo controle ou
com a andlise por espirometria (LEE et al, 1985, MOLLIN & BONGARD, 1985;
SPUNGEN et al, 1993). Observou-se tanto aumento quanto diminui¢do dos
valores preditivos, e essa variagio dizia respeito a altura, tempo decorrido ou tipo
de leséo.

SEDLOCK & LAVENTURE (1990) compararam a estimativa do gasto
energético basal proposta por CUNNINGHAM (1980) com os dados de
espirometria, em individuos LM, altura da lesdo de T4 a L1. Embora os autores
tenham encontrado uma forte correlagdo entre a massa magra e os dados da
espirometria, a férmula preditiva superestimou o gasto energético de repouso.
Cabe lembrar que a fébrmula de CUNNINGHAM (1980) utiliza para a estimativa
apenas 0 peso da massa magra.

COX et al (1985) também avaliaram longitudinalmente o gasto energético
de repouso em pacientes LM, em diferentes etapas, desde o aparecimento da
lesdo. Os autores observaram que seguido a lesdo ocorre um aumento
significativo da taxa metabdlica de repouso, e esse aumento sofre um processo
inverso com o passar do tempo. Ocorre diminuicdo em relagdo as predigdes
convencionais, diretamente proporcional a quantidade de musculos imobilizados.
Varios outros fatores fisiologicos decorrentes da LM podem colaborar para
alteragdo no metabolismo energético: a habilidade mecanica da ventilagdo
pulmonar, a eficiéncia respiratéria e cardiovascular, o débito cardiaco, a presséo
arterial e as poténcias aerdbia e anaerébia (KOCINA, 1997).

Os estudos comprovam que as predigdes convencionais de determinacéo
das necessidades energéticas basais devem ser empregadas com cautela em
individuos LM, observando o nivel da lesdo, o percentual de gordura corporal, e
outras modificacdes. PEIFFER et al (1981) sugerem que individuos portadores de
paraplegia devem ter suas necessidades energéticas calculadas a partir de cinco

a seis quilogramas abaixo do pesc considerado teérico. Além disso, o balanco
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nitrogenado deve ser mantido positivo por meio do balanceamento correto entre
energia e proteinas. Considerando a pratica de atividade fisica por esses
individuos, o nivel de atividade e a adaptagdo a ela sdo importantes para se
determinar a ingestdo energética (SPUNGEN et al, 1993; LEE & NIEMAN, 1996;
GUEDES, 1994; JOHNSON et al, 1995; KOCINA, 1997; STALLINGS et al, 1996;
WELLS & HOOKER, 1990; WILLIANS, 1993).

A posicdo sentada leva ao surgimento de Ulceras de pressdo ou escaras,
que sdo areas necréticas pela pressdo prolongada. Essas Ulceras s&o
constantemente sujeitas a infecgdo, e podem migrar até o osso (O’'SULLIVAN,
1983). Dentre os fatores nutricionais envolvidos na presenca de escaras estdo a
anemia, pela redugéo de fornecimento de oxigénio aos tecidos, a perda de peso, a
diminuicdo da albumina plasmatica, esta relacionada a edema e perda da
elasticidade da pele. FUOCO et al (1997) observaram a presenc¢a de anemia de
leva a moderada, com diminuicdo do ferro sérico e aumento da ferritina em
individuos LM acometidos por escaras.

Alguns estudos buscaram a determinagdo do gasto energético em
situagdes de escaras. ALEXANDER et al (1995) avaliaram a taxa metabdlica de
repouso em individuos paraplégicos, com o0s seguintes parametros de
comparagao: individuos paraplégicos com e sem Ulceras de decubito, e individuos
normais, para controle. Nesse estudo foi observado que os individuos
paraplégicos possuem uma taxa metabdlica de repouso significativamente
diminuida, quando comparada a individuos normais. Por outro lado, a existéncia
de escaras de decubito torna os individuos hipermetabdlicos, o que deve ser
destacado no acompanhamento nutricional. De acordo com WILLIANS (1993),
ulceras severas requerem cuidados nutricionais extras, como necessidade
proteinica de 1,5-2,0 g/kg de peso/dia, mantendo a propor¢do de energia, e
suplementos de vitamina C e zinco.

Varios dados da literatura comprovam que a composicdo corporal é
significativamente alterada em individuos paraplégicos. Como resultado da
condigdo da diminuigdo dos movimentos musculares, o tecido adiposo aumenta

em propor¢cdo a massa magra. Como consequiéncias da inatividade e do aumento
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do tecido adiposo, ocorre um estado de resisténcia a insulina associado a
alteracdes no metabolismo de carboidratos. Os niveis elevados de insulina
provavelmente contribuem como causa de deslipidemias e hipertensdo. Essas
mudangas metabdlicas representam um padrédo aterogénico com risco aumentado
de doengas cardiovasculares. A somatdria desses fatores constitui a chamada
“sindrome X’. DURAN et al (2001) relacionam em individuos LM os principais
fatores de risco: obesidade, baixos niveis de HDL, altos niveis de colesterol total,
intolerancia a glicose, sedentarismo, fumo e estresse.

Estratégias como mudangas de habitos alimentares e de atividade fisica
poderiam diminuir a ocorréncia desses eventos. BOSTOM et al (1991) tracaram
um perfil lipidico de individuos paraplégicos, relacionando-o com a poténcia
aerobia. Os resultados demonstraram que quanto menor o condicionamento
aerébio, maiores as chances de desequilibrio entre os lipideos plasmaticos
(BAUMAN & SPUNGEN, 2000; BURSTEIN et al, 1996; DIMITRIADIS et al, 1992;
JACOB et al, 1989; HENRIKSEN et al, 1992; PHILLIPS et al, 1991; POULOS et al,
1994; RUSSEL-JONES et al, 1994; SNIDER & CLEMMONS, 1990).

NOLLET et al (2001) mediram a capacidade aerdbia em individuos
portadores de sequelas de pdlio. Verificou-se que essa capacidade estava
diminuida em relagdo a um grupo controle, e essa diminuigdo foi ainda maior em
individuos acometidos pela sindrome pdés-pdlio. Ao observar as caracteristicas
corporais do grupo avaliado, nota-se que a média do percentual de gordura girava
em torno de 33%. Sabe-se que a habilidade para atividade fisica esta
comprometida em individuos cujo percentual de gordura corporal seja elevado.
Fica clara, assim, a necessidade de estratégias de intervencdo para esse grupo
populacional.

Ainda nao foi estabelecido um meétodo considerado padrdo para
determinagao do percentual de gordura corporal em individuos portadores de
deficiéncia (BOSCH & WELLS, 1991; BULBULIAN et al, 1987; KOCINA, 1997).
Em um estudo piloto realizado por RIBEIRO et al (1998), foi encontrada uma
acentuada divergéncia entre métodos normalmente utilizados para a populagdo

em geral: bioimpedancia elétrica, dobras cuténeas e pesagem hidrostatica.
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BURNHAM et al (1997) observaram que, além da perda de massa magra, a
partir do inicio das modificagdes ocorridas com a paraplegia, ha uma alteragcdo no
padrdo mosaico existente entre fibras do tipo | a Il. Ocorre uma diminuicdo mais
acentuada das fibras vermelhas. Com isso, a atividade fisica no individuo LM
acaba tendo uma predomindncia anaerdbia, com consequente aumento da
utilizagéo do glicogénid muscular e formagao de lactato.

KJAER et al (2001a), com a utilizagdo de isétopos, avaliaram os
mecanismos bioquimicos envolvidos em um exercicio estimulado em individuos
LM, comparando-os com o grupo controle. Embora a captagéo de acidos graxos
livres seja diminuida e a degradagéo de glicogénio com conseqliente produgao de
lactato estejam aumentadas nos individuos LM, os autores puderam demonstrar
que o exercicio fisico estimulou as vias metabdlicas para produ¢ado de energia, o
que seria benéfico quando comparado a individuos LM sedentarios. KJAER
(2001b), ainda mostrou que a atividades de enzimas glicoliticas e oxidativas, além
do consumo de oxigénio, aumentam com o treinamento fisico por trés semanas,
em individuos LM.

Existem estudos evidenciando que o nivel de hormoénios anabdlicos é
diminuido em individuos LM. A diminuigdo dos niveis de testosterona, do horménio
de crescimento e do IGF-1 podem exacerbar as mudangas nos lipideos
plasmaticos e na composigdo corporal, com efeitos deletérios na qualidade de
vida. Com relagdo a anomalias na funcdo da glandula tiredide, alguns estudos
relatam em LM a doen¢a denominada “sindrome do baixo T3, que consiste na
diminui¢do do T3 e consequente elevacao do rT3 (BAUMAN & SPUNGEN, 2000).

HUANG et al (2000) relacionaram esquematicamente algumas das
modifica¢gdes metabdlicas com a LM, conforme a Figura 2.4.

E importante ainda lembrar que, em LM, os érgéos e funcdes afetados vao
depender da lesdo ser completa ou incompleta e da altura desta leséo.

ROBERGS & ROBERTS (1996), relacionam o grau de comprometimento de
acordo com a altura da les@o, e os dados estao descritos no Quadro 2.2.

Analisando os estudos acima, pode-se inferir que, apds a instalagdo da

deficiéncia, o ideal é iniciar 0 mais rapidamente possivel um programa de
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deficiéncia, o ideal é iniciar o mais rapidamente possivel um programa de
atividade fisica, a fim de impedir ou atenuar essas modificacdes metabdlicas.

Lesao Medular

T e

Infecgbes Denervacao Paralisia Alteracado em

recorrentes simpatica %

T Citocina Proliferacad,de pré-adipocitos | REE <— Paralisia/inatividade

Tecido adiposo T

“— > Eixo adrenal hipotalamico pituitario impedido
\ Cortisol

neurotransmissores

T Leptina

Figura 2.4: Principais modificacées metabdlicas decorrentes da lesdo medular.
Fonte: Adaptado de HUANG et al, 2000.

2.6. A atividade fisica como instrumento de reintegracdo e reabilitacdo do

deficiente fisico:

Embora a mortalidade dos individuos portadores de LM tenha diminuido
bastante nos Ultimos anos, principalmente nos EUA, esses numeros ainda
continuam elevados As causas de morte mais comuns entre os individuos LM
sdo: doengas cardiovasculares, doencgas respiratorias, suicidio, infec¢des do trato
urinario, entre outros (WELLS & HOOKER, 1990). Parte dessas causas decorrem
de questbes como a dificuldade de locomocdo, complicagdes fisiolégicas e
metabdlicas, e diminuicdo da auto-estima. O isolamento social leva ao
desenvolvimento das incapacidades citadas anteriormente, comprometendo

aptidées metabdlicas, fisicas e mentais do deficiente (ADD, 1997, FARBU et al,
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Quadro 2.2: Impedimento da regulagdo pelo sistema nervoso de funcbes

organicas, causadas por lesdes completas da medula espinhal.

NIVEL ESPINHAL ORGAOS ENVOLVIDOS FUNGCOES CORPOREAS
COMPROMETIDAS

SIMPATICO

T11-L2 Intestino grosso, ureter, | Perda do controle voluntario da

vesicula. micc¢do e defecacao

T10-L2 Membros inferiores Perda da estimulagdo a
glandulas sudoriparas

T9-T10 Intestino delgado Diminuigdo da vasoconstrigao,
incapacidade de regulacdo da
circulacdo sanguinea.

T7-T9 Figado Diminuicdo da vasoconstricao,
incapacidades de regulagdo da
circulagéo sanguinea.

T6-T10 estdbmago, bago, pancreas. Regulagéo da glicose
prejudicada

T5-T9 Glandulas adrenais Impedimento da resposta das
catecolaminas ao estresse

T2-T5 6érgéos superiores ~ |Perda da estimulacdo a
glandulas sudoriparas

T2-T4 brénquios e puimdes
Aumento da resisténcia das
vias aéreas

T1-TS cabeca, coracéo Diminui a taxa cardiaca e
contratilidade

PARASSIMPATICO

S2-S4 intestino grosso, vesicula Perda do controle voluntario da

micgdo e defecagdo

FONTE: ROBERGS & ROBERTS, 1996.
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Com certeza esses numeros diminuem drasticamente quando os individuos
deficientes sdo envolvidos em programas de atividade fisica. Atualmente, esta
bem estabelecido que a atividade fisica aliada a um controle alimentar adequado,
€ fator imprescindivel para a melhoria da qualidade de vida, em qualquer
individuo. E sabido que a pratica regular de atividade fisica leva a uma série de
adaptagdées metabdlicas e fisiolégicas, incluindo composigao corporal, fungio
pulmonar, eficiéncia cardiovascular, forca e condicionamento fisico, poténcias
aerobia e anaerobia (HOOKER & WELLS, 1990; SILVA et al, 1998). No aspecto
psicoldgico, a atividade fisica reduz a ansiedade e depresséo, além de aumentar a
autonomia dos individuos. A atividade fisica € situada como elementos de
reafirmacdo ou capacidade de superar dificuidades. Para o portador de
deficiéncia, integrar um time ou disputar um campeonato significa superar limites e
romper expectativas. (ADD, 1997; DURAN et al, 2001).

Obviamente, qualquer programa de atividade fisica visando a melhoria da
qualidade de vida deve levar em consideracdo a origem € O grau de
comprometimento corporal decorrente da lesdo, além do histérico de doencgas
associadas (ADD, 1997, BURSTEIN et al, 1996; WELLS & HOOKER, 1990;
WILMORE, 1996).

Varios estudos com individuos paraplégicos podem contribuir para esta
argumentacdo. SCHMID et al (1998) compararam um grupo competitivo de
basquete em cadeira de rodas com um grupo de sedentarios paraplégicos. O
volume cardiaco e o consumo de oxigénio foram melhorados em consequéncia do
treinamento, principalmente nos individuos amputados e poliomielite. Em outro
estudo, KRIZ et al (1992) mostraram que varios parametros de capacidade
aeroébica sdo melhorados em individuos pés-pélio. JONES et al (1989) avaliaram
longitudinalmente individuos portadores de seqlelas de pdlio, apés um
treinamento de dezesseis semanas de exercicios aerdbios, e encontraram
melhora significativa nos parametros de condicionamento aerébio.

Mais recentemente, TOLOCKA & DE MARCO (1996), destacaram os

beneficios que a prética de atividade fisica traz aos paraplégicos: forga,
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coordenacgdo, aumento da autonomia, melhora nas condi¢cdes cardiovasculares,
VO, maximo, além da diminui¢do na incidéncia de lesodes.

A estimulacao elétrica funcional (FES) nos musculos paralisados também
tem sido uma técnica muito utilizada no programa de atividade fisica em
deficientes. Este tipo de atividade permite que os estimulos metabdlicos sejam
sistémicos, melhorando aspectos cardiovasculares, 6sseos entre outros (BAUMAN
et al, 1999b; SCREMIN et al, 1999; CASTRO et al, 2000).

Tem-se observado uma grande tendéncia de evolugdo para o esporte para
deficientes, com reflexos no Brasil e no mundo. O Comité Paraolimpico do Brasil é
o principal 6rgado do Sistema Nacional de Desportos para pessoas portadoras de
deficiéncia. Esse Comité & encarregado de divulgar e patrocinar as equipes em
todas as competigbes. Nas quatro ultimas paraclimpiadas: Seul, Barcelona,
Atlanta e Sidney, a delegacdo brasileira obteve um total de setenta e sete
medalhas, das quais quinze de ouro. Em Sidney, a equipe brasileira conquistou a

247 posicao.

2.7. Avaliagdo nutricional: conceitos gerais e sua aplicabilidade na deficiéncia

motora

De acordo com o U.S. Department of Health and Human Services (DHHS),
podemos definir “estado nutricional” como “a medida dos indicadores do estado
dietético e de saude relacionados com nutricdo. Esses indicadores traduziriam a
possivel ocorréncia, natureza e extensao das alteragdes no estado nutricional”.

Sem duvida, no acompanhamento de individuos ou grupos, na perspectiva
da promoc¢do da saude, a avaliacao do estado nutricional € fundamental para a
elaboracao de planos educativos e alimentares (RIBEIRO & TIRAPEGUI, 1999).

Partindo dessa definicdo, pode-se inferir que avaliagao do estado nutricional
deve abranger varios aspectos que abordem a ingestdo, digestdo, absorg&o,
metabolismo e eliminagdo de subprodutos dos alimentos componentes da dieta
humana. Desta forma, de acordo com LEE & NIEMAN (1996) e GIBSON (1990), a

coleta de dados para avaliacdo do estado nutricional engloba quatro diferentes
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grupos de metodologias: antropometria, bioquimica (ou métodos laboratoriais),

exames clinicos e analise do consumo alimentar.

2.7.1. Avaliagédo do consumo alimentar:

A avaliagdo do consumo alimentar permite que um padrao alimentar ou
uma dieta sejam analisadas, estabelecendo comparagdes com recomendagdes de
ingestdo nutrientes, de forma qualitativa, quantitativa, ou ainda semiquantitativa.
Como exemplo de comparagao quantitativa, destaca-se os RDA (NATIONAL
RESEARCH COUNCIL, 1989), ou os DRIs (MONSEN,2000).

Ainda, a avaliacdo do comportamento alimentar permite identificar seus
componentes, fundamentais para definicAo de estratégias de intervencéo
alimentar. De nada adiantaria a prescri¢do de dietas incompativeis com os habitos
e possibilidades financeiras dos individuos (LEE & NIEMAN, 1996; GIBSON, 1990;
BURKE, 1996). No Quadro 2.3, séo relacionados alguns métodos de avaliacdo de

consumo, com 0s principais pontos positivos € negativos.

2.7.2. Avaliagdo antropométrica:

Define-se antropometria como o estudo das dimensdes do corpo humano
(LEE & NIEMAN, 1996; GIBSON, 1990). O conhecimento dessas medidas pode
comprovadamente refletir o estado nutricional, apontando excessos ou
deficiéncias alimentares, ou ainda apontando alteragées nutricionais consequentes
ou indicadores de doengas, atividade fisica e outros.

A avaliacdo antropométrica geraimente e realizada a partir de varias
medidas, indices, formulas, protocolos e padrdes de referéncia. A seguir, seréo

enumerados alguns desses topicos.

PESO E ALTURA:

O peso €& uma das medidas mais utilizadas na avaliacdo do estado
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nutricional por antropometria. A medida pode ser tomada em balangas digitais ou

com escala analégica, € nos dois casos existem erros a serem considerados. No

caso especifico de portadores de deficiéncia fisica, existe a dificuldade de nao

poderem manter-se na posicdo de pé na plataforma da balanga. Nestes casos,

pode-se langar mao das seguintes possibilidades:

Quadro 2.3: Comparagéo entre os diferentes métodos de inquérito alimentar

METODO DE INQUERITO

PONTOS POSITIVOS

PONTOS NEGATIVOS

Recordatério alimentar de 24h
eConsiste no
questionamento, pelo
avaliador, de todos o0s
alimentos e bebidas
ingeridos nas 24h anteriores
a entrevista.

v'Requer menos de 20 minutos
para aplicagéao;

v'Barato;

v'Facil;

v'Fornece informagéo
detalhada sobre o tipo de
alimento consumido:
¥'Poucos transtornos ac
respondente;

v'Pode avaliar o consumo de
grupos;

v'Um recordatério é pouco
representativo da dieta usual;
v'Pode sub ou superestimar o
CONSUMo;

v'Pode acarretar falhas de
memodria; omisséo de varios
alimentos/temperos/bebidas;

Registro alimentar

eConsiste na anotagdo, pelo
respondente, de foda a
alimentagdo realizada em
um intervalo de tempo
proposto  pelo  avaliador.
Geralmente esse periodo
abrange entre 3 e 7 dias

v'Nao depende da membria;
v'Pode mostrar dados
detalhados da ingestéo
dietética;

v'Pode refletir habitos
alimentares;

v'Validade maior a partir de 5
dias.

v'Requer grande colaboragéo
do paciente;

¥v'A necessidade de
colaboragdo pode resultar em
falhas nas respostas;
v'Acarreta tempo para
obten¢ao da resposts;

v'Pode levar a alteragbes na
dieta; os primeiros dias sdo
mais confiaveis;

Questionarios de frequéncia

alimentar
E constituido por uma lista
de alimentos pré-
determinados, onde o
respondente devera apontar
a frequéncia de ingestéo:
didria, semanal, mensal, ou
ainda o namero de porgbes

ingeridas por dia.

v'Pode ser auto-administrado;
v'Pode ser lido por
computador;

v'Pouco trabalhoso para o
respondente;

v'Pode ser mais representativo
de habitos afimentares que os
recordatérios ou registros;
v'Método preferivel em
pesquisas de relacdo entre
dieta e doengas.

v'As porgbes podem n&o ser as
realmente consumidas pela
populagéo;

v'Alguns dados podem ser
comprometidos quando muitos
alimentos s&o incluidos em um
s6 grupo;

Coleta de alimentos em
duplicata

eE um método direto de
pesagem e analise do valor

nutricional da dieta realizada.

v'Pode fornecer um resultado
preciso da ingestdo alimentar;

v'/Acompanhamento continuo
do paciente;

v'Anélises laboratoriais muitas
vezes impossiveis de serem
feitas;

FONTE: Modificado de LEE & NIEMAN (1996); GIBSON (1990).
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- Existem as balangas desenvolvidas para uso em pacientes acamados sem
possibilidade de deambulagdo. Entretanto, geralmente esse tipo de balanga n&o
possui praticidade para ¢ uso em individuos que ndo se encontrem hospitalizados
(LEE & NIEMAN, 1996). '

- O peso pode ainda ser obtido por diferenga, isto, é, o paciente portador da
deficiéncia é segurado por outro pesado previamente, e & calculada a diferenga.
Esse método normaimente € sugerido para pesar bebés, que geralmente se
movimentam muito quando pesados isoladamente. Quando a somatdria dos pesos
dos dois individuos ultrapassa o limite da escala da balanga, esse procedimento
torna-se inviavel (LEE & NIEMAN, 1996).

- Pesagem dos individuos sentados, com as pernas cruzadas sobre a plataforma
da balanga. Experimentos realizados com individuos normais compararam o valor
dessa forma de pesagem com a posicdo de pe. Os resultados ndo mostraram
diferencgas significativas, permitindo, assim, esse procedimento (RIBEIRO et al,
dados nao publicados).

- Estimativas de peso, propostas para idosos ou deficientes fisicos, por CHUMLEA
et al (1985). Os autores utilizam as medidas da circunferéncia do brago e da altura

do joelho para essa estimativa. As equagdes encontram-se no Quadro 2.4.

Quadro 2.4. Férmulas propostas para estimativa do peso corporal

Idade Valor Preditivo do Peso

Sexo Feminino

19-59, raga negra. |Peso = (AJx 1,24) + (CB x 2,97) - 82,48

19-59, raga branca |Peso = (AJ x 1,01) + (CB x 2,81) — 66,04

Sexo Masculino

19-59, raga negra |Peso = (AJ x 1,09) + (CB x 3,14) — 83,72

19-59, raca branca |Peso = (AJ x 1,19) + (CB x 3,21) — 86,82

Onde: CJ = altura do joelho, medida na perna esquerda, conforme a figura X; CB = circunferéncia
do brago, medida no pontc médio entre os 0ssos acrémio e olecrano.FONTE: Adaptado de
CHUMLEA et al, 1985.
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Todas as alternativas implicam em uma margem de erro, e, portanto devem
ser utilizadas com cautela.

Em casos de amputacbes, para a analise das adequacdes de peso, é
necessario 0 ajuste do peso de acordo com a dimensdo da amputagédo no corpo.
BRUNSTON (1983) elaborou a seguinte proposta para ajuste do peso corporal em

individuos amputados,' respaildada nos valores do Quadro 2.5.

Peso ajustado = __peso atual x 100
100 - % amputagao.

Nominalmente, a altura ou estatura pode ser determinada em individuos
acima de dois anos de idade, desde que consigam manter-se em pé. Geralmente
a medida € obtida a partir de fitas proprias, inextensiveis e inelasticas, ou ainda
com o auxilio de estadiometros apropriados. Como na maioria das vezes os
portadores de paraplegia ndo sdo capazes de se manterem na posi¢cdo adequada
para a tomada dessa medida, € comum o emprego de algumas estimativas:

- A medida do comprimento do individuo, em vez da estatura (GORDON et al,
1988). Essa técnica também apresenta varias dificuldades, como as deformidades
osseas presentes principalmente nos portadores de seqielas de poliomielite.

- Estimativas de altura a partir da medida da altura do joelho: CHUMLEA et al
(1992) propuseram férmulas preditivas, conforme descrito no Quadro 2.6.

- Estimativa a partir da medida da distancia entre o osso esterno e o dedo médio
(KWOK, & WHITELAW, 1991).

Estimativa a partir da medida da envergadura, que € a distancia entre os dois
dedos médios, com os bragos do individuo posicionados em cruz (MITCHEL &
LIPSCHITZ, 1982).
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Quadro 2.5: Contribuicdo percentual no peso corporal total, de acordo com o

segmento amputado.

Parte do corpo Contribuicdo do peso corporal (%)
Brago inteiro 6,5
Parte superior do brago 3,5
Antebrago 2,3
Mao 0,8
Perna inteira 18,5
Regido Superior da perna 11,6
Regido inferior da perna 53
Pé ' 1,8

Fonte: BRUNNSTONS S, 1983. Clinical kinesiology, 4" ed., Philadelphia: Davis, apud LEE &
NIEMAN, 1996.

Quadro 2.6: Férmulas para estimativa da estatura de individuos

INDIVIDUOS VALOR PREDITIVO DA ALTURA (cm)
Sexo Feminino
Racga branca,19-60 anos 70,25 + (1,87 X AJ) — (0,06 X idade em anos)
Raga negra, 19-60 anos 68,10 + (1,86 x AJ) — (0,06 x idade em anos)
Sexo masculino
Raga negra, 19-60 anos 73,42 + (1,79 X AJ)
Raga branca,19-60 anos 71,85 + (1,88 X AJ)

Onde:AJ = altura do joelho.FONTE: Adaptado de CHUMLEA et al, 1992.

A partir das medidas de peso e altura, em individuos normais, a relagdo que
mais se aproxima da adiposidade, apesar de algumas controvérsias, é o indice de
massa corporal. Trata-se da relagdo matematica estabelecida pela divisao entre o
peso corporal pelo quadrado da altura. Este indice deve ser utilizado com cautela
quando se pretende observar a gordura corporal (JEQUIER, 1987).
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IMC = peso/(altura)’

ANALISE DA COMPOSICAO CORPORAL

Véarias sao as formas de se discutir a relagdo existente entre a gordura
corporal e os demais tecidos. A medida das dobras cutaneas, que consiste na
tomada da espessura do tecido adiposo subcuténeo, € considerado um bom
indicador. S&o propostas varias regides anatébmicas para essas medidas. Dentre
elas, as regides tricipital e subescapular sdo propostas como as mais
representativas da gordura corporal como um todo (GIBSON, 1993).

A discussdo da relagdo existente entre a gordura e a massa magra
corporais, considerando a tomada das dobras cutaneas, pode ser feita com a
medida adicional de uma circunferéncia, como a do brago. A analise da
distribuicdo dos diferentes tecidos é feita a partir destes valores medidos.
FRIZANCHO (1999) propbs padrées de referéncia para as diferentes relagbes
matematicas entre essas medidas. Para tal, o autor sugere as seguintes medidas

e relagdes:

CB = circunferéncia do brago
DCT = dobra cutanea tricipital

Relagdes:

Area total do brago (ATB) = CB?/ (4 x n)
Area muscular do braco (AMB) = [CB - (DCT x n)] %/ (4 x =)

Para corre¢do do osso (HEYMSFIELD, 1982): para homens: subtrair 10 e para
mulheres: subtrair 6,5.

Area de gordura do braco = (Area total do brago - Area muscular do brago)

De acordo com FRIZANCHO (1999), recomenda-se que a analise do

estado nutricional seja feita a partir das medidas das areas, considerando assim a
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area muscular do brago para avaliar o estado muscular do individuo e a area de
gordura do brago para avaliar o estado de gordura corporal. A partir do
estabelecimento do percentil comparativo ao padrao de referéncia proposta pelo
autor, procede-se ao estabelecimento da classificacdo. O autor prop&e os critérios

de classificacdo descritos nos Quadros 2.7 e 2.8.

Quadro 2.7: Critérios de classificagdo do estado muscular

Percentil Z-score Estado muscular
Categoria | 0,0a5,0 <-1,650 Baixa musculatura (wasted)
Categoria Il 51a150 -1,645 a -1,040 Abaixo da média
Categona lll 15,1 a 85,0 -1,036 a +1,030 Média

Categoria IV 185,1a95,0 +1,036a + 1,640 Acima da média

CategoriaV |95,1a100,0 |> +1,645 Alta muscularidade: bom
estado nutricional

FONTE: FRIZANCHO, 1999.

Quadro 2.8: Critérios de classificagdo do estado de gordura

Percentil Z-score Estado de gordura
Categoria | 0,0a85,0 <-1650 Magro
Categoria Il 51a150 -1,645 a - 1,040 Abaixo da média
Categoria lll |151a75,0 - 1,036 a +0,670 Média
Categoria IV |75,1 a 85,0 +0,675a+ 1,030 Acima da média
CategonaV. [851a100,0 |>+1036 Gordura excessiva

FONTE: FRIZANCHO, 1999.

A analise quantitativa, indireta, dos componentes corporais pode ser feita
pela medida de outras dobras cutaneas, ou ainda com a utilizacdo de outros
métodos que serdo discutidos a seguir. Esse tipo de analise tem importancia para
acompanhamento de um atleta ou esportista, portador ou ndo de deficiéncia fisica.
A pratica de atividade fisica normalmente diminui o percentual de gordura e
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aumenta a massa magra. Por outro lado, lesGes da medula espinhal alteram a
composi¢ao corporal devido a perda do controle voluntario de pelo menos um dos
segmentos de maior massa corporal do corpo: os bragos ou as pernas. Como
resultado dessa condi¢cdo, o tecido adiposo aumenta em propor¢cdo a massa
magra. Além disso, o contelildo mineral 6sseo e a densidade corporal podem estar
comprometidos, especialmente no membro imobilizado, o que poderia
comprometer alguns dos resultados de analise de composi¢ao corporal (BOSCH &
WELLS, 1991, BULBULIAN et al, 1987; KOCINA, 1997, WELLS & HOOKER,
1990; BIERING-SORENSEN et al, 1988; FINSEN et al, 1992; LUSSIER et al,
1983; CASSAR-PULLICINO et al, 1993).

Alguns estudos também relacionam um percentual elevado de gordura
corporal com a altura da lesdo. GEORGE et al (1988) compararam, através da
técnica de pesagem hidrostatica, individuos com lesées medulares e individuos
normais. Os valores situaram-se em tomo de 24,5% para lesados contra 17% para
individuos normais. RASMAN NUHLICECK et al (1988) compararam a gordura
corporal com o nivel de lesdo: T2 a T10: 30,1%; C6 a T1: 35,7% e acima de C6:
35,3%. Assim os autores atribuiram maior percentual de gordura a altura da les&o.

O grande questionamento acerca da utilizacdo dos métodos convencionais
de avaliagdo da composi¢éo corporal em individuos portadores de paraplegia e/ou
tetraplegia é que, as equacdes convencionais foram desenvolvidas tomando por
base individuos normais. Alguns autores tém tentado métodos de determinagéo da
composi¢ao corporal em LM: em um estudo piloto realizado por RIBEIRO et al
(1998), foi encontrada uma acentuada divergéncia entre métodos normalmente
utilizados para a populagdo em geral, a saber, bioimpedancia, dobras cutaneas e
pesagem hidrostatica. Os métodos normalmente utilizados para predizer a
COMpoOoSsIi¢ao borporal em individuos normais nao consideram todas as alteragbes
fisiologicas e metabdlicas que decorrem da paraplegia. Essas discussdes também
foram abordadas por FINSEN et al (1992); GEORGE et al (1988); RASSMAN-
NILICECK et al (1988); SPUNGEN et al (1993).

WEELS & HOOKER (1990) enumeraram alguns dos poucos estudos

disponiveis na literatura que comparam o teor de gordura corporal entre homens



Sandra Maria Lima Ribeiro — Tese de Doutoramento 34

normais, varios niveis de lesdo espinhal e praticantes de atividade fisica em
diferentes niveis. Os resultados estdo descritos no Quadro 2.9.

Embora com alguma variabilidade, podemos notar que os individuos
acometidos por LM possuem maior percentual de gordura corporal que individuos
normais, e que a quantidade de gordura vai depender da altura da lesdo e da
atividade fisica praticada.

Com relagdo a quantidade de massa magra, ndo existem padroes de
referéncia para esses valores. O conteudo protéico da massa magra, em
individuos normais é de cerca de 19,4% (LOHMAN, 1992). Como ha uma grande
perda de massa muscular com LM, é altamente provavel que esses individuos
tenham esse perfil alterado (COHEN et al, 1984; HEYMSFIELD et al, 1991).

KOCINA (1997) destaca a importancia de encontrar equag¢des adequadas
para avaliar a composi¢ao corporal de LM:

- A composigao corporal passa a ser parte da avaliagao clinica total e o perfil dos
pacientes LM;
- As mudancgas na composig¢ao corporal desses individuos podem ser monitoradas
durante determinados periodos de tempo;
- Serao mais bem identificados os individuos com risco de obesidade, desnutri¢cdo
e inatividade fisica;
- A eficiéncia de intervengdes nutricionais e de atividade fisica serdo melhor
avaliadas,

- Estudos epidemiologicos dessas popula¢des passardo a conter dados de

composigao corporal.
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Quadro 2.9: Percentuais de gordura corporél, de acordo com a idade, atividade

fisica e nivel da lesao, por diferentes autores.

Individuos Nivel da |dade Peso % Referéncia
les&o (anos) (Kg) |gordura

Sedentarios, normais | - - 70,0 15 Lamb, 1984.

Atletas, nomais - - 80,0 12 Willmore, 1977.

LM, hospitalizados C4-C6 31 67,3 32,5 Greenway et

T3-T12 28 66,2 20,8 al, 1970

LM sedentarios Paraplégicos | - 945 251 Pollock et al,
1974

LM sedentarios T2-12 291 72,5 219 Zwiren & Bar-
Or, 1975

LM sedentarios Tetraplégicos |27 1 59,2 18,4 Cardus &

Paraplégicos |25 6 61,5 15,4 McTaggart,

1985

LM ativos C4-T11 31 747 24,0 George et al,
1987

LM ativos T5-T12 27 - 20,5 Hardison et al,
1985

LM atletas altamente | T1-L2 27,5 70,0 223 Bulbulian et al,

treinados 1987

LM atletas nao T4-L2 258 68,0 25,0 Skuldt, 1984

altamente treinados

LM atletas de elite T2-L2 27,5 60,0 17,4 Zwiren & Bar-
Or, 1975

FONTE: WELLS & HOOKER, 1990.

A medida das dobras cutaneas € a técnica mais amplamente utilizada para
determinagado da composigao corporal, por varias razdes: € um metodo barato, as
medidas sao faceis e rapidas, ocupam pouco espago para as medidas e, quando
feitas de forma correta, comrelacionam-se eficientemente com outros métodos
considerados como padrao ouro (LEE & NIEMAN, 1996). A partir da medida de
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diferentes regides do corpo, foram desenvolvidas inumeras equagdes para
determinagdo da porcentagem de gordura ou da densidade corporal. Algumas
delas foram desenvolvidas a partir de estudos com cadaveres (métodos indiretos),
e outras tomando como base outro método denominado “gold standard” (métodos
duplamente indiretos). As formulas podem incluir a medida de uma simples dobra,
duas ou até de varias dobras (BRODIE, 1988; JACKSON & POLLOCK, 1985).

A escolha da formula mais adequada pode depender de varios fatores:
idade, atividade fisica, e, no caso dos portadores de deficiéncia, das regides
corporais dignas de observagdo. O Quadro 2.10 apresenta algumas equac¢des
propostas para esse fim.

Por todas as caracteristicas metabdlicas e fisiolégicas discutidas, tem sido
investigado o desenvolvimento de equagdes especificas para deficientes fisicos.
BULBULIAN et al (1987) realizaram um estudo comparativo entre atletas normais
paraplégicos, utilizando como padrdo ouro a pesagem hidrostatica. Os autores
observaram que nos atletas paraplégicos, as perdas musculares e 0sseas nos
membros inferiores acabam sendo compensadas pela maior forca nos membros
superiores. O numero de avaliados foi pequenc (22 individuos), mas mesmo assim

0s autores propuseram uma equagao especifica para esse fim.

DC = 1,09092 = 0,00296 (didmetro do térax, cm) — 0,00072 (dobra cutanea
subescapular,mm) — 0,00182 (circunferéncia da cintura, cm) + 0,00124

(circunferéncia da panturrilha, cm)

Erro da estimativa = 0,0064

A maior duvida dos autores residiu em consolidar a férmula de SIR! (1961)
para convers&o de densidade corporea em percentual de gordura corporal, dadas
as diferencas de massa 6ssea existente nos paraplégicos, quando comparados a
individuos normais. Entretanto, o estudo ndo propés outra alternativa para esta

férmula.
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Quadro 2.10: Predi¢éo da densidade ou percentual de gordura corporas.

Grupo Faixa Férmula Autor, ano
populacional etaria
Populacdo nao todas DC' = 1,0982 ~ 0,000815 * ¥3 + 0,00000084° * | Lohman, 1992
especifica (Z3)°
Homens todas DC =1,1714-0,0671 x log10 (. 3) Guedes, 1994.
Homens todas % G = 0,43 *DCT + 0,58* DCSE McArdle, 1993
Atletas nadadores % G=5783+0135%4 Falkner, 1968
Homens Y4a 17-19 DC= (1,1620-0,0630 * logyo 3. 4a) Durnin & Womersley
1974,
20-29 DC=(1,1631-0,0632 * logy X 4a)
30-39 DC= (1,1422-0,0544 * logyo ¥ 4a)
40-49 DC= (1,1620-0,0700 * logyg X 4a)
50-72 DC=(1,1715-0,0779 * logyo X 4a)
Homens ,32 17-19 DC= 1,1561-(0,0711*0g15 2 2) Dumin & Womersley
1974.
20-29 DC=1,1525-(0,0687*logyo % 2)
30-39 DC= 1,1165-(0,0484*0g1p X 2)
40-49 DC=1,1519-(0,0771*0g1c X 2)
50-72 DC=1,1527-(0,0793*0go X 2)
Homens, DCSE 17-19 DC= 1,1312-(0,0670%0gss DCSE) Durnin & Womersley
1974.
20-29 DC= 1,1360-(0,0700*0g,o DCSE)
30-39 DC= 1,0978-(0,0416*l0g,o DCSE)
40-49 DC=1,1246-(0,0686*0g,o DCSE)
50-72 DC= 1,1334-(0,0760*0g4o DCSE)
Homens, DCT 17-19 DC=1,1252-(0,0625"0g40 DCT) Durnin & Womersley
1974,
20-29 DC=1,1131-(0,0530"0g; DCT)
30-39 DC= 1,0834-(0,0361*0g;o DCT)
40-49 DC=1,1041-(0,0609*0g; DCT)
50-72 DC=1,1041-(0,0662*0g;, DCT)

1- DC= densidade corporal; %G= porcentagem de gordura corporal; 3= DCT+DCSE+DCAB;Y. 4=
DCT + DCSE + DCSI + DCAB; Y4a= DCT+DCB+DCSE + DCSI; 2= DCT+DCSE
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BULBULIAN et al (1987) e LUSSIER et al (1983) observaram, a partir da
utilizacdo de dobras cutidneas em LM, que todas as equagbes testadas
subestimaram a gordura corporal quando comparadas com métodos considerados
padrdes-ouro.

Existem varios métodos considerados sensiveis e precisos para estimativas
da composi¢cdo corporal. O método da pesagem hidrostatica se baseia no
Principio de Arquimedes, que diz que: “o0 volume de um corpo submerso na agua é
igual ao volume de agua que este desloca”. Assim, se a massa e volume sao
conhecidos, ha condicdes de se calcular a densidade (Densidade =
Massa/volume). Esse método assume como constantes a quantidade de agua
presente no tecido magro, € ndo leva em considerag&o alteracdes na massa
0ssea (LEE & NIEMAN, 1996). Esses pontos podem comprometer a analise dos
resultados em individuos paraplégicos.

Apoés a determinagao da densidade corporal, € necessaria a converséo em
percentual de gordura. Classicamente, as formulas propostas por Siri (1961) e
BROSEK (1963), sdo aceitas para essa determinacéo:

Percentual de gordura = [( 4,95/ densidade corporal)- 4,50] * 100 (Siri, 1961)
Percentual de gordura = [(4,57/ densidade corporal)- 4,142] * 100 (Brozek, 1963)

A pesagem hidrostatica é considerada um dos padrdes ouro para
determinacdo da composicdo corporal (GEORGE et al, 1988; LUSSIER et al,
1983). Entretanto, a utilizacdo desse método em paraplegia merece algumas
ponderacoes:

- Existe dificuldade no transporte dos individuos dentro e fora da agua, dificuldade
proporcional a gravidade da leso.

- E necessario inicialmente verificar o nivel da lesdo e o grau de atividade fisica,
antes de determinar o volume residual pulmonar. O ideal seria o célculo direto
desse volume, uma vez que as equagbes disponiveis podem néo refletir a
realidade desse grupo populacional;

- Supde-se que a quantidade de agua corporal ndo é a mesma nessa populacio
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se comparado com a populagao normal.

RIBEIRO et al (1998), comparam valores de pesagem hidrostatica com
bioimpedancia e varias medidas de dobras cutaneas. Os resultados da pesagem
foram considerados extremamente altos e controversos. Alguns dos individuos
avaliados chegaram a uma estimativa maior que 50% de gordura corporal.
Possivelmente fatores como a quantidade de agua corporal e a densidade 0ssea
comprometeram a analise adequada dos resultados. SEDLOCK & LAVENTURE
(1990) também avaliaram a composigcdo corporal em LM por pesagem
hidrostatica, e os resultados apresentaram as mesmas tendéncias.

A impedancia bioelétrica, tambéem tem sido muito discutida como preditiva
da composicao corporal. Esta € medida em ohms, sendo a soma dos quadrados
da resisténcia e da reactancia a uma corrente. Resisténcia € a oposicdo a um
condutor biolégico a corrente elétrica, enquanto a reactancia é o efeito de
resisténcia devido a capacitancia produzida pelas interfaces dos tecidos e pelas
membranas celulares (MATTAR, 1995). O volume de um condutor cilindrico,
assim como o corpo humano, € diretamente relacionado ao quadrado do
comprimento corporal (Altura®) e inversamente relacionado com a impedancia total
do corpo. A alta impedancia do tecido adiposo e do osso faz com que esses
tecidos funcionem como circuitos abertos. Assim, a impedancia total do corpo é
primeiramente devida & impedéancia do musculo. Usando esse método, a agua
corporal total ou tecido magro pode ser estimada pelas medidas da bioimpedancia
(KHALAD et al, 1988, LUKASKI et al, 1985; VANLOAN, 1990, KUSHNER, 1992;
KUSHNER, 1996: VANLOAN, 1987). Existem diferentes férmulas utilizadas para
predizer a gordura corporal a partir desse método. Um exemplo e citado por
LOHMAN (1992), no Quadro 2.11.
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Quadro 2.11: Equagbes para predicdo da gordura corporal, a partir da

bioimpedancia.

Equacgao Erro Padrao

Homens
[0,485 (Altura®/resisténcia)] + [0,338 (peso em Kg)] + 5,32 |29

Mulheres

[0,475 (Altura®/resisténcia)] + [0,295 (peso em Kg)] + 5,49 2,9

FONTE: LOHMAN, 1992.

O uso de bioimpedancia elétrica tem sido bastante empregado atualmente,
pela praticidade de seu uso. Entretanto, & importante destacar que fatores
modificadores da agua corporal total, tais como: dieta, conteddo de glicogénio
muscular e outros podem comprometer esses resultados (SEGAL, 1996).
CHUMLEA et al (1993) discutiram a aplicabilidade da impedancia bioelétrica em
individuos idosos ou com comprometimento de movimenta¢do, obtendo como
pontos positivos a facil aplicagdo o fato de ser pouco invasivo. Com relagao a
aplicagdo desse método em deficientes, cabem algumas consideragdes:

- As medidas de peso e altura devem ser as mais precisas possiveis, pois esses
dados sdo considerados nas formulas de conversao;

- E importante avaliar a postura, pois os comprometimentos 6sseos e musculares
muitas vezes impedem o individuo de permanecer em posi¢ao de supino;

-O consumo de alimentos, bebido ou certo medicamentos altera a agua corporal;

- Deve ser evitada a pratica de exercicio nas 24h antecedentes ao exame também
(KUSHNER et al, 1996).

Outro método de andlise da composigdo corporal é de raio X de dupla
energia, ou DEXA. Este método foi inicialmente desenvolvido por MAZESS et al
(1981), e consiste na emissdo de Raios-X através do corpo e concomitante
medida da densidade das imagens obtidas. A fonte radioativa (de Raios-X) é
transmitida para um filtro, que converte este raio em dois picos de energia, entre
os quais & medida a taxa de atenuac@io. E medido o coeficiente de variagdo

dependente de energia da absorgdo de fétons do contetido mineral 6sseo, que,
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pela presenca de calcio, possui um elevado numero atémico, e tecidos moles, que
contém elementos em sua maioria de numero atdémico pequeno: hidrogénio.
oxigénio e carbono. A atenuacdo’ da gordura pura e do tecido magro ndo dsseo é
conhecida a partir de calculos tedricos e experimentos com humanos. O aparelho
utiiza uma fonte de raios-X, um equipamento intemo para calibrar o componente
mineral 6sseo e um componente externo de aluminio para analisar a imagem
relativa a gordura corporal de cada amostra de tecidos moles analisada.
Simultaneamente a medida do esqueleto a porcentagem de gordura é calculada a
partir da taxa de atenuacéao da energia baixa (70KVp) e de alta energia (140kvp)
emitida. Assim sdo estimadas a densidade mineral éssea, o conteudo mineral
0sseo total, a gordura corporal total e a massa corporal magra total. A exposi¢éo a
radiacdo a partir desse metodo € relativamente baixa (BRACCO et al, 1996;
LUKASKI, 1993; ROUBENOFF et al, 1993).

Na andlise de individuos deficientes, o DEXA parece ser uma altemativa
bastante viavel, pois requer uma cooperagdo minima do individuo avaliado, e
consegue determinar com eficiéncia os diferentes tecidos do corpo. Parece nao
haver interferéncia quanto ao grau de hidratacdo do individuo, embora
ROUBENOFF et al (1993) salientem a possibilidade de alteragdo por hidratagéo.
KEHAYIAS (1993) elaborou uma importante discussdo acerca dos meétodos
existentes de composicdo corporal e relacionou-os a individuos idosos. Nessa
discussao, foi abordada a perda de massa magra que inevitavelmente ocorre com
a idade. O mesmo tipo de discusséo caberia para portadores de paraplegia.

BARRERA et al (1997) compararam varios métodos de andlise da
composi¢ao corporal em individuos saudaveis, utilizando como padrdo ouro o da
diluicdo de deutério. O método que apresentou maior grau de concordancia com o
padrao ouro foi 0 DEXA. PRIOR et al (1997) também buscaram a concordancia
entre diferentes métodos de avaliacdo da composigédo corporal, definindo o DEXA
como um metodo com grande grau de acuracia.

Existem ainda outros métodos para estimativa da composi¢ao corporal que

merecem citagdo, mas que, todavia por dificuldades operacionais acabam sendo

! Intensidade da radiagio que atravessa o tecido corporal.
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utiizados em menores propor¢oes.

O método da agua corporal total assume que 73,2% do tecido corporal
magro é composto por agua (LOHMAN,1992). Assim, através de técnicas de
diluicdo, utilizando tracadores estaveis, pode-se identificar o contetdo total de
agua corporal. Normaimente sao utilizados como tracadores o tritio, deutério ou
isétopos do oxigénio. Embora seja uma metodologia com muitas vantagens, ndo
existem no Brasil laboratérios com recursos disponiveis para essa aplicagao.
Como a agua corporal esta diretamente relacionada ao tecido magro, a perda
tecidual dos individuos lesados medulares compromete o teor de agua corporal.
Estudos demonstram que quanto mais alto o nivel da lesdo, maior o
comprometimento relativo a agua corporal, e que esse comprometimento estaria
mais relacionado ao meio intracelular que extracelular (RASSMAN-NUHLICECK et
al, 1988, CARDUS & TAGGART, 1984, 1985).

Outros métodos podem ser relacionados na andlise da composicdo
corporal: potassio corporal, analise por ativagdo de néutrons, condutividade
elétrica corporal total, infravermelho, ultra-som, tomografia computadorizada,
ressonancia magnética de imagem, sdo também outros exemplos na avaliagdo da
composigao corporal. Embora sejam considerados métodos bastante precisos e

sensiveis, sdo caros e porisso pouco utilizados em rotina clinica.

2.7.3. Avaliagdo Bioquimica:

As analises bioquimicas fornecem resultados objetivos e quantitativos, e
detectam as deficiéncias em seus estagios iniciais (LEE & NIEMAN, 1996).

As andlises bioquimicas podem ser classificadas em estaticas (ou diretas) e
funcionais (ou indiretas). Testes estaticos medem a concentragdo do nutriente em
tecidos ou fluidos orgénicos (plasma, saliva, etc.). Ja os testes funcionais,
determinam a atividade da via metabdlica na qual aquele nutriente faz parte. Desta
maneira, a determinagédo de uma enzima onde ha um cofator mineral ou vitamina,
pode nos informar se a concentracdo plasmatica desse nutriente realmente atingiu
seu destino final, isto é, a via metabdlica (YOUNG et al, 1990; ANSELMO et al,
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1985).

De acordo com YOUNG et al (1990), os indicadores bioguimicos do estado
nutricional em proteinas, juntamente com dados antropométricos, fornecem
referenciais importantes e amplos do estado nutricional. Varics indicadores sao
sugeridos com esse fim, e dependendo da sensibilidade necessaria na
determinagdo podem ser avaliadas: albumina, transferrina, pré-albumina, RBP
(retinol-binding protein ou proteina transportadora de retinol), IGF-1 (insulin-like
growth-factor 1), fibronectina. Basicamente, a diferenga entre essas proteinas esta
no tempo de vida média e na metodologia utilizada para a analise, e surge disso a
denominagdo como indicadores mais ou menos sensiveis (GIBSON, 1990; LEE &
NIEMAN, 1996; YOUNG et al, 1990).

Com relacdo ao IGF-1, estd bem caracterizado que em estados de
deficiéncia em energia e proteinas, 0s niveis plasmaticos desse horménio protéico
estdo diminuidos. Estudos com individuos desnutridos e submetidos a
recuperacao nutricional, mostraram uma normalizacdo de seus niveis em trés a
dezesseis dias, sensibilidade esta ndo detectada nos niveis de outros indicadores.
Estudos desse tipo apontam que o IGF-1 pode ser considerado um dos
indicadores mais sensiveis no estado nutricional em proteinas (YODER et al,
1987).

O excesso de adiposidade e o baixo nivel de atividade fisica sdo fatores
que predispdem os individuos paraplégicos a resisténcia a insulina com altos
indices de diabetes mellitus (BURSTEIN et al, 1996). BAUMAN et al (1999)
submeteu individuos paraplégicos e tetraplégicos a teste de tolerancia a glicose.
Uma parcela significativa dos individuos LM demonstrou, de acordo com os
critérios estabelecidos pela WHO, intoleréncia & glicose e quadro de diabetes
mellitus insulino-resistente. A glicemia de jejum também foi significativamente
aumentada nesses individuos quando comparadas a individuos normais. ZHONG
et al (1995) também observaram alteragdes no teste de tolerancia a glicose em
LM. DUCKWORTH et al (1983) e NAFTCHI (1985) observaram que a resisténcia a
insulina era proporcional ao tempo da lesdo, ou seja, quanto maior o tempo

decorrido desde a instalagdo da lesdo, maior a probabilidade de desenvolvimento
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de resisténcia a insulina.

Varios estudos, com animais e com humanos, tém demonstrado a relacée
existente entre insulina o IGF-1 (insulin-like growth factor-I). Cabe a este ultimo um
papel importante no metabolismo de glicose e de proteinas. Na auséncia ou na
diminuicdo de insulina, o IGF-1, por acgéo mediada por uma proteina
transportadora, o IGFBP-1 (insulin-like growth factor binding protein-1), pode
interagir com os receptores de insulina, estimulando a captagdo de glicose e
aminoacidos. Tem sido muito reiterada a relagdo entre insulina e IGF-1 no
metabolismo de proteinas: enquanto a insulina exerceria fungdo de redugédo da
protedlise, o IGF-1 agiria especificamente em algum sitio ribossémico,
estimulando a sintese de proteinas propriamente dita (DIMITRIADIS et al, 1992;
JACOB et al, 1989; HENRIKSEN et al, 1992; PHILLIPS et al, 1991; POULOS et al,
1994; RUSSEL-JONES et al, 1994; SNIDER & CLEMMONS, 1990).

Desta forma, o perfil plasmatico da insulina e IGF-1, paralelamente a outros
dados de metabolismo de carboidratos e proteinas, pode ser um instrumento
importante na avaliagdo do estado nutricional de individuos paraplégicos. A
analise da concentragado de IGF-1 pode, pelo discutido acima, nos fornecer dados
para determinar o estado nutricional em proteinas, para avaliar as respostas
glicémicas e ainda para correlacionar com a massa magra corporal (RIBEIRO,
1995).

CRUSE et al (2000) assinalam que os linfécitos possuem receptores para
varios tipos de hormoénios, incluindo corticosterdides, insulina, catecolaminas e
horménio de crescimento. As fibras nervosas autondémicas enervam os tecidos
linféides tais como bago, timo e nodulos linfaticos. Assim, rupturas no processo
podem ocasionar alteragdes/comprometimento no sistema imune. O estresse
crénico tem um efeito supressivo profundo no sistema imune, o qual é
principalmente modulado por corticosterdides. A demonstragdo de que hé
interagcdo entre o sistema imune e o eixo adrenal-pituitario-hipotalamico é
justificado em conseqliéncia do estresse crénico associado a LM.

A adiposidade excessiva em paraplegia também esta relacionada com
indices elevados de doencas cardiovasculares (WELLS & HOOKER, 1990). E
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sabido que as relagbes entre HDL e LDL sao utilizadas para medir riscos de
doengas cardiovasculares (BULBULIAN et al, 1987). Estudos realizados com
individuos paraplégicos demonstraram elevagdo do HDL, do LDL e dos
tnacilglicerdis (BRENES et al, 1986). Esses valores diferem ligeiramente nos
diferentes estudos. THARION et al (1998) avaliando tetraplégicos e paraplégicos,
observaram alguns parametros de lipideos sanguineos normais. Como linhas
gerais, constatou-se: concentracdes normais de colesterol total, elevagcao do LDL
e diminuicdo do HDL. BOSTOM et al (1991) tracaram um perfil lipidico de
individuos paraplégicos, relacionando-o com a poténcia aerdbia. Os resultados
demonstraram que quanto menor o condicionamento aerobio, maior a chance de
desequilibrio entre os lipideos plasmaticos (BURSTEIN et al, 1996).

BULBULIAN et al (1987) compararam, em individuos portadores de LM, o
volume maximo de oxigénio com os parametros plasmaticos de lipideos. Foi
encontrada uma comrelagao inversa entre niveis de lipideos plasmaticos e poténcia
aerobia. No estudo ficou provado que a pratica de atividade fisica
comprovadamente diminui 0s riscos cardiovasculares em LM, da mesma forma
que populagdes nomais.

Ainda, por todos os fatores envolvidos no perfil sanglineo dos portadores,
principalmente em decorréncia das Ulceras de decubito, alimentagao inadequada e
ingestdo de medicamentos, seria adequado, dentro da avaliagdo nutricional, um
perfil do estado nutricional em ferro. FUOCO et al (1997) determinaram
parametros sanglineos relacionados com anemia em 40 pacientes com lesdo
medular. Os parametros avaliados foram: baixos niveis séricos de ferro com
ferritina normal ou elevada; os estudados também apresentaram hipoproteinemia
e hipoalbuminemia. Todos esses parametros encontrados relacionaram-se com a
existéncia de Ulceras de compress&o (escaras), que caracterizam um estado de
inflamac&o créonica. No mesmo estudo, os autores sugerem que ©
acompanhamento nutricional desses pacientes deve consistir de dietoterapia rica
em proteinas e calorias.

Por fim, para a avaliagdo ampla do estado nutricional, € ainda importante a

obteng&o de dados sobre situagdo sécio-econdmica, historico de doengas e de
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pratica de atividade fisica, entre outros. O conhecimento de aspectos do padréo
de vida do individuo com certeza reflete informacdes fundamentais para a

elaborag&o de planos alimentares ou encaminhamentos médicos necessarios.
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3. Material e métodos.
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3.1. Casuistica:

O presente estudo utilizou como populagao alvo individuos portadores de
deficiéncia fisica envolvidos em algum tipo de atividade fisica. Como critério de
inclus@o, os individuos deveriam praticar atividade fisica pelo menos trés vezes
por semana, por um periodo minimo de 1 hora, e deveriam ter iniciado 0 programa
de atividade fisica ha pelo menos um ano. Além disso, todos os individuos
deveriam ser portadores da deficiéncia fisica ha um periodo superior a um ano.

Todos os individuos avaliados assinaram termo de consentimento, cuja
copia encontra-se no Anexo 1. O protocolo de pesquisa foi aprovado pela
Comisséo de Etica com experimentos em humanos, do Programa Interunidades
de Nutricdo aplicada da Universidade de S&o Paulo.

Foram incluidos os seguintes tipos de deficiéncia:

- Grupo LM: lesados medulares- lesdes com comprometimento das fungdes
motoras e sensoriais. Estdo ai incluidas as lesdes medulares de diferentes
origens: acidentes, ferimentos por bala de fogo, cisticercose, e outros.

- Grupo P: portadores de seqiielas de poliomielite.

- Grupo A: amputagbes de membros inferiores.

3.2. Avaliagao nutricional:
Para descrigao do estado nutricional desses individuos, foram avaliados:

3.2.1. Dados de identificagdo e dados clinicos:

Informagdes a respeito do grau, tipo e tempo de aquisigdo da deficiéncia,
além de dados sobre renda familiar. O Questionario encontra-se no Anexo 2.
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3.2.2. Avaliagéao do consumo alimentar:

Para esta informag&o, os individuos foram submetidos a um Recordatorio
Alimentar de 24 horas. Para que fosse avaliada a consisténcia dos dados
informados, utilizou-se também uma Lista de Frequéncia de alimentos,
abrangendo a freqiéncia semanal do consumo. Neste ultimo, os alimentos foram
separados por Grupos de Alimentos descritos na Piramide Alimentar adaptada a
populagdo brasileira (PHILLIPPI,1999). Os formularios utilizados encontram-se
nos Anexos 2 e 3.

Foi realizada, a partir desses instrumentos, a analise quantitativa da dieta,
utilizando o programa NUTRI- Escola Paulista de Medicina. Os calculos realizados
envolveram ingestdo de energia, macronutrientes (carboidratos, lipideos e
proteinas) descritos em peso (gramas ingeridos por dia) e distribuicdo percentual
em relagdo a ingestdo energética. Os valores foram comparados com as
recomendagdes propostas pelo RDA (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989) e
pela estimativa de necessidade energética, de acordo com o proposto pela OMS
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,1998). Foram ainda quantificadas a
ingestao de calcio e ferro, e os dados foram comparados com as DRIs (MONSEN,
2000).

3.2.3. Parametros de gasto energético:

- A partir dos dados de peso, altura, sexo e idade, a necessidade energética
basal foi determinada de acordo com a OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 1998), a fim de observar se o consumo alimentar foi capaz de atingir o

minimo necessario para manutengdo das fungdes vitais.

3.2.4. Antropometria:

3.2.4.1. Peso: os individuos foram pesados com bermudas de material leve, e

aqueles que utilizavam proteses ou aparelhos ortopédicos o fizeram sem esse



50

material. A medida foi feita com o auxilio de uma balanca digital marca Filizola,
com escala digital. Os individuos que n&o podiam manter-se na posigdo em pé
para a pesagem, foram acomodados sentados sobre a plataforma da balanga, de
forma que todo o peso do corpo estivesse apoiado no centro da mesma. Em
estudo piloto realizado em nossos laboratérios, comparamos, em individuos
normais, as pesagens na posi¢ao em pé na balangca e sentados. N&o foram
observadas diferengas entre as duas formas de pesagem (RIBEIRO et al, dados
néo publicados).

Para os individuos amputados, procedeu-se ao ajuste do peso corporal de
acordo com a proposta de BRUNNSTONS (1983).

3.2.4.2. Estimativas de estatura: foi realizada a medida do comprimento dos
individuos, com os mesmos na posigdo deitados, sobre um colchonete. Foram
ainda tomadas as medidas da altura do joelho, de acordo com a proposta de
CHUMLEA et al (1994), comprimento do brago, de acordo com KWOK &
WHITELAW (1991) e envergadura, de acordo com MITCHEL & LIPCHITZ (1982).
Para os individuos amputados ou com deformidades 6sseas, algumas medidas

nao puderam ser realizadas.

3.2.4.3. Medidas de dobras cutaneas e circunferéncias: em todos os individuos,
apos a pesagem e medidas de estatura, foram medidas as seguintes dobras
cutadneas: tricipital (DCT), bicipital (DCB), sub-escapular (DCSE), supra-iliaca
(DCSI), abdominal (DCAB), além da circunferéncia do brago (CB). Todas as
medidas foram realizadas nas regides anatomicas descritas por HEYWARD &
STOLARCZYK (2000). As medidas foram empregadas para estabelecimento das
proporgbes entre tecido adiposo e massa magra. Foram estimadas as
porcentagens de gordura por varias férmulas disponiveis, que se encontram
descritas na introdu¢do deste trabalho. Os resultados serdo comparados
adotando-se como padréo ouro o Dual Energy x-ray absorptiometry (DEXA). Para
a tomada das dobras, foi utilizado compasso tipo Lange (Mariland, EUA). As

circunferéncias foram realizadas com auxilio de fita de fibra de vidro, inextensivel



e inelastica.

3.2.4.4. Comparacdo das medidas antropometricas com padrdes de referéncia
populacionais: as relagbes matematicas obtidas a partir da dobra cutéanea tricipital
e da circunferéncia do brago, a saber. area muscular do brago e area de gordura
do brago, foram comparadas com o padréo de referéncia da populagdo americana
descrito por FRIZANCHO (1999), de acordo com o percentil e o afastamento da
mediana medido em unidades de desvio-padrao (score-Z). Os resultados foram
classificados de acordo com os critérios propostos pelo mesmo autor
(FRIZANCHO, 1999).

3.2.4.5. Avaliagdo da composi¢do corporal por DEXA: foi adotada como padréo
ouro a analise densitométrica a partir do DEXA aplicada em corpo inteiro. Assim,
foi possivel quantificar a gordura corporal, a massa magra e o tecido 6sseo. O
equipamento utilizado foi o modelo da Lunar dual-energy X-ray absorptiometry
(DEXA)- Lunar Corporation (Madison, Wiscosin, USA). Todos os individuos foram
avaliados no mesmo dia em que foram realizadas as medidas antropométricas, e

foram orientados quanto a alimentag@o e hidratagdo adequadas.

3.2.4.6. Avaliagdo da agua corporal por bioimpedancia: a fim de observar se o0s
resultados do DEXA poderiam ser comprometidos por alteragdes na agua
corporal, alguns individuos do grupo A e LM foram analisados por bioimpedéncia,
com o equipamento Biodynamics modelo 310e. Foram observados os dados

porcentagem de agua corporal e de agua da massa magra.

3.2.4.7. Estimativa do percentual de gordura corporal de acordo com formulas
preditivas: a fim de estabelecer comparagdo com os valores obtidos por DEXA,
foram buscadas na literatura varias férmulas preditivas da gordura corporal. As

formulas utilizadas foram descritas na introdugéo do presente trabalho



3.2.5. Avaliacao Bioquimica:

A escolha das determinag¢bes bioquimicas a serem realizadas justificou-se
em alguns dados da literatura referentes a individuos paraplégicos, tais como:
risco de desnutricao proteinica, alteragdo dos lipideos plasmaticos, alteragbes no
estado nutricional em ferro, intolerancia a glicose com riscos de diabetes tipo
(vide revisao da literatura). Assim, as analises bioquimicas adotadas utilizaram o
soro e 0 plasma sanguineos. Todas as coletas foram feitas no periodo da manha,
e os avaliados foram orientados no sentido de manterem o jejum, com a ultima
ingestao alimentar entre 8 e 12 horas anteriores a analise.

Imediatamente apds a coleta procedeu-se a analise do eritrograma, e em
seguida o material foi centrifugado. O soro e o plasma foram armazenados em
freezer a —-80°C para andlises posteriores. As andlises e os protocolos
empregados foram:

- Glicemia-por método enzimatico e colorimétrico- GOD-POD;

-Insulina plasmatica-por radioimunoensaio;

- Cortisol plasmatico- por radioimunoensaio;

- IGF-1 plasmatico- por ensaio imunoradiométrico;

- Colesterol total (método enzimatico) e suas fragdes: HDL-C e LDL-C, e VLDL-C-
(por métodos enzimatico e de precipitagio);

-Triacilglicerdis plasmaticos (método enzimatico);

-Eritrograma completo: com dados de: eritrécitos (por mm3); hemoglobina (g/dL);
hematécrito (%); volume corpuscular médio- VCM (fL); hemoglobina corpuscular
média — HCM (pg); concentragdo da hemoglobina corpuscular média (%).

Os valores obtidos foram comparados com valores de normalidade
estabelecidos. Para os valores de lipideos plasmaticos, os valores de referéncia
utilizados foram os propostos pelo National Cholesterol Education Program (1993).



3.2.6. Analises estatisticas:

Iniciaimente todos os parametros foram submetidos a analise multivariada, e os
valores considerados significativos foram discutidos e analisados.

Ainda, de acordo com os trés grupos experimentais (LM, P e A), todos os dados
obtidos foram submetidos a analise univariada (ANOVA), os valores considerados
significativos, com p< 0,05 foram submetidos a teste paramétrico de Tuckey para
discusséo dos contrastes.

Os dados para estimativa da estatura, apdés a deteccdo da correlagdo mais
significante comparativamente ao comprimento, foram submetidos a regressao
linear, para observagéo da equago de ajuste para a medida.

Para todas analises utilizou-se o Software STATISTICA 6.0 e o aplicativo EXCEL
2000.
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4. Resultados:
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4.1. Caracterizagao da populacéo estudada:

Foram avaliados no presente estudo 68 individuos portadores de diferentes
tipos de deficiéncia fisica, do sexo masculino, com idade entre 18 e 50 anos.
Algumas caracteristicas gerais sdo apresentadas nas Tabelas 4.1, 4.2, 4.3 e no
Grafico 4.1.

Tabela 4.1: Distribuicdo do grupo estudado de acordo com a faixa etaria

Faixa etaria n %
até 20 anos 6 8,8
20 | 30 anos 35 51,5
30 - 40 anos 17 25,0
40 ou mais 10 14,7
TOTAL 68 100,0

Grafico 4.1: Distribuicdo dos individuos estudados de acordo com a origem da
deficiéncia.
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E Polio
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Tabela 4.2: Altura da lesao dos individuos LM no grupo estudado.

Altura da lesao n %

T5 2 7,2
T6 5 17,8
T7 5 17,8
T8 3 10,7
T9 1 3,6
T10 2 7,2
T11 7 25,0
T12 3 10,7
TOTAL 28 100,0

O grupo estudado, como se pode observar & portador de lesdes baixas da
medula espinhal, o que significa comprometimento moderado de varias fungdes

organicas.

Tabela 4.3: Renda familiar mensal, em salarios minimos no grupo estudado.

Renda em SM' n %
Ate 2 8 11,76
2-4 22 32,35
4-6 8 11,76
6-10 9 13,24
10-20 8 11,76
>20 3 4,41
NI? 10 14,71
TOTAL 68 100,00

1- SM= convers@o em salarios minimos a época da entrevista, que ocorreu no periodo de

1998 a 2001,
2- NI= Néao informado pelos entrevistados

Observa-se uma concentragéo na faixa de até seis salarios minimos
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mensais (55,8% do total).

Os dados de renda familiar mensal ndo demonstraram diferenga de acordo
com o tipo de deficiéncia. Tanto nos individuos LM quanto nos P, had uma ligeira
concentracido na faixa entre dois e quatro salarios minimos.

4.2. Dados alimentares:
A partir dos dados dos Recordatorios de 24h, foi estabelecida a média da
ingestado energética e a distribuicdo percentual entre os macronutrientes.

Tabela 4.4: Ingestdo energética estimada por meio do Recordatério Alimentar de
24 horas na populagéo estudada.

Origem da deficiéncia Ingestéo energética em 24h (Kcal)
L (n=28) 2104 £ 782
P (n=32) 1710 + 563
A (n=8) - 1893+ 44

Grafico 4.2: Distribuicdo percentual de macronutrientes no grupo de individuos LM
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Grafico 4.3: Distribuig¢do percentual dos macronutrientes no grupo de individuos P
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Grafico 4.4: Distribuicdo percentual dos macronutrientes no grupo de individuos A.
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Néo foram observadas diferencas na ingestdo percentual de energia,
proteinas e carboidratos entre os diferentes grupos experimentais.

Ainda, a ingestéo lipidica ndo mostrou correlagdo com a massa corporal
adiposa em nenhum dos grupos. Da mesma forma, a ingestdo de proteinas
tarmbém néo se correlacionou com a massa magra.

Analisando a adequagdo da distribuigdo dos macronutrientes em cada
grupo, nota-se que os lesados medulares apresentaram a menor ingestdo de
carboidratos (49,78% da ingestao energética), e os portadores de poliomielite
apresentaram a maior ingestdo lipidica (40,89% da ingestdo energética).
Entretanto, ndo houve correlagao entre ingestdo lipidica e nenhum parametro
plasmatico de lipideos (HDL, LDL, VLDL ou TG).
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Tabela 4.5: Ingestdo de micronutrientes estimada por meio do Recordatorio de 24

horas na populagdo estudada (média + DP).

Grupo Ingestao de Nutrientes
Calcio (mg) Ferro (mg)

L (n=28) 701,44 + 391,81 16,63 + 5,79°

P (n=32) 654,85 £ 474,12 13,61 + 4,88°

A (n=8) 512,93 + 206,56 10,74 + 2,79

a= diferenga em relagao a A (p<0,05)
b= diferenca em relagdo a P (p<0,05)
c= diferenga em relagéo a L (p<0,05)

Foi encontrada diferenca na ingestdo de ferro entre LM e A (p= 0,001), e
entre P e A (p=0,03). Para os demais niveis de ingestdo, as diferengas entre os
grupos nao foram significativas.

As DRIs propostas em 1997 (MONSEN, 2000), estabelecem os niveis
adequados de ingestdo para micronutrientes. Esses valores, relacionados aos

nutrientes analisados no presente trabalho, encontram-se no Quadro 4.1.

Quadro 4.1: DRIs para célcio para individuos do sexo masculino.

Idade (anos) Caicio (mg/dia)
19-30 1000
31-50 1000
51-70 1200

Fonte: MONSEN, 2000.

Para o ferro, os valores sdo recomendados pelo RDA (1989), conforme se

pode observar no Quadro 4.2.
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Quadro 4.2: RDA para a ingestao de ferro para individuos do sexo masculino

|dade (anos) Ferro (mg/dia)
19-24 10
25-50 10
+ 51 10

Fonte: Recommended Dietary Allowances, 1988S.

Observa-se, comparando a Tabela 4.5 com os Quadros 4.1 e 4.2, que a
ingestdoc de calcio pelo grupo analisado encontrou-se abaixo das DRIs
estabelecidas, para todas as origens da deficiéncia. Para o ferro, os niveis de
ingestao, apesar do grande desvio encontrado, estao proximos do estabelecido.

A ingestédo de calcio ndo demonstrou correlagdo significativa com a
densidade mineral d6ssea, assim como nenhum dos parametros de avaliagdo do

estado nutricional em ferro correlacionou-se com a ingestao desse nutriente.
4.3. Dados de gasto energético:
Na Tabela 4.6, pode-se observar a estimativa de gasto energético basal nos

diferentes grupos experimentais.

Tabela 4.6: Estimativa do gasto energético basal para os individuos estudados

Origem da deficiéncia Gasto energético basal (média £DP)
(Kcal)

L (n=28) 1670+ 172°

P (n=32) 1 590 + 154°

A (n=8) 1878 + 255

a= diferenca em relagdo a A (p<0,05)
b= diferenca em relagdo a P (p<0,05)
c= diferenca em relacéo a L (p<0,05)

Nao foi encontrada diferenca significativa entre os grupos LM e P, porém entre
P e A a diferenga foi significativa (p=0,001). O mesmo ocorreu entre L e A
(p=0,01).
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4. 4. Dados antropomeétricos do grupo estudado:

A Tabela 4.7 apresenta os valores encontrados para os diferentes

protocolos de estimativa da estatura nos grupo avaliados.

Tabela 4.7 Comprimento total e estimativas de estatura por diferentes métodos, na

populagao estudada.

Medida/estimativa Grupos Experimentais
(cm) L P A
(n=28) (n=32) (n=8)
Comprimento total ! 173,0+ 7,4 161,9£123 179,0+84
Comprimento do brag;o2 179,5+ 11,3 182,3+10,8 182,2+129
Envergadura3 166,2 + 47,0 1855+376 182,8x10,5
Altura do joelho® 176,5+123  1654+9,2 154,1+515

1- Medida feita com o individuo em posigéo deitado, com auxilio de uma fita métrica em fibra de
vidro (fiberglass), inextensivel e inelastica.

2-De acordo com KNOW & WHITELAW (1991)

3-De acordo com MITCHEL & LIPCHITZ (1982)

4-De acordo com as féormulas propostas por CHUMLEA (1994).

Conforme se observa na Tabela 4.8, as correlagdes entre o comprimento
total e a estimativa proposta CHUMLEA (1994), foram significativas tanto no grupo

LM quanto no grupo P.

Tabela 4.8: Correlagbes encontradas nas diferentes medidas/férmulas com o

comprimento total dos individuos

Medida/Protocolo Grupos
L (n=28) P (n=32) A (n=8)
Comprimento do brago r=0,41, p<0,05 NS r=0,96; p<0,05
Envergadura NS NS r=0,90; p<0,05
Altura do joelho r=049; p<0,05 r=0,85; p<0,05 NS

NS= nao significativo
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Desta forma, considerando que o protocolo de CHUMLEA (1994) foi
apontado como o mais indicado para esse grupo, € demonstrado nos Graficos 4.5
e 4.6 a formula de regressdo matematica para essa estimativa nos individuos do
presente estudo.

Gréfico 4.5: Correlagdo e Regressdo encontradas nos individuos LM entre o
comprimento total e o protocolo de CHUMLEA (1994).

COMPT = 120,30 + ,29864 * CHUM
Correlation: r = ,49421

195

190

185

180

175

170

1851
160F © .

165 b

150 . N N N . A N
160 170 180 190 200 210 220 230 240

o, _95% confidence I

Grafico 4.6: Regressdo e correlagdo encontrada nos individuos P entre o
comprimento total e o protocolo de CHUMLEA (1994).

COMPT =-26,09 + 1,1360 * CHUM
Correlation: r = 85045
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A partir das medidas de peso e altura, foi calculado o indice de Massa
Corporal do grupo estudado, cuja classificagdo € apresentada na Tabela 4.9 As

meédias encontradas para cada grupo sao descritas na Tabela 4.10.

Tabela 4.9.: Distribuicdo da populagao estudada de acordo com o IMC, agrupados
de acordo com a origem da deficiéncia e classificados de acordo com a OMS,
1997.

Categoria'” Grupos

L P A TOTAL

n° % n° % n° % n° %

<18.5 4 14,3 4 12,5 0 00 8 11,8
18.5-24.9 18 64,3 20 625 5 625 43 63,3
25.0-29.9 6 21,4 7 21,9 2 250 15 22,0
30.0-34.9 0 0,0 1 3,1 1 12,8 2 2,9
TOTAL 28 100,0 32 100,0 8 100,0 68 100,0

(1) De acordo com a proposta da OMS (1997), onde:< 18,5 = baixo peso (baixo risco); 18,5-24,9 =
eutrofia (sem risco); 25-29,9 = pré obesidade (risco aumentado); 30-34.9 = obesidade classe |

(risco moderado)

Tabela 4.10: Valores médios do IMC nos grupo estudados, de acordo com

aorigem da deficiéncia.

Grupos Valor médio
(Kg/m?)

L (n=28) 21.98 +3.43

P (n=32) 22.96 + 3.96

A (n=8) 20.91+4.79

a= diferenca em relagéo a A (p<0,05)
b= diferenca em relagéo a P (p<0,05)
c= diferenca em relacdo a L (p<0,05)

Nao foram encontradas diferencas significativas no IMC quando se

analisam os resultados das diferentes origens da deficiéncia. Da mesma forma,
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néo foi encontrada correlacao significativa entre IMC e a causa da deficiéncia.
Por outro lado, foi observado que para a grande maioria do grupo, o valor
do IMC apresentou forte correlagdo com a adiposidade medida por meio do DEXA.

Os valores dessas correlagbes estao descritas na Tabela 4.11.

Tabela 4.11: Dados da correlacéo entre o IMC e a MAD avaliada por meio do
DEXA:

Grupos Correlagao encontrada
L (n=28) r=0,81; p<0,05

P (n=32) r=0,90; p<0,05

A (n=8) NS

Todo o grupo analisado r=0,81,;p<0,05

Para os individuos A, a auséncia de significancia deve ser analisada com
cautela, pelo pequeno numero de individuos estudados.

No presente estudo, optou-se pelas medidas das dobras cuténeas: DCT,
DCB, DCSE, DCSI e DCADb, além da circunferéncia do brago. As medidas dos
membros inferiores foram consideradas muitas vezes dificeis de obter, além de
causar, em alguns individuos, grande constrangimento. Os valores obtidos, na
forma de meédia e desvio padrdo, subdivididos pela causa da deficiéncia,

encontram-se na Tabela 4.12
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Tabela 4.12 Valor medido das dobras cutaneas e circunferéncias, na populagdo

estudada:
Medidas Grupos

L (n=28) P (n=32) A (n=8)
DCT (mm) 10,76 + 5,86 11,81 £ 6,94 11,12+ 5,86
DCB (mm) 5,87 £ 3,42 5,78 +2,99 5,56 £ 2,34
DCSE (mm) 15,81 +7,78 17,65+ 9,30 12,81 +6,11
DCSI (mm) 12,49+ 7,38 14,15 £+ 8,49 11,23+ 7,38
DCAb (mm) 19,13 + 10,36 23,19+ 11,60 18,52+ 11,70
CB (mm) 29,87 + 3,98 30,12+ 4,85 30,20 £ 5,94

a= diferenga em relagéo a A (p<0,05)
b= diferenca em relagio a P (p<0,05)
c= diferenga em relagdo a L (p<0,05)

Nao foram encontradas diferengas significativas nas medidas das dobras
cutaneas e nem da circunferéncia do brago entre os grupos experimentais. Ainda,
nenhuma das dobras correlacionou-se significativamente com a causa da
deficiéncia. A DCT, DCSI e DCAb mostraram correlagdo significativa com o IMC
(r=0,58; 0,78; 0,78, respectivamente, com p<0,05).

Julgou-se importante, ainda, verificar se houve correlagao significativa entre as
medidas de dobras cuténeas e a massa adiposa corporal medida por DEXA. Na

Tabela 4.13 sao apresentadas essas correlagdes.
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Tabela 4.13: Correlagbes significativas (com p<0,05) entre as diferentes dobras

cutédneas e a massa adiposa corporal, avaliada por meio do DEXA:

Dobra cutanea Grupos
Geral L P A

DCT 0,88 0,79 0,93 1,00
DCB 0,85 0,89 0,83 NS
DCSE 0,87 0,93 0,78 NS
DCSI 0,84 0,91 0,88 NS
DCAb 0,86 0,85 0,86 NS
CB 0,50 NS NS NS

NS= correlagao sem significancia estatistica.

Os valores em negrito apontam os maiores valores de correlagao.

Para o grupo LM e P, todas as dobras cutaneas apresentaram correlagdo
significativa com a gordura corporal total, sendo que de uma forma geral a DCT e
a DCSE mostraram os maiores valores de r. A CB (circunferéncia do brago) nédo
mostrou correlagdo com a gordura corporal.

De acordo com GIBSON (1990), a medida da area de um membro, derivada da
medida da gordura e da circunferéncia, € bem correlacionada com a gordura
corporal. FRIZANCHO (1999) propbe cinco categorias para o estado de gordura a
partir da area de gordura do brago (AGB). Os resultados obtidos sdo analisados
em numeros de desvios-padrdo em relacdo a populacdo de referéncia. A
classificagdo dos individuos do presente estudo é apresentada na Tabela 4.14.
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Tabela 4.14: Classificagdo do estado de gordura dos individuos estudados, de

acordo com o critério proposto por FRIZANCHO (1999).

Classificagao Grupos
LM P A TOTAL
n % n % n % n %

| 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 00
I 4 143 5 156 1 12,5 10 14,7
] 23 821 21 65,6 6 75,0 48 70,6
v 1 3,6 4 12,5 0 0,0 2 29
\% 0 0,0 2 63 1 12,5 8 11,7
TOTAL 28 100,0 32 100,0 8 100,0 68 99,9
Onde: Categorias: | - magreza; Il - abaixo da média; Ill - média IV - acima da média; V- gordura
excessiva.

A maioria dos individuos (70,6% do grupo), no parametro referente a
“‘estado de gordura’, foi classificada dentro do intervalo de normalidade.

A Tabela 4.15 apresenta a classificagdo dos individuos estudados de
acordo com o estado muscular, a partir da estimativa da area muscular do brago
(AMB).

Tabela 4.15. Classificagdo do estado muscular dos individuos estudados, de

acordo com o critério proposto por FRIZANCHO (1999).

Classificagado Grupos
LM P A TOTAL
% n % n % n %

I 6 214 12 37,5 1 12,5 19 27,9
I 5 17,9 1 31 1 12,5 7 10,3
i 15 53,6 14 43,8 5 625 34 50,0
v 1 3,6 2 6,3 0 0,0 3 44
Y 1 3,6 3 94 1 12,5 5 73
TOTAL 28 100,0 32 100,0 8 100,0 68 99,9

Onde: Categorias |- magro; il-abaixo da média; Ill-média; IV-acima da média; V-gordura excessiva.
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Observa-se que a partir das medidas realizadas no brago, que 50% da
populagao estudada encontra-se dentro do intervalo da normalidade. Entretanto,
observamos um percentual expressivo (27,9%) da classificagdo como “baixa
musculatura” (categoria |).

A predicao da densidade corporal e consequentemente o percentual de
gordura corporal requerem o desenvolvimento de equagdes de regresséo,
estabelecidas a partir de um padréo ouro (LEE & NIEMAN, 1996). No presente
trabalho, foi utilizado como padrdo ouro o DEXA, cujos resultados gerais da

composi¢ao corporal encontram-se na Tabela 4.16.

Tabela 4.16: Composi¢ao corporal determinada pelo DEXA, no grupo estudado:

Grupos MAD (Kg) MM (Kg) BMC (Kg)
L (n=23) 14,54 + 10,65 47,57+7,55 2,60+0,43
P(n=29) 16,18+ 12,85 40,75+7,59 2,3840,43
A (n=6) 13,06+10,07 50,30+15,70 2,53+0,87

a= diferenga em relagdo a A (p<0,05)
b= diferenga em relagéo a P (p<0,05)
c= diferenga em relagdo a L (p<0,05)

Aparentemente, os individuos amputados tiveram a maior massa magra e
menor valor de gordura corporal. Esses valores, entretanto, essas diferengas nao
foram consideradas significativas.

Para fins de discuss@o quanto as possiveis alteracdes da quantidade de
agua corporal nas LM e nas sequelas de pélio, tomou-se uma amostra dentro de
cada um desses grupos, e avaliou-se esse parametro a partir da bioimpedancia

elétrica. Os dados encontram-se descritos na Tabela 4.17.
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Tabela 4.17. Percentual de agua em relagcdo ao peso corporal € em relagéo a

massa magra, nos individuos LM e P.

Grupo % de agua

no peso corporal total na massa magra1

L (n=15) 57,9+ 4,9 71,0 + 3,1
P (n=17) 50,5 + 10,1 75,6 £7,5

1-De acordo com HEYWARD & STOLARCZYK (2000), a massa magra possui em media 73% de

agua.

No presente trabalho, foram utilizadas varias férmulas preditivas do
percentual da gordura corporal sugeridas para a populagdo em geral (vide revisao
da literatura). Os resultados, em porcentagem, séo descritos na Tabela 4.18. Para
fins de comparagdo, sdo novamente descritos na mesma tabela os valores

encontrados a partir da analise por DEXA.

Tabela 4.18. Percentual de gordura corporal (em %) estimado e medido por meio
do DEXA no grupo avaliado, subdividido pela origem da deficiéncia.

Protocolo Grupos
L (n=28) P (n=32) A (n=8)
Durnin — DCT 18585+ 7. 26 20,56 + 7,38 19,83 % 7,58
Durnin- DCSE 20,00 + 6,64 2208 + 1.89 18,46 + 5,42
Durrnin- x2 19,49 £ 7,21 21,72 £ 8,14 19,19+ 5,71
Durrnin- 4 17,63 +6,78 18,51 & 7,61 1780 £ 9256
Lohman, 1992 18 70+8,17 19,24 + 9 37 15,62 + 8,01
Falkner, 1968 13,64 + 3,92 14,80 + 4,50 13,03 + 883
Montoye, 13,80 £ 6,64 16,32 £ 7,66 12,21 £5,564
Guedes, 1994 14,48 + 6,55 18,15+ 7,28 14,25+ 6,05
DEXA 14,54 + 10,65 16,18z 12,85 13,06%£10,07

Onde: 2= DCT +DCSE; £4= DCT+ DCSE+ DCSI+ DCB
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A Tabela 4.19 apresenta as correlagbes encontradas entre os protocolos de

dobras cutaneas e o DEXA.

Tabela 4.19. Valores das correlagdes entre dobras cutaneas e a gordura corporal

por DEXA
Protocolo Valor da correlagéo (expresso pelo valor de r) com o DEXA (%)
L P A
Durnin — DCT 0,75 0,52 NS
Durnin- DCSE 0,82 0,55 0,82
Durrnin- £2 0,81 0,57 0,81
Durrnin- 4 NS NS NS
Falkner, 1968 0,86 0,69 0,95
Guedes, 1994 0,88 0,69 0,92
Lohman, 1992 0,85 0,59 0,95
Montoye, 0,87 0,71 0,88

(*) Foram descritos apenas os valores cujo valor de p<0,05 (correlagéo significativa)

Os maiores valores de r para os grupos avaliados estao assinalados em negrito.

As Tabelas 4.20 e 4.21 apresentam a quantidade de gordura e de massa
magra em cada regido do corpo, considerando as diferentes origens da

deficiéncia.

Tabela 4.20: Peso da gordura regional medida pelo DEXA.

Regiao Peso da gordura regional (Kg)

L (n=22) P (n=28) A (n=6)
Bragos 1,78 £ 1,66 2,09 £ 2,03 2,32+ 2,51
Pernas 479+313 4,70+ 2,05 3,36 +2,28
Tronco 7,30 £5,83 7,30 £ 4,95 6,63 + 5,17

a= diferen¢a em relagéo a A (p<0,05)
b= diferenca em relagéo a P (p<0,05)
c= diferenga em relagdo a L (p<0,05)
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Tabela 4.21; Peso da massa muscular regional medida pelo DEXA

Regiao Peso da massa muscular regional (Kg)

L (n=22) P (n=28) A (n=6)
Bragos 8,20+1,15 8,25+1,89 8,67+3,36
Pernas 12,614£3,79 7,79+3,34 11,89+6,98
Tronco 22,18+3,27 20,40+3,33 25,50+5,29

a= diferenga em relagé&o a A {(p<0,05)
b= diferenca em relacéo a P (p<0,05)

c= diferenga em relagéo a L (p<0,05)

A Tabela 4.22 compara o peso da gordura nas diferentes regides do corpo
com os dados de IMC (indicador de variagbes no peso corporal), e com a MAD
medida pelo DEXA.

Tabela 4.22. Correlagdo entre a gordura regional e o IMC nos individuos

estudados
Parametro Valor da correlagdo com as diferentes regides do corpo.
(valores de r com p<0,05)
Bragos Pernas Tronco
IMC 0,74 0,86 0,78
MAD 0,98 0,99 1,00

Comparando com a evolugao do IMC, na medida em que este parametro se
eleva, parece haver um maior acumulo de gordura nas pernas. Porém,
comparando com a elevagéo da gordura propriamente dita (MAD), a correlagéo é
perfeita (=1,0) com a deposi¢do de gordura no tronco.

Ainda procede-se a analise de correlagdo entre a massa muscular regional
e os valores de MM total medido pelo DEXA e também com os valores do IMC. Os

resultados encontram-se na Tabela 4.23.
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Tabela 4.23: Valores de correlacao entre a massa muscular avaliada pelo DEXA,

com os valores de IMC e MM

Parametro Valor da correlagdo com as diferentes regides do corpo.

(valor de r com p< 0,05)

Bragos Pernas Tronco
IMC 0,61 NS NS
MM 0,57 0,86 0,95

A evolugdo do IMC aponta para o aumento de massa magra somente na
regido dos bragos. Por outro lado, com o aumento do IMC, ha uma maior

deposicao de massa muscular na regido do tronco.

4.5. Dados de mineralizagao 6ssea

Para fins de andlise da densidade mineral 6ssea de grupos ou individuos, &
usual a comparagdo em unidades de desvio padrdo em relagdo a uma populagao
de referéncia, ou o z-score (OMS, 1998). De acordo com critério de classificagdo
da OMS, sdo considerados normais os individuos cujo valor de z-score para
densidade mineral 0ssea situar-se entre (—1) e (+ 1) desvios padrao. Valores entre
(—1) e (-2,5) sé@o considerados como osteopenia (diminuicdo da densidade 6ssea
sem a presenca de fraturas). Valores abaixo de (-2,5) sao efetivamente
caracterizados como osteoporose.

Os Graficos 4.7, 4.8 e 4.9 apresentam a distribuicdo percentual dos
individuos estudados, de acordo com o nimero de desvios padrdo em relagéo &

populagao de referéncia para a BMD.
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Grafico 4.7: Distribuigdo percentual dos individuos LM, de acordo com o Score-Z

em relagéo a densidade mineral éssea no corpo todo .
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Grafico 4.8: Distribuicdo percentual dos individuos P, de acordo com o Score-Z'

em relacdo a densidade mineral 6ssea no corpo todo
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Grafico 4.9: Distribuicdo percentual dos individuos amputados, de acordo com o

Score-Z' em relagdo a densidade mineral 6ssea no corpo todo.
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Para as trés diferentes origens da deficiéncia, a maioria da populagéo situa-
se entre (-1) e (—2) unidades de desvio padrdo, caracterizando normalidade no
grupo. A Tabela 4.24 mostra os valores de BMD em forma de média e desvio
padréo, além do valor do conteiido 6sseo total e conteudo mineral 6sseo.
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Tabela 4.24: Analise do estado 6sseo do grupo estudado por meio do DEXA.

Parametro Grupo

L (n=22) P (n=28) A (n=6)
BMD (g/cmz) 1,094 + 0,859° 1,099 + 0,098 1,138 £ 0,149
COT(g) 990,0 + 164,5 1.487,4 +3228,8 1.023,3 £ 308,9
BMC (g) 2.605,2 +432,9 2.381,0+426,7 2.526,3+875,2

a= diferen¢a em relagéo a A (p<0,05)
b= diferenga em relag&o a P (p<0,05)

c= diferenga em relagao a L (p<0,05)

Foi encontrada diferenga significativa nos valores de densidade 6ssea de
acordo com a origem da deficiéncia. Os valores de BMD entre os LM e A
apontaram uma diferenga significativa (p= 0,03). O BMC nao apresentou
diferengas significativas entre os grupos. O COT apresentou uma distribuicdo
irregular, com valor alto desvio padrédo, sem diferenga entre 0s grupos
experimentais.

Uma vez que a deficiéncia fisica instala-se apenas em uma ou algumas
regides do corpo, é importante que esse tipo de analise seja realizado de acordo
com os diferentes locais. Os resultados estao descritos na Tabela 4.25.

A densidade mineral 6ssea na regido das pernas apresentou diferenga
significativa quando sado comparados os individuos LM com os A (p=0,03). O
mesmo foi notado na regidao pélvica (p= 0,03). Na regiao da pélvis também houve

diferenga significativa entre P e A (p=0,04).
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Tabela 4.25: BMD (g/cm?) de acordo com a regido corporal

Regiao Grupos
L(n=23) P(n=29) A(n=6)

Cabega 2,115+ 0,167 2,090 + 0,167 2,048 + 0,250
Brago 1,030 £ 0,082 0,993 + 0,086 1,001 £ 0,097
Pernas 0,986 + 0,154° 0,998 + 0,167 1,093 £ 0,358
Tronco 0,938 + 0,088 0,924 + 0,104 0,941+ 0,142
Costelas 0,787 +£ 0,070 0,802 + 0,077 0,769 + 0,077
Pélvis 0,914 + 0,137° 0,875 + 0,190° 0,981 + 0,234
Coluna 1,195 + 0,298 1,162 +£ 0,190 1,245 + 0,214

a= diferenca em relagdo a A (p<0,05)
b= diferenca em relag&o a P (p<0,05)
c= diferenca em relagdo a L (p<0,05)

Nao existem dados disponiveis relacionados a padrdoes populacionais da
BMD na regido pélvica. Para a regido das pernas, os graficos 4.10, 4.11 e 4.12

demonstram a distribuicdo dos grupos estudados de acordo com o Z-score.
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Grafico 4.10: Distribui¢do percentual dos individuos LM de acordo com a BMD nas

pernas.

% dos individuos

-3 -2 -1 1 2 Mais
Z-score

Grafico 4.11: Distribuicido percentual dos individuos P de acordo com a BMD nas

pernas

% dos individuos

-3 -2 1 2 Mais
Z-score




Sandra Maria Lima Ribeiro - Tese de Doutoramento 78

Grafico 4.12: Distribuicdo percentual dos individuos A de acordo com a BMD nas

pernas

% do total

-3 -2 -1 1 2 Mais

Nos individuos amputados n&o foi observada a classificagdo de osteopenia
ou osteoporose. Por outro lado, nota-se uma perda éssea significativa na regiao
das pernas tanto nos individuos LM quanto nos P.

Comparando as diferentes regides do corpo, os valores do z-score de
acordo com a BMD nos bracos, estdo descritos nos graficos 4.13, 4.14 e 4.15.
Com relacdo ao z-score para a regido do tronco, os resultados estdo descritos nos
graficos 4.16, 4.17 e 4.18. '
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Gréfico 4.13: Distribuicdo percentual dos individuos poliomielite de acordo com a

BMD nos bracos
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3 -1 1 2 Mais
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Grafico 4.14: Distribuigo dos individuos LM de acordo com a BMD nos bracos

% dos individuos
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Grafico 4.15:Distribuicdo percentual dos individuos A de acordo com a BMD nos
bracos
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1 2 Mais

-3 -2 1 zscore

Grafico 4.16: Distribuicdo percentual dos individuos LM de acordo com a BMD no
tronco
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Grafico 4.17: Distribuigdo percentual dos individuos P de acordo com a BMD no

tronco.

% dos individuos

Z-score

Grafico 4.18: Distribuicdo percentual dos individuos A de acordo com a BMD no

tronco.
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Nenhum dos grupos apresentou BMD na regido dos bracos. Cabe lembrar
que s&o os membros mais solicitados por todos os grupos, para execugdo dos
movimentos corporais, sejam estes em cadeira de rodas ou com o auxilio de

muletas.

Foi tragada a correlagdo entre a BMD tomada de corpo inteiro e 2 mesma
medida em cada segmento corporal, a saber, bragos, pernas, tronco e vértebras.
Somente no grupo P, a medida nas vértebras ndo se correlacionou
significativamente com o corpo todo. A regiao do tronco foi a que apresentou 0s
maiores valores de correlagdo para os trés grupos avaliados. Os resultados sao

descritos na Tabela 4.26.

Tabela 4.26: Correlagdo encontrada entre a densidade mineral éssea total e

regional nas diferentes origens da deficiéncia.

Grupos Valor da correlagdo com p<0,05
Bracos Pernas Tronco Vértebras
L 0,73 0,77 0,89 0,51
P 0,86 0,74 0,88 NS
A 0,76 0,63 0,91 0,91

Grupo Total 0,57 0,72 0,84 0,45
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4.6. Dados bioquimicos:

Tabela 4.27. Dados do eritrograma para os individuos avaliados

Parametro

(valores de referéncia)

Grupos

L

P

A

Eritrocitos
(4.6-6.2/mm>)

Hemoglobina
(14.0-7.0g/dL)

Hematocrito
(40.0- 54.0%)

Volume corpuscular
médio-VCM
(82-92fL)

Hemoglobina
Corpuscular média-
HCM

(27-32pg)

Concentragao da
hemoglobina
corpuscular média-
CHCM (32- 36%)

4,90 £ 0,31

14,87 £ 1,01

44,08 + 2,65

90,00 + 4,52

30,37 £ 1,88

33,46 + 0,66

4,94 + 0,38

14,80 £ 1,02

43,90+ 2,79

89,00 + 5,86

29,95 + 2,27

33,65 £ 0,93

4,92+ 0,28

15,15 + 0,51

4467 £ 1,03

91,00 £ 4,38

30,83 + 1,94

34,14 £ 0,69

Nao foram encontradas diferengas significativas entre os grupos nos dados

de eritrograma.

Com relagdo ao perfil lipidico, os resultados encontram-se descritos nas

Tabelas 4.28, 4.29, 4.30 e 4.31
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Tabela 4.28: Concetragdes de colesterol total plasmatico no grupo estudado.

Niveis L P A TOTAL
(mg/dL) n % n % n % n %
Até 200 24 96,0 20 76,9 6 100,0 50 87,7
200-239 0 0,0 4 154 0 0,0 4 7,0
> 240 1 4,0 2 7,7 0 0,0 3 53
TOTAL 25 100,0 26 100,0 6 100,0 57 100,0

Tabela 4.29: Concentragdes do LDL-colesterol plasmatico no grupo estudado.

Niveis L P A TOTAL
mg/dL n % n % n % n %

Até 130 22 88,0 19 73,1 6 1000 47 82,4
130-159 2 8,0 5 19,2 0 0,0 7 123
> 160 1 4,0 2 77 0 0,0 3 53
TOTAL 25 100 26 100,0 6 1000 57 100,0

Tabela 4.30: Concentragdes do HDL-colesterol plasmatico no grupo estudado.

Niveis L P A TOTAL
mg/dL n % n % n % n %

<35 10 40,0 8 30,8 1 16,7 19 33,3
> 35 15 60,0 18 69,2 5 83,3 38 66,6

TOTAL 25 100,0 26 100,0 6 100,0 57 100,0
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Tabela 4.31: Concentracdes de triacilglicerois plasmaticos no grupo estudado.

Niveis L P A TOTAL
mg/dL n % n % n % n %
Até 170 22 88,0 21 80,8 6 100,0 49 86,0
170-200 1 4.0 1 3,8 0 00 2 3,5

> 200 2 8,0 4 154 0 0,0 6 10,5
TOTAL 25 100,0 26 100,0 6 1000 57 100,0

Para fins de discussao da normalidade dos valores apresentados pelos

individuos, os Quadros 4.3 e 4.4 apresentam o0s valores recomendados pelo

NCEP (1993).

Quadro 4.3: Pontos de corte para lipideos plasmaticos

COLESTEROL TOTAL mg/dL Mmol/L
Desejavel <200 <517
Limite alto 200-239 5,17-6,19
Alto > 240 > 6,20
HDL-C

Baixo HDL <35 <0,9

FONTE: NCEP, 1993

Quadro 4.4. Pontos de corte para triacilgliceréis plasmaticos.

TRACILGLICEROIS m/dL mmol/L
Normal < 200 <23
Limite Alto 200-239 2,3-4,5
Alto 400-1000 45-11,3
Muito Alto > 1000 >11,3

FONTE: NCEP, 1993

Nota-se que o colesterol e suas fragdes apresentaram-se dentro dos limites
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da normalidade para a maioria do grupo (87,7% para o colesterol! total, 82,4% para
o LDL, 66,6% para o HDL e 86% para os triacilglicerdis), nos trés grupos
analisados. Nao houve diferencas significativas entre 0s. As correlagdes entre os
parametros de lipideos plasmaticos e gordura corporal encontram-se na Tabela

4.32.

Tabela 4.32 Correlagdo entre parametros antropométricos indicativos de gordura

corporal e parametros bioquimicos indicativos de deslipidemias

Paréametro Grupos experimentais
L P A
Massa adiposa NS TG (r=0,50); COL (r=1,0)
(DEXA) VLDL (r=0,71);
GLIC (r=0,76)
DCT NS TG (0,82); COL (1,0)
VLDL (0,80);
GLIC (0,74)
DCB COL (0,56); COL (0,62); TG (1,0)
LDL (0,59) TG (0,75); VLDL (1,0)
VLDL (0,74)
GLIC (0,74)
DCSE NS COL (0,66); TG (1,0);
TG (0,63); VLDL (1,0)
VLDL (0,63)
DCSI NS TG (0,65), NS
VLDL (0,64)
DCAb NS NS TG (1,0);
VLDL (1,0)

Pode-se inferir que os individuos lesados medulares sdo os que
apresentam menores valores de correlagdo entre dados antropométricos e

bioguimicos, relacionados a gordura corporal.
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A Tabela 4.33 descreve a glicemia de jejum do grupo avaiiado.

Tabela 4.33: Glicemia de jejum no grupo estudado.

Valores Grupos

L P A TOTAL
mg/dL n % n % n % n %
Ate 70 0 00 1 43 0 0,0 1 1,8
70-110 24 96,0 20 87,0 6 100,0 50 926
>110 1 40 2 8,7 0 00 3 56
TOTAL 25 100,0 23 100,0 6 100,0 54 100,0

Tabela 4.34. Valores dosados para Insulina, cortisol e IGF-1

nos individuos

estudados
Horménio Valores de Origem da deficiéncia

normalidade

L (n=20) P (n=22) A (n=5)

Insulina 2,1-30,8 14,46 + 21,60 13,68 +16,03 14,45 £ 12,50
(ulidL)
Cortisol 9-23 13,40 £ 5,94 13,83 + 8,44 16,54 £ 5,70
(ug/dL)
IGF-1 (1) 269,11+ 224,42 164,88 + 102,76 182,37 +52,25
(ng/mL)

(1)Valores de normalidade para o IGF-1, de acordo com a Clinica Mayo (EUA).

ldade Niveis (ng/mL)
17-24 anos 180-780
25-39 anos 114-400
40-54 anos 90-360

Acima de 54 anos 70-290

A fim de tornar mais clara as classificagdes dos individuos estudadas, estes

foram agrupados nos seguintes niveis: abaixo dos valores considerados normais,
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dentro da normalidade ou acima da normalidade. Os resultados estdo descritos
nas tabelas 4.35, 4.36 e 4.37.

Tabela 4.35: Classificagdo das concentragdes de insulina de acordo com o0s

padrdes de normalidade no grupo estudado

Classificagao Grupos
L P A TOTAL
n % n % n % n %
Abaixo 0 O 0 O 0 0 0 O
Normal 18 90 20 90,9 4 80,0 42 894
Acima 2 10 2 91 1 20,0 5 106
TOTAL 20 100 22 100,0 5 100,0 47 100,0

Tabela 4.36: Classificagdo das concentragbes de cortisol de acordo com os

padrées de normalidade no grupo estudado

Classificagéo Grupos
L P A TOTAL
n % n % n % n %
Abaixo 0 0 0 O & 1 0 O
Normal 19 95,0 19 86,4 4 80,0 42 89,4
Acima 1 5,0 3 136 1. 280 5 10,6

TOTAL 20 100,0 22 100,0 5 100,0 47 100,0
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Tabela 4.37: Classificacdo das concentracdes de IGF-1 no grupo estudado

Classificagao

L P A TOTAL

n % n Y% n % n %
Abaixo 7 35,0 8 36,4 0 0 15 31,9
Normal 11 55,0 12 54,5 5 100 30 63,9
Acima 2 10,0 2 9,1 0 0 2 42
TOTAL 20 100,0 22 100,0 5 100,0 47 100,0

Como parametros indiretos de degradacao proteinica, foram dosadas uréia
e creatinina no plasma. Os valores estdo descritos na Tabela 4.38. As Tabelas

4.39 e 4.40 apresentam os individuos distribuidos de acordo com a normalidade.

Tabela 4.38. Valores da uréia e creatinina plasmaticos nos grupos avaliados

Grupos Creatinina Plasmatica’ Uréia Plasmatica®
L (n=25) 0,92+0,12 26,56 + 4,86
P (n=27) 0,78 £ 0,11 27,48 £ 6,38
A (n=6) 0,95+0,19 29,67 £ 6,83

1- Valores de referéncia para a creatinina : 0,7-1,2 mg/dL

2- Valores de referéncia para a uréia: 15-45 mg/dL

Tabela 4.39: Distribuicdo dos valores de creatinina plasmatica de acordo com a

origem da lesao

Valores L P A TOTAL
(mg/dL)

n % n % n % n %
<0,7 0 0,0 0 O 0O O 0 0
0,7 2 8,3 10 37,0 1 16,7 13 228
0,8 5 20,8 12 444 1 16,7 18 31,6
>0,9 17 70,9 5 18,6 4 66,6 26 456
TOTAL 24 100,0 27 100,0 6 100,0 57 100,0
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Tabela 4.40: Distribuicdo dos valores de uréeia plasmatica de acordo com a origem

da lesao
Valores L P A TOTAL
(mg/dL)

n % n % n % n %
Até 15 0 0,0 0 0,0 0 00 0 00
15430 17 70,8 21 77,8 2 333 40 70,2
3040 7 292 5 18,5 4 66,7 16 28,1
4045 0 0,0 1 3,7 0 00 1 1,7
TOTAL 24 100,0 27 100,0 6 1000 57 100,0

Nos LM, a uréia ndo se correlacionou significativamente com nenhum
parametro de medida antropométrica, e a creatinina correlacionou-se
inversamente com alguns parametros de densidade oOssea regionais (-0,64 com
BMD no tronco, -0,55 para BMD nas costelas e —-0,55 para BMC no tronco, todos
com p<0,05). A creatinina nesse grupo se correlacionou ainda inversamente com a
massa magra nas pernas (-0,52, p<0,05).

No grupo P a creatinina n&o se correlacionou com nenhum dos parametros
analisados.

No grupo A, a creatinina correlacionou-se positivamente com  varios
parametros 6sseos: BMD (r=1,0), BMC(r=1,0), BMDT(r=1,0), LBMC(r=1,0), e a
uréia correlacionou-se negativamente com BMDL (-1,0); BMDP (-1,0), ABMC (-
1,0) e massa magra nas pernas (-1,0). Todas as correlagdes descritas foram
significativas, com valor de p<0,05.

Comparando o grupo L com o grupo P, foi encontrada diferenga
significativa, com p= 0,01. O grupo P apresentou um valor de creatinina plasmatica
menor que o grupo A. A mesma diferenga nao foi encontrada para os dados de

uréia plasmatica.
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5. Discussao:



O presente estudo caracterizou o estado nutricional de individuos do sexo
masculino, portadores de deficiéncia motora, divididos em grupos de: lesados
medulares (LM), poliomielite (P) e amputados (A). Todas as lesbes medulares
localizaram-se abaixo de T6, o que caracteriza um comprometimento metabdlico
moderado ou baixo. Cabe lembrar alguns estudos com LM, demonstrando que
quanto mais alta a lesdo, maior o comprometimento. Lesbes entre T1 e T6
geralmente comprometem musculos do tronco, sendo preservados o diafragma,
os intercostais e os extensores superiores do dorso. J& nas lesdes entre T7 e T11,
a musculatura extensora inferior do dorso e abdominal estdo parcialmente
preservadas. Em T12, o controle abdominal dorsal & praticamente completo. Os
comprometimentos metabolicos geralmente acompanham a altura das lesdes
(FREED, 1986; STEINBERG et al, 2000). O Quadro 2.2 relaciona as principais
aiteragbes nesses individuos.

A maioria dos individuos encontra-se na faixa de até seis salarios minimos de
renda familiar mensal (55,8% do total). Percebe-se que tanto nos individuos LM
quanto nos P, ha uma ligeira concentragdo na faixa entre dois e quatro salarios
minimos. Assim, todas as discussdes que direcionem a educagdo alimentar do

grupo devem considerar as limitagdes financeiras.

ANALISE GERAL DA DIETA

O recordatério de 24 horas consiste na obtengdo das informagdes da
ingestao alimentar no dia anterior a avaliagdo. De acordo com THOMPSON &
BYERS (1994), este método é aplicavel em grupos populacionais, refletindo os
habitos alimentares e tipos de alimentos consumidos. Porém, para determinagéo
da ingestao quantitativa de nutrientes ndo pode ser considerado um método muito
preciso, pois a ingestao de alimentos sofre grande variagdo no dia a dia. Para que
se pudesse constatar possiveis inconsisténcias nas informagbes dos

entrevistados, foi também aplicada uma lista de freqtiéncia alimentar. Desta forma



comparou-se com os dados do recordatorio, e nao foram encontradas diferengas
dignas de nota.

Foram estabelecidas as médias da ingestdo energética e a distribuigdo
percentual entre os macronutrientes Os dados nao demonstraram diferenga na
ingestao de energia, proteinas e carboidratos entre os grupos estudados.

O grupo LM apresentou a menor ingestao de carboidratos (49,78% da ingestao
energética), e o grupo P apresentou a maior ingestao lipidica (40,89% da ingestao
energética). O RDA (NATIONAL RESEARCH COUNCIL, 1989) cita dados
quantitativos de ingestdo de macronutrientes (recomendagdo em gramas).
Convertendo essas informagdes em dados percentuais relacionados ao total de
energia ingerida, recomenda-se 55-60% de carboidratos e no maximo 30% de
lipideos. Assim, os individuos LM ingerem carboidratos abaixo da recomendacgéo.
A ingestdo inadequada desse nutriente proporciona o aproveitamento energético
aumentado dos outros macronutrientes como as proteinas, o que pode em longo
prazo refletir em complicacbes renais e hepaticas. CLAUS-WALKER, &
HALSTEAD (1982) alertaram que a posigao sentada sobre cadeiras de rodas
agrava o risco de complicagdes renais, pelo comprometimento do fluxo sanguineo
para os rins. Portanto, o balanceamento alimentar inadequado pode ser somado
aos fatores de risco de desenvolvimento de complicagdes renais.

O grupo P mostrou um alto consumo de lipideos. A relagao entre consumo de
lipideos o desenvolvimento de doencgas cardiacas esta bem estabelecido (NCEP,
1993). WEELS & HOOKER (1990) definem que os portadores de paraplegia tém
risco aumentado para todas as complicagbes relacionadas com os lipideos
corporais. Esses individuos apresentam gordura subcutdnea aumentada em
propor¢do & massa magra, os lipideos plasmaticos potencialmente aumentados,
com a proporgao entre HDL e LDL comprometidos. Esses dados adicionados ao
consumo elevado de lipideos podem constituir um risco ainda maior para 0s
individuos. Estes argumentos podem ser aplicados a populagdo avaliada no
presente estudo.

A analise de correlagdo multivariada n&o encontrou significancia entre ingestéo
lipidica e perfil plasmatico de lipideos (HDL, LDL, VLDL ou TG). Também néao
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houve diferengas entre a ingestao lipidica e a massa corporal adiposa em nenhum
dos grupos. Estes dados podem ser comparados aos de MOUSSAVI et al (2001).
Esses autores destacam a importancia da relagéo entre ingestéo lipidica e lipideos
plasmaticos, incluindo os individuos paraplégicos. Os autores avaliaram o
consumo alimentar de um grupo de individuos LM por meio de trés dias de diario
alimentar. Nos resultados, a ingestdo de gordura saturada e gorduras totais esteve
acima do recomendado pelo NCEP (National Cholesterol Education Program,
1993): 37% contra 30% de recomendagado. A maioria dos lipideos plasmaticos ndo
se correlacionou com a ingestao lipidica, similar ao presente estudo, embora a
ingestao de gorduras totais tenha apresentado correlagdo com os triacilglicerois.

Ainda, LEE et al (1985) avaliando o estado nutricional de 17 individuos
paraplégicos, observaram a tendéncia ao sobrepeso, e encontraram relagao entre
o desequilibrio na ingestdo alimentar nesse grupo. No presente estudo, os dados
do IMC foram empregados para discussdo das alteragdes do peso corporal. Nao
foi encontrada correlagéo entre o IMC e os parametros de lipideos plasmaticos
para nenhum dos subgrupos avaliados. LEE et al (1995) ainda analisaram os
individuos quanto a diferenga existente entre o gasto energético predito e o valor
calculado por meio de andlise de espirometria. Os resultados diferiram entre si,
sendo encontrados no grupo individuos hipometabdlicos (quando a medida por
espirometria foi < 90% do predito), normometabdlicos (entre 90 e 110% do
predito), e hipermetabdlicos (>110% do predito). Os autores ndo conseguiram
identificar, levando em consideragao fatores como idade, altura da lesdo e tempo
decorrido da lesdo, nenhum pardmetro que justificasse a diferenga entre os
valores encontrados.

Estudos como esse mostram que a analise do gasto energético de
individuos paraplégicos é extremamente complexa, e que ha necessidade de mais
investigagdes. Porém, enquanto ndo é estabelecida uma formula mais apropriada
para esses individuos, a utilizagdo das predi¢des convencionais com certeza pode
fornecer subsidios, mesmo que limitados, para se discutir a adequagdo da
ingestao energética desses individuos.

Observando os dados de ingestdo energética dos individuos estudados, e
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comparando com a predigéo do gasto basal, podemos observar que, com exce¢ao
do grupo LM, os demais individuos tiveram uma ingestao alimentar muito proxima
ao basal, o0 que levar aos seguintes questionamentos:

- O fato pode ser indicador de um déficit na ingestao de energia, com conseqlente
risco de desnutricdo. Entretanto, os dados de antropometria ndo apontaram, de
uma forma geral, essa tendéncia;

-A diminuicdo na massa magra, conseqiente a deficiéncia, seja ela de que
origem, certamente contribui de uma forma significativa para as necessidades
energéticas dos individuos.

Cabe ainda assinalar os estudos de MOLLINGER et al (1985), que
compararam varios niveis de LM (desde tetraplégicos até paraplégicos com baixo
nivel de lesdo), no que diz respeito ao gasto energético, comparando com a
ingestdo alimentar. Foi observada uma grande discrepancia entre consumo e
gasto energético. As explicagdes provaveis para este fato seriam, segundo os
autores, as mudangas nas relagdes entre gordura, massa magra e peso corporal
neste grupo. Cabe dizer que as medidas antropométricas nesse estudo basearam-
se apenas em algumas dobras cutaneas e o peso corporal.

COX et al (1985) ainda destacam que o tempo decorrido da lesdo é um
importante fator a ser considerado. Os autores avaliaram o gasto energético de
LM em periodos posteriores ao trauma. Até o sexto més apés a lesdo, houve uma
diminuicdo nas necessidades energéticas, que foi considerada proporcional a
quantidade de musculos que foram denervados. Comparando com varias férmulas
convencionais, a diferengca chegou a ser 54% menor Da mesma forma,
ALEXANDER et al (1995) compararam, para medida do gasto energético, lesados
medulares sub agrupados em: a-)portadores de escaras; b-) sem escaras; ambos
0s grupos comparados com um grupo controle, normal. Os autores notaram que,
nos individuos com escaras, o gasto energético aumentou significativamente, e,
por outro lado, sem escaras, o gasto estava diminuido em relagdo a um grupo
controle ndo lesado.

No que diz respeito a ingestdo de ferro houve difereng:a entre os tipos de
deficiéncia na ingestao de ferro entre LM e A (p= 0,001), e entre P e A (p=0,03).
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Os LM tiveram ingestao maior que os P, que por sua vez tiveram ingestdo maior
que os A. Entretanto, apesar do grande desvio encontrado, pode-se observar que
todos os grupos ingeriram ferro em niveis proximos as DRIs (MONSEN, 2000).

Por outro lado, a ingestdao de calcio por todos os grupos analisados
encontrou-se muito abaixo das DRIs estabelecidas.

Vérios estudos relacionam a ingestdao de calcio com osteoporose,
demonstrando que, quanto maior a ingestdo, menor a perda de massa 0ssea
(BRYANT et al, 1999; CHAPUY et al ,1992; ELDERS et al,1992). As constatac¢des
sdo geraimente obtidas em idosos, principalmente mulheres apés a menopausa, e
todos os estudos concordam que, com 0 envelhecimento, é observada uma perda
significativa da massa Ossea. Nas paraplegias, pela imobilizagcdo dos membros
afetados, o processo que ocorre €& similar, e por isso uma série de estudos
realizados com o envelhecimento pode ser discutido com referéncia aos
deficientes fisicos. Nao € bem esclarecido se os efeitos da LM sao acrescidos ao
processo de envelhecimento normal ou se teria um efeito de acelerar o0 mesmo.
NOREAU & SHEPHARD (1995) afirmam que os individuos LM passariam a ter um
declinio prematuro das fungbes organicas apds aproximadamente trinta anos
decorridos da LM.

A ingestado de calcio ndo demonstrou correlagdo significativa com a BMD
no grupo estudado, assim como nenhum dos parémetros de avaliagdo do estado
nutricional em ferro correlacionou-se com a ingestdo desse nutriente. Entretanto,
considerando que ambas as deficiéncias, anemia e osteoporose, desenvolvem-se
em longo prazo, e que o diagndstico clinico é feito somente em estagios
avangados das doengas, & importante que se corrijam os fatores alimentares, por
meio de planos educativos, na perspectiva da promogdo da saude desses
individuos.

Um fator que limita esta discussdo da ingestdo no presente trabalho é que
ndo foram empregadas técnicas de espirometria para uma avaliagdo mais ampla
do gasto energético. Mesmo assim, analisando os diferentes trabalhos
apresentados sobre ingestdo energética, poder-se-ia indiretamente argumentar
que, a deficiéncia per se e a adaptagdo ao treinamento fisico, podem ser
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responsaveis pela diminuicdo das necessidades energeticas dos individuos do
presente estudo. Por outro lado, mesmo considerando a quantidade de energia
ingerida como adequada esta compromete a ingestdo de micronutrientes
essenciais, como o ferro. Desta forma, seriam sensatas orienta¢cdes guanto a
escolha correta dos alimentos, incluindo suplementos e preparacdes enriquecidas,

além de estratégias para aumentar a biodisponibilidade desses nutrientes.
ANALISE ANTROPOMETRICAS

S&o varios os protocolos descritos na literatura para estimativas da estatura
quando, por algum motivo, ndo é possivel manter o individuo na posicao de pé.
Considerando que os paraplégicos, em sua maioria, apresentam dificuldades ou
até impossibilidades para realizagdo dessas medidas, € importante a busca de
técnicas alternativas que mais se correlacionem com o comprimento dos
individuos. A significancia entre o protocolo proposto por CHUMLEA (1994) e o
comprimento foi a maior, comparativamente aos outros protocolos, tanto no grupo
LM quanto no grupo P. Ja no grupo A, é importante estabelecer algumas
restricbes: a perna recomendada pelo protocolo € a direita, 0 que nem sempre
pode ser seguido, por razdoes Obvias. Assim, o comprimento do brago ou a
envergadura pode ser descrito como 0 de maior praticidade para esse subgrupo
em particular.

Com base nas correlagbes encontradas no presente estudo, para o
protocolo de CHUMLEA (1994) foram propostas equag¢des de regressao de forma
a considerar possiveis ajustes, que podem dizer respeito e questdes étnicas (o
protocolo original foi baseado na populagdo americana). Os valores estdo
descritos nos Graficos 4.5 e 4.6.

Conforme ja foi comentado anteriormente, o valor do IMC na&o mostrou
diferengas significativas comparando os trés grupos avaliados.

A indicagao do IMC na discussao do peso corporal em individuos ou grupos
decorre da correlagdo existente entre este valor e a gordura corporal. Entretanto,

com a deficiéncia, ocorrem modificagdes metabdlicas e fisicas, que sao refletidas
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nos diferentes aspectos da composicéo corporal, especificamente na gordura, na
massa muscular e no tecido 6sseo. HUANG et al (2000) assinalam que as
alteragbes na propor¢do entre gordura e massa magra, tipicas das lesdes
medulares, podem comprometer significativamente a analise do IMC nesses
grupos.

No presente trabalho, por sua vez, foi observado que para a grande maioria
do grupo, o IMC demonstrou correlagédo significativa com a adiposidade, com
excecdo do grupo A. Cabe lembrar que a massa adiposa total foi medida por meio
do DEXA. Essas correlagbes estdo descritas na Tabela 4.11. Com esses
resultados, pode-se afirmar que o IMC, a despeito das alteragbes tipicas da
paraplegia, foi considerado um bom indicador de adiposidade nesse grupo. No
que diz respeito ao grupo A, é importante lembrar que a analise por DEXA
quantifica o tecido adiposo total presente no corpo, sem ajustes quanto ao
membro amputado. Quando se discute a adequagao do peso corporal nesses
individuos, a férmula proposta por BRUNNSTONS (1983) determina o ajuste
proporcional ao percentual da amputagdo. Assim, para que a correlagdo entre
MAD e IMC pudesse ser discutida adequadamente, o peso da massa adiposa
também deveria ser ajustado. Essa argumentagdo invalida a analise de correlagdo
entre IMC e DEXA nesse subgrupo (A).

Sao varias as medidas antropométricas que podem ser analisadas no
intuito de discutir os diferentes componentes do peso corporal. A medida de uma
ou mais dobras cutaneas representa a técnica mais utilizada para determinagéo
da gordura corporal (GIBSON, 1990). Embora existam métodos mais precisos e
sensiveis, a tomada das dobras cutdneas possui varias vantagens como: prego
acessivel do equipamento, medidas ndo invasivas e facilmente obtidas (LEE &
NIEMAN, 1996). A analise pode ser feita a partir da medida de uma unica dobra, a
partir da combinagdo de medidas ou ainda a partir de equacdes de regresséo,
desenvolvidas a partir do emprego de diferentes dobras cutaneas.

A utilizagdo de uma dobra unica possui limitagdes, dada a dificuldade em
eleger uma regido corporal mais representativa da gordura corporal total
(GIBSON, 1990). A DCT e a DCSE sao as mais utilizadas quando se pretende
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comparar qualitativamente a gordura do corpo. Isto se deve ao fato de serem
medidas faceis de se realizar, além de terem sido adotadas pelos estudos
populacionais que constituem padres de referéncia como os NHANES
(FRIZANCHO, 1999). FRIZANCHO (1999) tambem recomenda a somatéria das
dobras tricipital e subescapular no intuito de considerar uma maior regido do corpo
para a analise.

No presente estudo, optou-se pelas medidas das dobras: tricipital (DCT),
bicipital (DCB), subescapular (DCSE), supra-iliaca (DCSI) e abdominal (DCAD),
além da circunferéncia do brago. As medidas dos membros inferiores sdo muitas
vezes dificeis de obter, além de causar, em alguns individuos, grande
constrangimento. Nao foram encontradas diferengas significativas nas medidas
das dobras cutdneas e nem da circunferéncia do brago entre os grupos
experimentais (LM, P e A). Também, as dobras cuténeas tricipital, supra-iliaca e
abdominal mostraram correlagéo significativa com o IMC (r=0,58; 0,78; 0,78,
respectivamente, todos com p<0,05).

Uma vez que as caracteristicas corporais dos individuos no presente estudo
sofrem diversas modificagbes, conforme ja discutido, € importante verificar se esta
relacdo se mantém nesses grupos experimentais. Para o grupo LM e P, todas as
dobras cutaneas apresentaram correlag@o significativa (p<0,05) com a gordura
corporal total, sendo que de uma forma geral a tricipital e a subescapular
mostraram os maiores valores de r (indice de correlagao).

A medida da area de um membro, derivada da medida da dobra cutanea e
da circunferéncia deste membro, também & bastante utilizada em analises
antropométricas do estado nutricional. De acordo com GIBSON (1990), essa
determinagdo € mais bem correlacionada com a gordura corporal. FRIZANCHO
(1999) propde cinco categorias para o estado de gordura, obtidos a partir da AGB.
Os dados sdo comparados com o padrdo de referéncia proposto pelo mesmo
autor, e a partir dai estabelecidos os score-Z em relagdo ao valor da mediana. A
maioria dos individuos (70,6% do grupo), no parametro referente a “estado de
gordura®’, foi classificada nos intervalos de normalidade. Observando cada
subgrupo separadamente, o percentual se mantém. S3o varios os estudos que
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relacionam a paraplegia, principalmente a LM, com aumento da gordura corporal.
Esses dados sdo obtidos a partir de varias técnicas, como dobras cutaneas,
pesagem hidrostatica, DEXA e outros. (BOSCH & WELLS, 1991; BULBULIAN et
al, 1987; KOCINA, 1997; WELLS & HOOKER, 1990; BIERING-SORENSEN et al,
1988; FINSEN et al, 1992; LUSSIER et al, 1983; CASSAR- PULLICINO, 1993). Por
outro lado, WELLS & HOOKER (1990) observaram que esses valores aumentados
s&o0 mais marcantes em paraplégicos sedentarios. Na comparagao de diferentes
estudos, quanto maior o grau de treinamento fisico, menores os valores de
gordura corporal. O presente estudo avaliou individuos envolvidos com algum grau
de atividade fisica, 0 que pode justificar a normalidade encontrada nos parametros
de gordura corporal.

No que diz respeito a massa magra avaliada a partir da AMB, 50% da
populagado estudada encontra-se dentro do intervalo da normalidade proposto por
FRIZANCHO (1990). Entretanto, observamos um percentual expressivo da
classificagao como “baixa musculatura” (categoria I), e o grupo P foi o que mais
apresentou esse perfil.

A partir dessas observagdes indiretas, podemos antecipar o comentario de que
a atividade fisica, embora esteja contribuindo para diminuicdo dos valores de
gordura corporal, ndo € suficiente para aproximar os individuos paraplégicos da
média populacional em tecido muscular. Esse tipo de andlise mostra que a
diminuicdo de massa magra pode ser observada nos membros superiores, a
despeito de alguns trabalhos que questionam a realizagdo das medidas
antropomeétricas nessas regides.

A predicdo da densidade corporal e conseqlientemente o percentual de
gordura corporal requerem o desenvolvimento de equagbes de regressdo, que
geralmente sdo estabelecidas a partir de um padrao ouro (LEE & NIEMAN, 1996).
No presente trabalho, foi utilizado como padrdo ouro o DEXA. Aparentemente,
observando a Tabela 4.15, os individuos amputados tiveram a maior massa magra
€ 0s menores valores de gordura corporal. Entretanto, essas diferengas nao foram
estatisticamente significativas.

Embora a analise por DEXA seja amplamente utilizada para avaliar o tecido
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0sseo, estudos atuais indicam também a fidedignidade do método para anélise da
composicao dos tecido macios. Para que seja feita essa analise, basta que seja
feita uma modificagdo do sofware de analise no equipamento.

VISSER et al (1990) compararam os dados de DEXA com a tomografia
computadorizada na avaliagao da composigdo corporal em individuos idosos (70-
79 anos). Os autores encontraram correlagao significativa entre os metodos tanto
no que diz respeito a gordura corporal quanto a massa magra. Com o
envelhecimento, ha uma diminuigao da massa magra e inversamente um aumento
da massa adiposa. Essa caracteristica € similar as modificagdes na composi¢ao
corporal que ocorrem em decorréncia da instalagdo da deficiéncia fisica. Isto
poderia levar a supor que, resultados de trabalhos realizados com idosos podem
ser utilizados como comparagado com os portadores de deficiéncia.

Como qualquer método de estimativa da composicéo corporal, o DEXA
possui algumas limitagdes. Sdo obtidos dois parédmetros (atenuagdo em alta e
baixa energia), e ha necessidade do calculo de trés variaveis (osso, gordura e
massa magra). Matematicamente, ndo €& possivel resolver um sistema composto
por duas equagdes e trés variaveis (BRACCO et al, 1996). Para essa analise sdo
assumidos alguns pontos: se a atenuagéo do raio X é alta significa que o tecido ao
redor contém osso. A analise dos tecidos moles da cabega e mesmo do tdrax
pode ser dificultada pelo osso que recobre essas regides. PRIOR et al (1997)
também observaram esse fato, discutindo que o DEXA n&o é um método acurado
para predizer a gordura na regido do tronco. Entretanto, essas discussdes sao
bastante diversas nos diferentes estudos e, para todo o padrdo ouro que se
buscou para individuos deficientes, todos possuem criticas e beneficios. A
utilizagdo do DEXA pode ser considerada conveniente para os paraplégicos, uma
vez que envolve pouca colaboragao do avaliado, e requer pouco esfor¢o do
avaliador.

Outro fator sujeito a controvérsia na andlise por DEXA é a possivel
alteragdo nos resultados em decorréncia de mudangas na hidratagdo do avaliado.
O equipamento assume que a massa magra contém em média 73,2% de agua
(HUANG et al, 2000).



Com a perda de massa muscular e 0 aumento da gordura corporal, de fato
uma hipotese a ser levantada € a alteragéo no percentual de agua em relagéo ao
peso corporal total ou em relagdo ao peso da massa magra. A fim de dirimir essa
duvida, foi realizada em uma amostra do presente grupo experimental, a anélise
da composicédo corporal por bicimpedancia, método que permite a avaliagdo da
agua corporal. Os resultados encontram-se na Tabela 4.17.

Conforme se pode observar, estabelecidos os limites de normalidade para a
agua corporal, o grupo analisado ndo mostrou alteragdes relevantes na agua
corporal. Ademais, KOHRT (1998), em uma revisao, descreve que as variagdes na
hidratagdo nao alteram significativamente os resultados descritos por DEXA na
composi¢cdo corporal. Por isso, pode-se considerar que, nas condigdes
experimentais do presente estudo, a quantidade de agua corporal total nao foi
fator comprometedor da analise da composi¢ao corporal por DEXA.

Para predicdo da gordura corporal em diferentes segmentos da populagao,
geraimente sdo obtidas equagdes entre grupos de individuos com caracteristicas
fisicas semelhantes (HEYWARD & STOLARCZYK, 2000; LEE & NIEMAN, 1996).
No desenvolvimento dessas equagdes um fato que denota grande controvérsia € a
escolha do(s) melhor(es) local(is) para a tomada das dobras. Em geral, é
recomendada pelo menos a escolha de uma dobra em um membro e uma dobra
do tronco, como por exemplo, a tricipital e a subescapular (GIBSON, 1990).

No presente trabalho, foram utilizadas varias formulas sugeridas para a
populagdo em geral (vide revisdo da literatura), e os resultados, em porcentagem
de gordura corporal, sdo descritos na Tabela 4.18 Na Tabela 4.19 séao
estabelecidos os valores de correlagdo entre essas formulas e a massa adiposa
obtidas por meio da analise por DEXA.

Como se pode observar, a formula proposta por DURNIN & WOMERSLEY
(1974) abrangendo a somatoria de quatro dobras cutaneas (DCT + DCB + DCSE
+ DCSI) é a que menos se correlaciona com o DEXA, em todos os grupos
avaliados. O protocolo de DURNIN & WOMERSLEY (1974) que se utilizou
somente da DCT também nado mostrou valores de r muito elevados para os grupos
experimentais. Dentre os melhores valores de correlagdo, a DCSE e a DCT estao



presentes em todos os protocolos. De fato, a Tabela 4.13 mostra que essas
dobras apresentaram forte correlagdo com a MAD. O grupo P foi 0 que apresentou
0sS menores valores de r.

Dados da literatura apontam muita controvérsia ao tentar determinar o
percentual de gordura corporal nesse grupo com a utilizacdo de férmulas
preditivas. DURAN et al (2001) utilizaram o meétodo proposto por DURNIN &
WOMERSLEY (1974) em individuos LM. Os autores discutem que os membros
inferiores, os mais afetados pela paraplegia, néo séo levados em consideragao.

Entretanto, com base nesse estudo pode ser argumentado que a deposi¢do
de gordura nos membros inferiores nesses individuos ndo sofrem variagdes apos
o primeiro ano da aquisicdo da deficiéncia. Além disso, existe uma grande
dificuldade para tomada dessas medidas.

BULBULIAN et al (1987) comparando grupos de paraplégicos com
individuos normais encontraram uma série de dificuidades como: grande desvio
padrdo no grupo, fato que os autores atribuiram a diferentes alturas de lesao,
tempo decorrido da lesdo e diferentes somatotipos entre os individuos avaliados.
Mas, da mesma forma que LUSSIER et al (1983) estes autores também
observaram que as férmulas preditivas subestimam a gordura desses individuos.

No presente estudo, observando a Tabela 4.18, nota-se que nem todas as
formulas preditivas subestimaram a gordura corporal nos diferentes grupos
analisados. Embora a maioria dos estudos aborde as alteragbes apds a LM, os
presentes dados parecem demonstrar maiores problemas com o grupo P.

A poliomielite € uma doenga viral contraida geralmente nos anos iniciais de
vida, e é grande a ocorréncia, apdés um periodo médio de 30 anos apds o
desencadeamento da doenga, o aparecimento da chamada “sindrome p6s-pdlio”.
Este processo retoma respostas agudas do musculo esquelético ao ataque do
virus. Por outro lado, os individuos LM tendem a estabilizar uma série de
modificagbes, apds um periodo de aproximadamente um ano apds a instalagéo da
deficiéncia. De acordo com o presente estudo, as respostas ao exercicio fisico
parecem ter mais eficacia nos individuos LM do que nos P, e a ocorréncia sub

clinica da sindrome pés-pdlio ndo deve ser excluida.
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BRACCO et al (1996) avaliaram a composicao corporal de mulheres
saudaveis em diferentes regides do corpo, e estabeleceram uma correlagdo
interessante: os membros (bragos e pernas) mostraram um percentual de gordura
aumentado em relagdo ao tronco. Entretanto, plotando os individuos de acordo
com a evolucéo do peso, observou-se que na medida que o peso corporal evoluia,
existia uma tendéncia para maior acumulo de gordura na regidao do tronco.

Estabelecendo, no presente estudo, uma analise similar, comparou-se, a
gordura depositada nas diferentes regides do corpo com a evolugédo do IMC (vide
Tabela 4.22). Na medida em que este parametro aumenta, parece haver um maior
acumulo de gordura nas pernas. Porém, comparando com a elevagao da gordura
propriamente dita (MAD), a correlacdo €& perfeita (r=1,0) com a deposicdo de
gordura no tronco. Por outro lado, com o0 aumento do IMC, ha uma maior

deposi¢do de massa muscular na regiao do tronco.

ANALISE DO ESTADO OSSEO

Para fins de analise da densidade mineral 6ssea de grupos ou individuos, é
recomendada a comparagdo em unidades de desvio padrédo em relagdo a uma
populagao de referéncia, ou o z-score (WHO, 1998). De acordo com esse critério
de classificagdo, sdo considerados normais os individuos cujo valor de z-score
para densidade mineral 0ssea situar-se entre —1 e + 1 desvios padrdo. Valores
entre -1 e -2,5 sdo considerados como osteopenia (diminui¢do da densidade
Ossea sem a presenga de fraturas). Valores abaixo de -2,5 sdo efetivamente
caracterizados como osteoporose.

Para as trés diferentes origens da deficiéncia, a maioria da populagdo situa-
se entre -1 e -2 unidades de desvio padrao, caracterizando normalidade no
grupo. Houve uma diferenga significativa (p= 0,03) entre os valores de BMD entre
individuos lesados medulares e amputados.

O conteudo mineral ésseo ndo apresentou diferengas significativas entre os
grupos de acordo com a origem da deficiéncia. No entanto deve-se salientar que

este pardmetro apresentou uma distribuigdo altamente irregular, com elevado
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desvio padrdo. Os trés grupos, quando comparados entre si, ndo demonstraram
diferencas significativas nesses parametros.

Dados da literatura (WELLS & HOOKER, 1990) apontam com bastante
énfase a existéncia de osteoporose em algum grau para os portadores de lesdes
medulares. Sado raros ou inexistentes os trabalhos que fagam o mesmo tipo de
discussao com relagao a portadores de seqlelas de poliomielite.

SZOLLAR et al (1997), utilizando o DEXA, determinaram a densidade
mineral oOssea de individuos tetraplégicos e paraplégicos, estratificando a
populagéo estudada em faixa etaria e tempo decorrido da aquisi¢ao da deficiéncia.
Os autores constataram que nao ocorre perda mineral 6ssea significativa no
primeiro ano da deficiéncia. Notaram ainda que, conseqguentemente, os individuos
que sao acometidos por paraplegia em idades mais jovens, sofrem uma perda
o0ssea maior com o decorrer do tempo, e que essa perda € consideravelmente
maior na regiao femoral.

CARDUS & McTAGGART (1985) analisaram a composigao corporal de
individuos paraplégicos, e, observaram que a perda 6ssea ndo foi maior que a
perda tecidual. Os pacientes envolvidos nesse estudo encontravam-se com um
tempo decorrido da lesdo que girava em torno de 5 a 10 meses. Tomando como
referéncia o estudo de SZOLLAR et al (1997), citado acima, o tempo decorrido da
lesdo foi insuficiente para que ocorresse perda Ossea. Assim, observa-se
resultados controversos entre diferentes estudos, que podem ocorrer pela
auséncia de informagéo sobre o tempo decorrido da lesdo. No presente estudo,
todos os individuos haviam adquirido a deficiéncia ha pelo menos um ano, tempo
que, de acordo com dados da literatura, & suficiente para que ocorra a estabilidade
dos parametros antropométricos e metabdlicos.

KOCINA (1997) destaca que a lesdo medular afeta principalmente os
membros paralisados, no que diz respeito a densidade mineral 6éssea e conteltdo
Osseo total. Desta forma, é importante a analise regional, uma vez que resultados
indicativos de osteoporose podem ficar mascarados na analise total.

Nos individuos avaliados neste estudo, a densidade mineral 6ssea na

regido das pernas apresentou diferenga significativa quando sdo comparados os
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individuos LM com os A (r=0,03; p<0,05). O mesmo foi notado na regido pélvica
(r= 0,03; p<0,05). Na regido da pélvis também houve diferenga significativa entre
P e A (r=0,04; p<0,05).

Como se pode observar, em todas as diferengas apontadas como
significativas, os individuos amputados apresentaram os maiores valores (os
valores com diferengas encontram-se em negrito). A possivel explicagdo poderia
ser a maior necessidade de sustentacdo do corpo (ADAMI & BRAGA,1998), uma
vez que um membro ou parte dele foi perdido.

Alguns autores encontraram uma correlagao significativa entre os valores
de IMC e a BMD (ADAMI & BRAGA,1998). A justificativa para o fato é que, quanto
maior o peso corporal do individuo, maior o estimulo ao aumento da densidade
corporal, pela “sustentacdo” necessaria ao peso do corpo. No presente estudo, a
correlagcao entre IMC e BMD sé foi significativa no grupo de lesados medulares
(r=0,75;p<0,05). Os portadores de podlio amputados nao apresentaram
significancia nessa relagéo.

Os dados de densidade dssea apontam para um processo de perda de
massa Ossea. Nas regides das pernas, nos grupos LM e P. Isto comprova as
colocagdes de KOCINA (1997), de que a perda Ossea é especifica para os
membros imobilizados. Essa informagdo & importante no diagnéstico nutricional
desse grupo. Exames de rotina em densitometria costumam avaliar somente a
regido da pélvis. No caso especifico de paraplegia, analises desse tipo
mascarariam a situacéo do avaliado.

Como ja era esperado, os individuos A ndo foram desviados para o
diagnostico de osteopenia ou osteoporose, nem nas regides das pernas, por
razdes que ja foram argumentadas anteriormente.

Nenhum dos grupos experimentais apresentou desvios para a densidade
6ssea na regido dos bragos. Cabe lembrar que sdo os membros mais solicitados
por todos os grupos, para execugdo dos movimentos corporais, sejam estes em
cadeira de rodas ou com o auxilio de muletas.

A atividade fisica proporciona melhoras em diversos aspectos metabdlicos
e antropométricos, em nivel sistémico. DE BRUIN et al (1999) estudaram
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individuos LM recentes, observando a diminuicdo da massa éssea no decorrer do
periodo pds-lesdo. O grupo experimental foi orientado a manter-se apoiando o
corpo ou mesmo simulando caminhadas, e o grupo controle ndo realizou nenhum
tipo de atividade. Os autores observaram uma perda de massa Ossea
significativamente aumentada no grupo que nao foi submetido a nenhum tipo de
atividade. Esse tipo de estudo demonstra a importancia da atividade fisica na
preservacao da massa éssea, o que vai de acordo com os dados encontrados no
presente estudo. Ainda, BELANGER et al (2000), analisaram individuos LM em
quadro de osteopenia, € um grupo controle, sem lesdao. Apds 24 semanas de
treinamento fisico, enquanto ¢ grupo controle permanecia com a mesma BMD, o
grupo LM apresentou uma reversao no quadro osteopénico calculada em 30%,
mostrando com isso que a contragdo muscular colabora com a normalidade da
densidade mineral éssea em individuos LM.

Por outro lado, em estudo do tipo caso-controle, KIRATLI et al (2000)
compararam a densidade mineral éssea em diferentes regides do corpo de
individuos LM. Foi observada uma grande diminui¢do desse parametro na regiao
femoral. DE BRUIN et al (2000) em estudos similares obtiveram o mesmo
resultado.

JONES et al (2002), também avaliando a densidade mineral éssea por meio
do DEXA, observaram 70 individuos LM com respectivos controles. Ambos os
grupos foram submetidos a um mesmo protocolo de atividade fisica, que seguia
60 minutos diarios. Apds o periodo experimental, os autores observaram: os LM
permaneceram com a densidade ossea diminuida na regido dos quadris € nas
pernas. Por outro lado, a regido lombar (espinha) ndo mostrou diferengas com o
grupo controle e, a regido dos bragos mostrou um ligeiro aumento na densidade
ossea, comparativamente ao grupo controle. Assim, os autores confirmaram que o
exercicio fisico pode preservar a massa 6ssea sistemicamente em LM, entretanto,
ndo previne a perda 6ssea na regido paralisada.

HUONKER et al (1998) observaram que a paralisia dos membros inferiores
e associada com a hipotrofia da artéria femoral, fato que, no estudo dos autores,

nao demonstrou melhora com treinamento fisico em cadeira de rodas. Os
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resultados do presente trabalho, analisando a densidade mineral 6ssea por regido
do corpo, parecem apontar para a mesma hipotese.

PACY (1988) avaliou a recuperagdo na densidade oOssea submetendo
individuos LM a um periodo de 32 semanas com exercicios ergometricos contra
resisténcia. O autor ndc observou alteragéo significativa na BMD. O autor
argumenta que a FES seria mais eficiente nesses casos. Os resultados do
presente estudo, considerando que todo o grupo avaliado esta envolvido em um
programa de atividade fisica, poderiam sugerir que, paralelo ao treinamento onde
predominam obviamente 0s membros superiores, fossem desenvolvidas
atividades de FES, ou contra resisténcia, nos membros inferiores. RAGNARSSON
(1988) submeteu individuos LM a treinamento utilizando FES, e observou, por
meio da tomografia computadorizada, aumento da densidade muscular nos
membros inferiores. Possiveimente, 0 aumento da densidade muscular poderia,
em um prazo maior, ser refletida no tecido dsseo.

De acordo com PEDRERA et al (2002), a perda de massa Ossea de
individuos paraplégicos nédo € relacionada aos niveis de vitamina D, horménios da
paratiredide ou a alguma formagao Ossea deficiente, e sim a um aumento da
resor¢do dssea. Essas constatagdes foram feitas pelos autores a partir da analise
por ultra-sonografia e a dosagem de hormoénios da paratiredide. Ademais,
KOCINA et al (1997), afirmam que o periodo de maior desequilibrio entre sintese e
resorgado Ossea ocorre nas etapas iniciais que se seguem a lesdo e que,
gradativamente o organismo se adapte ao novo processo. Porém, nos 0ssos
localizados abaixo do nivel da lesdo, sempre ird prevalecer, de acordo com os
autores, a osteopenia ou osteoporose propriamente dita.

PIETCHMANN et al (1992), comparando individuos LM com controles
normais, na medida de alguns parametros de furnover 6sseo, observaram:
aumento da osteocalcina, aumento da relagdo hidroxiprolina/creatinina e da
relagdo calcio/creatinina. Longitudinalmente, ainda observaram a sequéncia dos
eventos relacionados ao metabolismo d&sseo apdés a LM: inicialmente,
hiperhidroxiproliniria, e em seguida, aumento gradual da osteocalcina. Isto indica

que com a paraplegia ha um aumento da resor¢do Ossea ligada a atividade
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osteoblastica.

Outro fator a ser investigado com relagéo as alteragdes na densidade 6ssea
seria o nivel de vitamina D nesses grupos. Estudos realizados por ZHOU et al
(1993) comparando individuos paraplégicos com controles normais, demonstraram
que o0s niveis sérios de 25(0OH) vitamina D e magnésio apresentavam-se
significativamente reduzidos na populagdo deficiente, tanto em paraplégicos
quanto em tetraplégicos. Da mesma forma a existéncia de Ulceras de decubito nos
pacientes nao foi apontada como fator para essas alteragbes. Entretanto, a
atividade fisica nos individuos deficientes mostrou relagdo com os niveis de
vitamina D, célcio e magnésio. O que ndo foi totalmente esclarecido é se os niveis
de vitamina D estava relacionada com o grau de atividade per se, ou se esses
individuos submetiam-se menos a luz solar, pelo isolamento social ou ainda a
hospitalizagdo. Fator a ser mais bem esclarecido também poderia ser o transporte
intestinal desses micronutrientes, que pode estar alterado.

Geralmente os dados de densitometria para avaliagdo de risco de
osteoporose sao realizados com analise das vértebras da regido lombar. A partir
da presente discussao, deve-se questionar se a medida da densidade 6ssea por
DEXA como diagndstico para individuos paraplégicos, seja LM ou pélio, apenas

com a medida dessa regido.

ANALISE DO ESTADO NUTRICIONAL EM FERRO

Os diferentes grupos nado apresentaram diferengas significativas em
nenhum dado do eritrograma, e a média para todos os valores foi considerada
normal.

VAZIRI et al (1993) apontam que individuos LM tém uma alta prevaléncia
de anemia com redugdo no hematécrito. Tal parametro estaria relacionado
principalmente a todos os processos que dependem do transporte de oxigénio,
incluindo ai o exercicio fisico.

Varios autores apontam uma grande incidéncia de anemias e deficiéncia de

ferro em individuos paraplégicos, principalmente decorrente da existéncia de
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escaras. FUOCO et al (1997) avaliaram parametros indicativos de anemia em
individuos portadores de Ulceras de pressdo, e observaram alteragdes
significativas na presenga de Ulceras, mas que os valores retornam aos niveis
normais apoés a cicatrizagdo das mesmas.

A populacdo do presente estudo nao apresentou deficiéncia em nenhum
dos parametros avaliados. E importante destacar que nenhum individuo referiu
presen¢a aguda de escaras na oportunidade da avaliagdo, 0 que certamente

colaborou para que todos fossem classificados nos parametros de normalidade.

ANALISE DE DADOS INDICATIVOS DE RISCO DE DESLIPIDEMIAS

Ja é conhecida a relacdo entre niveis elevados de lipideos plasmaticos e a
incidéncia de doengas cardiovasculares. O risco demonstra ser aparente quando
0s niveis de colesterol total se elevam acima de 200 mg/dL (LEE & NIEMAN,
1996). Guias propostos pelo National Cholesterol Education Program
(NCEP,1993) para classificacdo dos niveis de colesterol € HDL sao divulgados a
populagao. O valor indicado como “alto” corresponde ao percentil 80 dos dados
obtidos a partir da populagdo americana no NHANES lll. Niveis de HDL abaixo de
35 mg/dL sao considerados como fator de risco, e corresponde ao percentil 5
para mulheres e percentil 10 para homens nos dados do NHANES Ill (NCEP,
1993). E importante destacar que niveis de HDL > 60 mg/dL (> 1,6mmol/L) séo
considerados fator de risco negativo, que diminui o risco de DCV.

Embora as concentragdes de TG analisados isoladamente sejam
pardmetros discutiveis para avaliagdo do risco de doengas cardiovasculares,
alguns estudos lembram que elevados niveis de TG refletem alteracbes em
lipoproteinas ou acompanham outras alteragdes indicativas de riscos
cardiovasculares.

Nota-se, na populagdo estudada, que o colesterol e suas fragbes
apresentaram-se dentro dos limites da normalidade para a maioria do grupo
(87,7% para o colesterol total, 82,4% para o LDL, 66,6% para o HDL e 86% para o

triacilglicerol), e que essa classificagdo €& constante para os trés grupos
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analisados.

BAUMAN et al (1999a), descreveram o perfil lipidico de individuos de
ambos 0s sexos, portadores de lesdo medular, e compararam esses individuos
com grupos controle. Os resultados mostraram que, comparativamente, o0s
homens portadores de LM tém menores niveis de HDL que os grupos controle.
Ainda, o estudo demonstrou uma correlagdo inversa entre o perfil de HDL e o IMC
e o percentual de gordura corporal.

APSTEIN & GEORGE (1998) avaliaram o perfil de lipideos plasmaticos em
individuos LM no periodo de um ano apds o desenvolvimento da deficiéncia. Os
autores observaram alteragdes em todos os parametros lipidicos avaliados
(colesterol total, LDL, HDL e TG) nos primeiros meses apos a lesdo. Porém, esses
niveis retornavam a valores préoximos aos basais com o passar dos meses. O
unico pardmetro que permaneceu diminuido (embora tenha evoluido nesse
periodo) foi o HDL. Analisando o histérico dos pacientes estudados, os autores
ainda notaram que mesmo com a pratica de atividade fisica, esses niveis nao
retornavam ao normal. As causas dessas alteragbes lipidicas ainda nao séo
claras, porém os autores especulam que a interrup¢do da comunicag¢do no
sistema nervoso autdnomo possa alterar o0 metabolismo de lipideos no organismo
humano Em outro estudo, THARION et al (1998) ao descreverem 48 individuos
paraplégicos e tetraplégicos, observaram 6% hipertensos; 19% com hiperglicemia
de jejum; 23% com intolerancia a glicose; 2% com colesterol total elevado, sendo
que 58% do grupo tinha niveis diminuidos de HDL e 10% LDL elevado. Com isto,
os autores discutiram que o efeito protetor do HDL é baixo neste grupo, mesmo
quando os niveis de colesterol total e LDL apresentavam-se normais. DURAN et al
(2001), avaliaram um grupo de LM, em estudo longitudinal, antes e apos um
programa de atividade fisica. Embora varios testes de flexibilidade, tempo de
resisténcia ao esforgo e outros tenham demonstrado melhora, os autores n&o
encontraram diferencas significativas tanto nos parametros de composicao
corporal quanto no perfil de lipideos plasmaticos.

Porém ¢é importante destacar que a atividade fisica sem dulvida exerce
outros efeitos benéficos na paraplegia. MIDHA et al (1999) avaliaram as respostas



de individuos LM a um programa de treinamento fisico em cadeira de rodas por 10
semanas. Apos esse periodo, o colesterol sérico baixou de 185 mg/dL para 170
mg/dL. Os demais parametros nao sofreram modificagao.

No presente trabalho buscou-se alguma correlagdo entre dados
antropométricos e perfil de lipideos plasmaticos. Para o grupo geral, o IMC se
correlacionou com colesterol total (r= 0,40; p<0,05), triacilglicerdis (r=0,52;p<0,05);
VLDL (r=0,52; p<0,05). Com os demais dados de perfil lipidico ndo foi observado
outro tipo de correlagcdo (vide Tabela 4.32). Entretanto, quando subdividimos o
grupo de acordo com a origem da deficiéncia, nenhum dado do perfil lipidico
apresentou correlagdo com o IMC. Com o0s dados de correlagéo, pode-se inferir
que os individuos lesados medulares sdo os que apresentam menores correlagdes
entre dados antropométricos e bioquimicos, relacionados a gordura corporal. A
discussdo para este fato possivelmente gira em torno da interrupgdo do sistema
nervoso auténomo, fato que nao corre nem nos P e nem nos A.

Os individuos do presente estudo sado praticantes habituais de atividade
fisica, o que poderia explicar a normalidade dos parametros de lipideos
plasmaticos. Além disso, a despeito da ingestédo lipidica aumentada, ndo houve
correlagédo significativa com os valores sanguineos. MOUSSAVI et al (2001) em
estudos numa comunidade, observaram os niveis de lipideos plasmaticos em
individuos com LM, e comparou esses dados com a ingestao lipidica. Os fatores
de risco e caracteristicas fisiolégicas como a idade, guardaram a mesma

propor¢cao dos individuos normais.

DADOS HORMONAIS E DADOS GERAIS DO METABOLISMO

Os dados de glicemia e insulinemia de jejum mostraram-se normais em
todos os grupos estudados, sem diferenca entre os mesmos.

BAUMAN et al (1999b) avaliaram as alteragdes na glicemia de individuos
de ambos os sexos, tetraplégicos e paraplégicos, pelo teste de tolerancia as
glicose. Os resultados mostraram que os homens -apresentam maior resisténcia a

insulina que as mulheres, sem que esta diferenca fosse refletida na glicemia basal.



113

Além disso, os individuos tetraplégicos apresentaram alteracdo significativa na
tolerancia a glicose, além de apresentarem o0s maiores valores de gordura
corporal. O fato confirma que a altura da leséo e um fator importante no
desenvolvimento de resisténcia a insulina, aléem de todas as modificagdes
metabdlicas bastante discutidas no presente trabalho.

Varios autores encontraram resultados semelhantes. ZHONG et al (1995)
avaliaram 197 individuos LM cujas fun¢bes hepaticas e renais apresentavam-se
normais. O estudo mostrou a presenga de hiperuricemia associada a
hiperinsulinemia, obesidade e deslipidemias. KARLSSON (1999) em estudo
similar encontrou diminuigdo na sensibilidade a insulina em individuos LM, porem
sem alteracOes no teste de tolerancia a glicose . O estudo foi realizado utilizando-
se de um grupo controle ndo lesado. O autor ainda detectou um maior percentual
de gordura no grupo LM, o que poderia explicar as altera¢des na sensibilidade a
insulina.

A pratica de exercicios fisicos pode ser um dos fatores que justificam a
normalidade no grupo estudado. MOHR et al (2001), avaliaram os efeitos do
exercicio realizado através de FES em individuos LM, e observaram um aumento
significativo da sensibilidade a insulina e conteudo de GLUT4 apéds o periodo de
adaptagao ao exercicio. Ainda, JEON et al (2002) submeteram sete individuos LM
a um programa de exercicios por 8 semanas, realizando teste de tolerancia a
glicose antes e apés o treinamento. Os individuos apresentaram menores valores
glicémicos ap6s uma hora de administracdo a glicose, e esses resultados foram
relacionados com a diminuigdo da gordura corporal.

Na distribui¢do dos individuos de acordo com a concentragdo plasmatica
dos trés hormdnios como abaixo do normal, normal ou acima do normal, observa-
se, nas analises de insulina e IGF-1, que os grupos LM e poliomielite tiveram uma
distribuigao similar em alguns aspectos. Para a insulina, cerca de 10% de ambos
0s grupos apresentam valores acima do normal. Com relagdo ao IGF-1, os dois
grupos apresentaram cerca de 35% abaixo dos valores esperados e cerca de 10%
acima do esperado.

Varios dos estudos apresentados no presente trabalho investigam as



114

alteragbes metabdlicas consequentes a LM, incluindo niveis alterados de insulina,
glicemia, cortisol e IGF-1. Os dados ainda sdo bastante controversos e pouco
compreendidos. Nas LM, varios fatores podem ser enumerados cOmo
responsaveis pelas alteracbes: a altura da les&o, o tempo decorrido da les&o, o
envolvimento dos individuos em programas de reabilitacdo que envolvam a
atividade fisica, entre outros.

HUANG et al (2000) compararam os niveis de IGF-1 e cortisol em
individuos paraplégicos e tetraplégicos, sedentarios. O objetivo era investigar se a
altura da lesédo era fator de modificagéo desses valores. Nao foram encontradas
diferencas significativas entre os grupos. STALLNECHT et al (2001) avaliaram os
niveis de insulina e cortisol em individuos LM submetidos a treinamento fisico,
comparando-os com um grupo controle, sedentario. Os valores encontrados para
os LM foram significativamente maiores do que os controle.

A maior producéo do IGF-1 ocorre no figado, em resposta a um estimulo do
GH, embora também ocorra uma produ¢ao significativa desse horménio no tecido
muscular esquelético (RIBEIRO, 1995). Niveis diminuidos desse horménio podem
ser indicativos de desnutricdo protéico-energética. E considerado um indicador
bastante sensivel do estado nutricional em proteinas, pois seus niveis sofrem
alteragcdo anteriormente a outros indicadores como transferrina, pré-albumina ou
proteina transportadora de retinol (LEE & NIEMAN, 1996).

THISSEM et al (1990), referem que um consideravel numero de estudos
nac encontrou correlagdo entre IGF-1 e dados antropométricos relacionados ao
estado nutricional, como DCT e CB ou dados alimentares. Os autores
argumentam a capacidade de detecgao de desnutricdo em estagios subclinicos, o
que justifica a fraca correlagdo com esses indicadores considerados menos
sensiveis.

Um dos objetivos do presente trabalho é discutir a utilizagdo do IGF-1 como
indicativo do estado nutricional no grupo avaliado. Observa-se que 31,9% do
grupo apresentou valores de IGF-1 abaixo da normalidade, o que se poderia
acenar para a possivel existéncia de desnutrigdo em algum grau. Possivelmente
esses valores podem ser devidos a fatores relacionados as modificagcdes



metabdlicas desencadeadas pela lesdo medular ou a poliomielite. Foram poucos
os parametros de composigcao corporal que se correlacionaram com os niveis de
IGF-1. As correlagdes ndo foram significativas entre IGF-1 e massa magra, massa
adiposa ou densidade mineral éssea em nenhum dos trés subgrupos. Para o
grupo LM, os valores se correlacionaram com a massa magra na regido das
pernas, € no grupo polio, correlacionaram-se com a massa magra nos bragos.

CRUSE et al (2000) investigando a func&o imune de pacientes LM com
ulceras de decubito, avaliaram o estado nutricional em proteinas a partir dos niveis
plasmaticos de albumina. Os valores foram significativamente mais baixos que 0s
controles, sem ulcera. Considerando a meia vida e a possivel ndo observagao das
ulceras pelo paciente, um meétodo mais sensivel para detecgdo do estado
nutricional pode ser bastante Util. Os individuos cujos valores de IGF-1 foram
considerados abaixo do normal poderiam estar no inicio do processo de formagéo
de ulceras de decubito. Estudos que apontassem esse tipo de relagdo poderiam
ser extremamente uteis, uma vez que muitas vezes os individuos somente
percebem a existéncia desses ferimentos em estagios bastante evoluidos.

Existem alguns pontos desfavoraveis a utilizagdo do IGF-1 como indicador
do estado nutricional, como o grande intervalo considerado como normalidade, e a
grande variagdo entre os resultados de diferentes laboratérios.

E importante destacar que alguns estudos apontam alteragdes nos niveis
de IGF-1 em algumas situagbes como doencgas renais. Nesse caso, as
concentragdes de IGF-1 tanto podem estar aumentadas como diminuidas, pois
algumas das proteinas transportadoras sio sintetizadas nos rins. O presente
trabalho n&o investigou a existéncia de doenga renal nos individuos avaliados,
embora este fato ndo esteja completamente descartado. A existéncia de
complicagdes renais decorrentes do fluxo sanguineo diminuido em LM foi
apontada por O’'SULLIVAN (1983).

Outro ponto importante ainda relacionado aos niveis de IGF-1 é levantado
por SUGIMOTO et al (1997). Os autores observaram uma forte correlagéo entre a
densidade mineral 6ssea, detectada por DEXA, e os niveis plasmaticos de IGF-l e

IGFBP-3. Deste estudo pode-se concluir que esse hormdnio e sua proteina
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transportadora podem desempenhar papeis importantes na mineralizagdo 6ssea
Por todos os fatores que levam a deplegao de calcio nos individuos paraplégicos,
devemos lembrar da essencialidade desse nutriente na formagcéo de o0ssos e
dentes, na contragdo muscular, na coagulagdo sanguinea e na integragéo das

memibranas celulares.

SUNNERHAGEN et al (1995) investigaram os niveis de IGF-1 em
individuos portadores de poliomielite, incluindo a sindrome pos-pélio. O estudo foi
realizado com base em publicagbes anteriores, que atribuiam a portadores de
sequelas de polio, especificamente em sindrome poés-pdlio, uma diminuigdo na
secregdo de GH com conseqgliéncias na liberagéo de IGF-1. Isso pode ocorrer por
impedimento da sensibilidade periférica muscularo que impede ou diminui
significativamente a secreg¢do do horménio de crescimento. Considerando a
relagcdo entre GH e IGF-1, isto poderia explicar 0 niumero de individuos LM e podlio
com valores de IGF-1 diminuidos (GRINDELAND et al, 1994, APUD
SAFARINEJAD, 2001). BAUMAN & SPUNGEN (2000) & BAUMAN et al (1999b)
ressaltam que a diminuigdo dos niveis de horménios como GH e testosterona
podem exarcebar as modificagdes adversas nos lipideos plasmaticos e gordura
corporal. Entretanto, o estudo de SUNNERHAGEN et al (1995) ndo encontraram
diferengas nos niveis desse hormonio.

Observando o perfil de IGF-1 no presente estudo, poderiamos hipotetizar,
com relag@o aos individuos cujos valores de IGF-1 se apresentaram diminuidos, a
existéncia da sindrome pos-pdlio ndo detectada clinicamente.

TIRAPEGUI (1999) demonstra por meio de estudos experimentais em ratos,
a relagdo existente entre o IGF-1 e varios parametros biorétricos e bioguimicos
indicativos do estado nutricional. No estudo desenvolvido pelo autor, foi
encontrada correlagdo significativa entre IGF-1 e insulina, proteinas corporais e
RNA no musculo e na cartilagem. SNYDER & CLEMMONS (1990) também
demonstraram a relagdo existente entre IGF-1, insulina e glicemia, fato que nao foi
constatado no presente estudo.

Entretanto, considerando a forte correlagdo apontada na literatura entre

insulina e IGF-1, nota-se, no presente estudo, que o comportamento desse
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hormoénio também apresenta resultados intrigantes. Possivelmente, a diminuigdo
de massa muscular interfere na sintese desse horménio, modificando as relagdes
entre IGF-1 e insulina. Relacionado os diferentes subgrupos com a massa magra
corporal, ndo foi encontrada correlagdo significativa entre esses horménios e a
massa magra, e para o grupo polio, a correlagao encontrada foi negativa (r=-0,81;
p<0,05).

HUANG et al (2000) reiteram a existéncia de respostas anormais dos
horménios hipotaldmicos na paraplegia. Essas alteragbes s&o atribuidas a
modificacbes de produgdo ef/ou liberagdo de neurotransmissores pelo SNC.
SAFARINEJAD (2001) tragcou um perfil dos horménios gonadais em individuos LM,
encontrando niveis diminuidos de alguns horménios quando comparados a
individuos controle. A maioria dos estudos direciona as alteragdes existentes a
mecanismos de supressdo do eixo hipotaldmico-hipdfise e gonadal, por
mecanismos ainda n&o esclarecidos.

O mecanismo pulsatii de secregcao de varios horménios parece sofrer
modificagdes quando o organismo & submetido a diferentes formas de estresse,
como a LM. Ademais, como essas alteragdes na ritmicidade podem sofrer
variagbes diarias, isto pode explicar os resultados discordantes de diferentes
estudos (SAFARINEJAD, 2001). Considerando a caracteristica pulsatil do controle
tanto do cortisol quanto do IGF-1, isto torna a discussao do presente trabalho
ainda mais intrigante.

Niveis alterados de uréia e creatinina também podem ser indicadores de
alteragbdes na fungdo renal, embora nenhum dos sub grupos tenha apresentado
valores aumentados nesses pardmetros. Entretanto, estudos investigando o
clearence renal para esses valores proporcionariam uma analise mais
aprofundada.

Nos individuos acometidos por poliomielite, s&o relatadas algumas
alteragbes metabdlicas alguns anos apds a doenga, a denominada sindrome pos-
polio. Dentre varias manifestagdes, a perda da capacidade muscular nas regides
que haviam sido acometidas pela podlio sdo relevantes. Muitos individuos s&o

acometidos por essa sindrome sem terem conhecimento do processo. Dores no
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corpo, especialmente nos membros acometidos, febre e comprometimento
imunolégico sao alguns dos sintomas relatados.

"~ No presente estudo, nos LM, a uréia ndo se correlacionou com nenhum
parametro, e a creatinina correlacionou-se inversamente com alguns parametros
de massa Ossea regionais (-0,64 com BMD no tronco, -0,55 para BMD nas
costelas e —0,55 para BMC no tronco, todos com p<0,05). A creatinina nesse
grupo se correlacionou ainda inversamente com a massa magra nas pernas (-
0,52, p<0,05).

No grupo de poliomielite a creatinina nao se correlacionou com nenhum dos
parametros analisados.

Considerando que as concentragdes plasmaticas de uréia podem indicar a
utilizacdo aumentada de proteinas para fins energéticos, deveria haver uma
correlagdo inversa entre uréia e IGF-1, uréia e insulina, e correlagao positiva entre
uréia e cortisol. Isso s6 ocorreu no grupo polio (r = 0,80; p<0,05).

Os individuos P tém um valor de creatinina plasmatica menor que 0s
individuos amputados. A mesma diferen¢ca nao foi encontrada para os dados de
uréia plasmatica. Como os dados de massa magra ndo estavam aumentados, e
esses dois parametros bioquimicos ndo mostraram correlagdo significativa com a
massa magra, poderiamos direcionar a discussdo para o funcionamento renal
possivelmente diminuido nos individuos portadores de lesdo medular. O fluxo
sanguineo, pela posicdo sentada e pela altura da lesdo, fica comprometido. Por
isso, é de se supor que dados de composi¢ao corporal que implicam em proteinas
somaticas, isto é, aquelas cuja eliminagcio e posteriormente dosagem, é feita pela
eliminacdo urindria, devem ser analisados com cautela, preferencialmente apés os
dados do clearence renal desses metabdlitos.

A uréia € um produto final do metabolismo de proteinas. Concentragbes
elevadas desse metabdlito podem ser indicativos de insuficiéncia renal ou outras
alteragdes renais, ou ainda de desidratacdo, hemorragias intestinais, ou
simplesmente ingestdo elevada de proteinas. Da mesma forma, as concentracdes
de creatinina plasmaticas também podem ser indicativas da fung@o renal. Quando
estdo elevados em mais de 50% do normal, pode haver indicagdo de destruigdo
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dos néfrons. Para a analise desses dois metabdlitos, certamente dados de

clearence renal elucidariam essas discussoes.
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6. Conclusdes
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A partir da analise dos dados do presente estudo e dos objetivos

estabelecidos, pode-se concluir:

Quanto a avaliagao do consumo alimentar:

Embora a ingestdo alimentar da grande maioria dos individuos avaliados
tenha demonstrado deficiéncia em energia, esses valores nao interferiram
expressivamente no estado nutricional observado por antropometria ou
bioquimica, por razbes tais como a diminuigdo da massa muscular e

consequente diminuicdo da necessidade energética;

A ingestao diminuida de calcio pode estar colaborando para o©
comprometimento da densidade dssea, embora esse quadro seja comum

em paraplégicos;

Com relagdo aos dados antropométricos:

As férmulas propostas por CHUMLEA para estimativas da estatura
apresentaram as melhores correlagbes com o comprimento dos

individuos;

As formulas preditivas da gordura corporal que melhor se aplicaram ao
grupo estudado, utilizaram-se das dobras cutaneas tricipital (DCT) e
subescapular (DCSE), conjuntamente. Estudos futuros que busquem uma
formula preditiva especifica para esse grupo, poderiam envolver essas
regides. Cabe lembrar que o aumento da adiposidade mostrou correlagédo

com o maior acumulo de gordura na regiao do tronco.

Apesar de alguns estudos serem controversos, a adogdo do DEXA como

padrdo ouro permitiu uma discussédo eficiente dos dados de gordura
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corporal. No presente estudo, os valores da bioimpedancia mostraram
que a quantidade de agua presente na massa magra esta dentro dos

valores normais.

Com relagdo aos parametros bioquimicos indicativos do estado nutricional:

Embora os diferentes estudos apontem parametros bioguimicos
comprometidos em individuos paraplégicos, possivelmente a atividade
fisica colaborou para que esses parametros fossem considerados
normais no grupo estudado. As correlagdes entre gordura corporal e
deslipidemias nao foram significativas no grupo avaliado. Da mesma
forma, dados de ingestao de energia e proteina ndo se relacionaram com

a massa magra,

A atividade fisica parece influenciar positivamente parametros como

glicemia e insulinemia decorrentes da adiposidade;

Os niveis plasmaticos de IGF-1 apontaram uma tendéncia em serem
indicadores bastante sensiveis do estado nutricional na populagéao

estudada, especialmente no grupo P;

Alguns dados bioquimicos levaram a hipotese de possiveis disfungdes

renais, que merece maiores investigagoes;

Com relagdo ao estado 6sseo do grupo:

A atividade fisica, por priorizar os membros superiores, ndo paralisados,
nao foi suficiente para evitar os comprometimentos corporais,
principalmente 6sseos, nos membros paralisados. Atividades estimuladas
por equipamentos adaptados, ou o emprego da FES, poderiam melhorar

esses aspectos;



- Embora os dados da literatura direcionem seus estudos para as
alteragdes decorrentes de lesdes medulares (LM), o presente estudo
mostrou situagdo semelhante nos individuos portadores de poliomielite.
Ademais, os efeitos do treinamento fisico parece serem mais lentos, ou
até mesmo ineficazes, no que diz respeito a alguns parametros corporais,

em uma parcela consideravel dos individuos portadores de poliomielite;

- Os individuos amputados ndo mostraram alteragbes corporais dignas de

nota, nem nos parametros de densidade 6ssea.

Finalmente, € imprescindivel uma intervencdo de educagdo alimentar no
grupo estudado, a fim de que os erros alimentares nao constituam agravantes

em todos os desvios nutricionais tipicos da paraplegia.
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FICHA DE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL

1-) IDENTIFICACAO:

Nome:

Endereco: Bairro:

Cep: - Tel.: Nasc.__ /_ /

Idade: Estado Civil: Profissdo:

Renda Familiar: Pessoas na residéncia:
Quantos trabalham:

Cesta bdsica: ( ) Sim ( )Ndo Quantas:

2-) DADOS CLINICOS:

Fumante: Sim ( ) Ndo ( ) Quantos magos por dia:

Bebida alcodlica: Sim () Ndo ( ) Fregiiéncia:

Medicamentos: Sim ( ) Nao ( ) Quais:

Suplementos Nutricionais: Sim( YNdo () Quais/indicagdo:

Alergias: Sim () Ndo ( ) Quais:

Cirurgias: Sim ( ) Ndo ( ) Quais:

Causa da deficiéncia:

Altura da lesdo :

Data da lesdo (més/ano):

Disturbios gastrointestinais: Sim ( ) Ndo ( ) Quais:

Disturbio Renal : Sim {( ) Ndo ( ) Quais:

Outras doengas: Sim () Ndo ( ) Quais:

Dores musculares: Sim ( )Ndo ( )  Cdibras: Sim ( ) Ndo ( ) Cansago
constante: Sim () Ndo ( ) Horas de sono: Disturbios de

sono.




Gripes e/ou Resfriados constantes: Sim () Ndo ( )
Doencas familiares: Sim ( )Ndo ( ) Quais:

Diabetes: Sim ( ) Ndo ( ) Hipertensdo: Sim ( ) Ndo ( ) Problemas cardiacos:
Sim( )Ndo () Quais:

3-) ATIVIDADE FISICA:
Atleta recreativo ( ) Atleta competitivo ( )

Quanto tempo pratica: Freq. semanal: Duragdo:
Outra ativ. fisica: Sim( )Ndo( )  Quais:

4-) ANAMNESE ALIMENTAR:

Numero de refeicoes/dia: Local onde realiza as
refei¢des:

QUem prepara

) que costuma comer fora de casa:
Refeigdo difere nos dias de jogos: Sim ( ) Ndo ( ) No que:

Influencia religiosa: Sim ( ) Nédo ( ) Qual:

Outras restricoes alimentares (tipo/motivo):

Tem bom apetite: Sim ( ) Ndo ( )
Preferéncias Alimentares:




4.1-) Inquérito Alimentar de 24h:

- A que horas acordou ontem? E o hordrio habitual ?

- O que ingeriu logo apds levantar?

- Atividades praticadas pela manhd?

- Comeu algo no meio da manhd?

- O que comeu no almogo (refeigdo principal, sobremesa, bebida e outros):
- Atividades praticadas a tarde?

- O que comeu a tarde (incluindo "beliscos "e cafés)

- Jantar

- Atividades praticadas a noite:

- Ceia ou outras refeicdes:

- Ingestdo de dlcool ou outros estimulantes



4.2-) Lista de freqiiéncia alimentar (citar nome do alimento):

6rupos Diério 4-6x 1-3x as vezes | nunca

Leite e Derivados

Leguminosas (feijdo,
ervilhas, lentilha, soja)

Cereais

Carnes

Verd/Leg.

Massas

Doces

Bebida Alc.

Refrig.




Frituras

Ovos

Frutas

Oleos/Gorduras

Isotonicos

Supl/Com

Educorantes

Prod. Dietéticos
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