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Resumo

Em Portugal, séo diagnosticados, anualmente, entre 40 a 45 mil novos casos de
cancro. Esta incidéncia é semelhante a que é observada nos restantes paises da Unido
Europeia e tem vindo a aumentar, nas Ultimas décadas. A prevaléncia de desnutricdo em
doentes oncoldgicos é muito elevada e estd associada a diminuicdo da resposta aos
tratamentos e qualidade de vida.

O objectivo deste trabalho residiu na elaboracdo de um gelado hipercal6rico e
hiperproteico para doentes oncolégicos, um gelado com uma composicao nutricional adequada
para melhorar ou manter o estado nutricional de doentes desnutridos ou em risco de
desnutrig&o.

Elaboraram-se quatro diferentes formulacdes de gelado de morango (A, B, C e D) que
foram avaliadas, quantitativamente e qualitativamente, através de analise sensorial. Ndo se
verificaram diferencas significativas entre os parametros avaliados para as quatro formulagées,
a excepcdo do parametro intensidade do frio. Apesar disso, através do calculo do indice de
aceitabilidade, as formulacdes dos gelados A e C foram as mais aceites pelos provadores.

Posteriormente, procedeu-se a comparagdo, por analise sensorial, entre as
formulacfes mais aceites e um suplemento liquido hipercalé6rico e hiperproteico de morango, ja
existente no mercado. Como resultado verificou-se que a maioria dos provadores considera 0s
gelados como preferidos, para um maior nimero de paradmetros. A formulacéo de gelado C foi
preferida por 70% dos provadores quando comparada com o suplemento liquido.

Assim, conseguiu-se ndo s6 elaborar um gelado hipercalérico e hiperproteico, como
também obter um produto com caracteristicas que o tornam favorito, em relagdo a um produto

muito semelhante e ja existente no mercado.

Palavras-chave: Cancro, desnutricao, intervencao nutricional, suplementos, gelados



Abstract

In Portugal, per year, 40 to 45 thousand new cases of cancer are diagnosed. This
incidence is similar to the one observed in the European Union countries and it has been
increasing during the last decades. The prevalence of malnutrition in oncologic patients is very
high and it is associated to the reduction of response to treatment and of life quality.

The aim of this work consisted of elaborating a hypercaloric and hyperproteic ice-cream
for oncologic patients; an ice-cream with an appropriate nutrition composition to improve or
maintain the nutritional status of patients with malnutrition or in risk of suffering from
malnutrition.

Four different formulations of strawberry ice cream were produced (A, B, C and D).
These were assessed, quantitatively and qualitatively, through sensorial analysis. No significant
differences were observed for the evaluated parameters in the four formulations, excepting for
the cold intensity. Nevertheless, using the acceptability index, the ice-cream formulations A and
C were the most well accepted by the panellist.

Furthermore, using sensorial analysis, the most well accepted formulations were
compared with a strawberry liquid supplement, hypercaloric and hyperproteic, already present
in the market. As outcome, it was observed that the majority of the panellist considered the ice-
cream formulations as preferred, for a large number of parameters. A ice-cream C formulation
was preferred by 70% of the panellist when compared with the liquid supplement.

In this work we managed to produce a hypercaloric and hyperproteic ice-cream, as well
as, a product with characteristics that make it favorite, in comparison to a product very similar

that is already present in the market.

Key-words: Cancer, malnutrition, nutritional intervention, supplements, ice-creams
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1. Introducéo

1.1 Desnutricdo em doentes oncoldgicos

A palavra cancro ou neoplasia é bastante abrangente e representa um grupo
heter6geneo de doencas que se caracterizam pelo crescimento e propagacdo ndo controlados
de células cancerigenas, que se podem desenvolver praticamente em todos tecidos do
organismo. A doenca oncol6gica traduz-se, assim, numa situacdo cronica, muitas vezes
debilitante e fatal, que atinge cada vez um maior nimero de individuos (Longo,1998; Mahan e
Stump,1998).

O tipo de doenca oncoldgica varia consoante as caracteristicas biolégicas da prépria
doenca, bem como do organismo que é afectado. O processo através do qual, células normais
sdo transformadas em células cancerigenas, designa-se por carcinogénese (Longo,1998;
Malejka-Giganti e Tretyakova, 2006).

Esta patologia surge da acumulagcdo de complexas mutagdes no acido
desoxirribonucleico (ADN) do hospedeiro. Este tipo de mutacbes leva a alteracbes na
expressdo e funcdo dos genes, proto-oncogenes e genes supressores do tumor que permitem
a homeostasia celular. Esta mudanca traduz-se num crescimento celular descontrolado
(Malejka-Giganti e Tretyakova, 2006).

A etiologia do cancro depende da interac¢do de factores enddgenos (genéticos) e
ambientais, nomeadamente, a exposi¢cdo a certo tipo de radiagdes, o tabaco, a obesidade, o
sedentarismo e o consumo de nitritos e nitratos. Quanto a prevencéo, a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) refere que mais de um terco da incidéncia de cancro poderia ser evitado com
a adopgdo de habitos alimentares mais saudaveis e com a préatica de exercicio fisico regular
(Malejka-Giganti e Tretyakova, 2006; WHO, 2012).

As neoplasias podem ser classificadas em trés categorias, 0s carcinomas, 0s sarcomas
e as leucemias/linfomas e mielomas. A classificacdo deste tipo de tumores, em maligno ou
benigno, depende do tecido em que este tem origem, nas suas caracteristicas de crescimento
e da sua invasao noutros tecidos. Um tumor é considerado maligno quando tem a capacidade
de destruir os tecidos que o rodeiam e se expande para outros tecidos e érgaos distantes do
seu local de origem. Este processo caracteriza a capacidade de metastizacdo de um tumor
(Longo,1998; Malejka-Giganti e Tretyakova, 2006).

Prevé-se que o cancro seja a principal causa de mortalidade e morbilidade nas
préximas décadas. A incidéncia de novos casos de cancro foi, em 2008, de 12,7 milh8es e
estima-se que este valor aumente para 21,3 milhdes em 2030, com base nas alteracdes
demograficas previstas (Figura e Quadro 1.1) (Malejka-Giganti e Tretyakova,
2006;Globocan/IARC, 2010).
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Figura 1.1: Estimativa da taxa de incidéncia de cancro no mundo (padronizadas por idade e por 10000
individuos) (Globocan/IARC, 2010).

Quadro 1.1: Estimativa de novos casos de cancro em todo o Mundo em 2008/2030. Adaptado de
Globocan/IARC, 2010

Ano Estimativa de novos casos de cancro Homens Mulheres Ambos
2008 6617844 6044710 12662554
Idade<65 3198904 3497591 6696495
Idade265 3418940 2547119 5966059
2030 11471506 9790012 | 21261518
Idade<65 4774645 4953767 9728412
Idade265 6696861 4836245 11533106

Cerca de 20% das mortes por cancro devem-se a complica¢des nutricionais (Ravasco
et al, 2003b).

A prevaléncia de desnutricdo em oncologia varia entre 8% a 84% (Ravasco et al,
2003b; Ravasco et al, 2007). Este valor é estimado para um grupo especifico de doentes e,
aparentemente, varia consoante a localizacdo do tumor. Em doentes com cancro gastrintestinal
este valor é superior, pelo facto de apresentarem mais frequentemente sintomas, como
anorexia, vomitos ou diarreia, 0 que aumenta o risco de desnutricdo (Ravasco et al, 2006,
Capra et al, 2001; Ravasco, 2009).

A etiologia da desnutricdo é multifactorial e envolve factores inerentes ao doente, que
comprometem a ingestéo alimentar (ex. depressao, fadiga, falta de pecas dentérias, etc), bem
como factores relacionados com a doencga, nomeadamente a resposta do hospedeiro contra o

tumor, que conduz a producdo de citocinas capazes de provocar a deplecdo da massa



muscular e do tecido adiposo (Capra, S. et al, 2001; Ravasco, 2009; Ravasco et al, 2004). Para
além disto, o risco de desnutricao vai depender também do tipo, estadio e localizacdo do tumor,
assim como do tipo de tratamento antineoplasico (Ravasco et al, 2003a; Ravasco et al, 2003b;
Ravasco, 2009; Ravasco et al, 2004).

Sabe-se também, que a taxa de divisdo celular de determinado 6rgéo vai determinar a
gravidade com que este € afectado pela desnutricdo. Assim, o tracto gastrointestinal € um dos
o0rgdos mais susceptiveis de ser atingido por esta, verificando-se uma atrofia nas
microvilosidades e, consequentemente, uma mal absor¢cdo. A desnutricdo cal6rico-proteica
manifesta-se através de alteracdes clinicas mas também a nivel laboratorial. Em termos de
alteracdes clinicas, € comum observar-se, nestes doentes, situacdes de: perda de peso,
anorexia, alopecia, despigmentacdo da pele, diminuicdo da forca muscular e alteragcdes no
sistema imunitario. Nas analises laboratoriais verificam-se altera¢cdes nos niveis séricos de
vitaminas e minerais, desequilibrios electroliticos, anemia por caréncia de ferro e macrocitica,
diminuicdo da insulina e aumento do cortisol, entre outras (Longo,1998; Mahan e Stump,1998)

Actualmente, diversos estudos tém permitido identificar as principais consequéncias da
desnutricdo no doente oncoldgico, nomeadamente o aumento da morbilidade e toxicidade dos
tratamentos, a diminuicdo da resposta ao tratamento e da qualidade de vida (Ravasco et al,
2006; Ravasco, 2009; Ravasco et al, 2004; Capra et al, 2001; Raimundo et al, 2006).

Disgeusia, definida como alteracdes no aroma/gosto, € um dos principais sintomas
referidos pelos doentes oncoldgicos. Este sintoma é, frequentemente, descrito como uma
sensacdo de aroma metdlico, maior ou menor sensibilidade ao doce e intolerdncia ao amargo.
Esta associado, também, a alteracdes no cheiro; conduz a aversdo aos alimentos e,
consequentemente, a uma reducdo na ingestdo alimentar. Estas manifestages aumentam o
risco de progressao da doenca contribuindo para a deterioracdo nutricional dos doentes (Cravo
et al, 2000; Langstein e Norton,1991). Pode dizer-se que a alteracdo do gosto, a diminuicdo da
sensibilidade ao doce e armargo, as substancias libertadas pelas células do tumor, que actuam
no hipétalamo, bem como os factores psicol6gicos (depressdo e ansiedade) provocados pela
doenca, conduzem a perda de apetite e reducdo na ingestdo alimentar. O proprio tumor liberta
diversos mediadores que vao intervir também na reducdo do apetite e, deste modo, levar a
situacdes de lipdlise e gluconeogénese, que originam um menor aporte nutricional e energético
(Cravo et al, 2000; Ottery,1996; Camarero e Candamio, 2001; Isenring et al, 2006).

Anorexia e caquexia

A anorexia € um dos principais factores que conduz a perda de peso, pelo simples
facto de ser a causa mais comum de diminuicdo da ingestdo alimentar. A anorexia existe em
15% a 25% dos casos de cancro, na altura do diagnéstico, e cerca de 100% na fase em que a
doenca se encontra generalizada (Capra et al, 2001; Ottery,1994).

Em casos de doenca ja avancada, € comum surgir caguexia. Esta, € uma sindrome

paraneoplasico que envolve varios factores e que se caracteriza por perda de peso involuntaria



e acentuada, astenia, alteracdes metabdlicas severas e perda das reservas proteicas e
lipidicas, com progressiva degradacdo dos tecidos. E considerada a causa de morte mais
comum em doentes com cancro. A reducdo da absorcdo gastrointestinal, as alteracdes na dieta
e apetite, as alteracdes na interaccao entre tumor e hospedeiro e a activacdo imunolégica com
libertacdo de citocinas, sdo algumas das situacdes que conduzem a esta sindrome (Ravasco et
al, 2003b; Cravo et al, 2000; Ottery,1994; Fearon et al, 2011).

N&o estdo bem definidos os aspectos fisiopatologicos da caquexia, contudo é bastante
evidente que uma resposta inflamatéria persistente, associada as citocinas e factores
catabdlicos produzidos pelo tumor, que conduzem a um balanco energético e proteico
negativo, sdo os aspectos fundamentais (Figura 1.2). Esta condi¢cdo gera um comprometimento
funcional progressivo, cujo tratamento nutricional convencional ndo consegue reverter por
completo (Fearon et al, 2011; Van Cutsem e Arends, 2005; Skipworth et al, 2007).

Cancro
Efeitos do tratamento Efeitos do tumor
Anorexia + alteragées Balango energético e
fisicas e psicoldgicas proteico negativo
Redugao da ingestao Alteragdes
alimentar metabolicas
Caquexia

Figura 1.2: Caquexia neoplasica. Adaptado de Van Cutsem e Arends, 2005.

Este sindrome pode desenvolver-se em trés fases distintas, pré-caquexia, caguexia e
caquexia refractaria, ndo ocorrendo, contudo, desta forma linear em todos os doentes. Pré-
caquexia caracteriza-se por uma perda de peso inferior a 5%; caguexia por uma perda de peso
de mais de 5% ao longo de seis meses ou por um indice de massa corporal inferior a 20Kg/m?,
com perda de peso superior a 2% ou sarcopenia com perda de peso superior a 2%. A caquexia
refractaria € frequente quando estamos perante um cancro muito avancado (pré-terminal) ou
um tipo de cancro que se desenvolve rapidamente ndo respondendo a qualquer tipo de
tratamento, caracterizando-se por um catabolismo muito activo e por uma esperanca média de

vida inferior a trés meses (Fearon et al, 2011).



O risco de progressédo entre cada uma das fases é variavel, dependendo de factores
como o tipo de cancro, 0 seu estadio, presenca sistémica de inflamacéo, diminuicdo da
ingestdo alimentar e auséncia de resposta as terapias antineoplasicas (Figura 1.3) (Cravo et al,
2000; Langstein e Norton,1991; Fearon et al, 2011; Skipworth et al, 2007; Muscaritoli et al,
2006).

Pré-caquexia Caquexia Caquexia refractaria

Normal

Perda de peso = 5%.
Anorexia e alteracbes
metabdlicas.

Perda de peso > 5%
ou IMC< 20 + perda de
peso> 2% ou
sarcopenia+ perda de

Cancro muito avancado,
semresposta a
tratamentos e associadoa
um catabolismo muito

peso > 2%. activo.
Reducéao da ingesta Esperanca média de vida
alimentar e inflamacao de 3 meses.

a nivel sistémico

Figura 1.3: Diferentes fases da caquexia e breve descricdo. Adaptado de Fearon et al, 2011.

Alterac6es metabdlicas

Quando a ingestdo alimentar é reduzida, as reservas do organismo sdo mobilizadas no
sentido de suprimir essa reducdo. Habitualmente, ocorre uma adaptacdo a nivel
comportamental e metabdlico que se traduz numa diminuigdo dos gastos energéticos (Ravasco
et al, 2007; Skipworth et al, 2007).

A taxa metabdlica basal (TMB), que se define como a energia minima necesséria para
manter as fungbes vitais do organismo em repouso, esta diminuida quando o organismo
apresenta um aporte caldrico-proteico reduzido, como forma de adaptacdo e preservacédo de
energia dos tecidos corporais (Ravasco et al, 2007; Mahan e Stump,1998). Porém, no caso dos
doentes oncoldgicos com caquexia, tem-se verificado que a TMB pode estar elevada,
diminuida ou normal. Esta diferenca prende-se sobretudo com o tipo de tumor e com o estadio
da doenca. Assim, o habitual mecanismo de adaptacdo a fome com a diminuicdo do
metabolismo basal, ndo ocorre em doentes oncolégicos, uma vez que este se apresenta
aumentado, diminuido ou normal nas mesmas condi¢fes (Ravasco et al, 2007; Cravo et al,
2000; Fearon et al, 2011; Bosaeus, 2008; Muscaritoli et al, 2006).

O mecanismo através do qual o tipo de tumor pode afectar a TMB parece estar

relacionado com o aumento de ciclos metabolicos (habitualmente aumentados em doentes com

Morte



caquexia). Certos tipos de tumor consomem elevadas quantidades de glucose, convertendo-a
em lactato, que posteriormente circula até ao figado, onde é reconvertido em glucose, este é o
conhecido ciclo de Cori. Nos doentes com caquexia ndo ocorrem o ciclo de Krebs, nem a
fosforilacdo oxidativa mitocondrial, como se verifica em individuos saudaveis, pelo facto da
pressdo de oxigénio se encontrar demasiado baixa. Assim, os habituais 20% de consumo da
glucose, processados no ciclo de Cori, aumentam para 50% em doentes com caquexia. Sabe-
se que o ciclo de Cori pode consumir até cerca de 300kcal por dia, aumentado o gasto
energético neste tipo de doentes (Ravasco et al, 2007; Muscaritoli et al, 2006; Bosaeus, 2008;
Planas et al, 2006; Tisdale, 2003).

Os doentes com caquexia apresentam, frequentemente, alteracdes ao nivel do
metabolismo dos glicidos, lipidos e proteinas. No metabolismo dos glicidos as principais
alteragfes relacionam-se com o défice no aporte de alimentos e, consequentemente, uma
caréncia nas necessidades de glucose do tumor e do préprio hospedeiro (Cravo et al, 2000;
Skipworth et al, 2007; Muscaritoli et al, 2006).

Assim, as principais alteragcdes no metabolismo glucidico sdo: a) aumento do consumo

de glucose, associado ao préprio tumor e também ao metabolismo do préprio doente; b)

aumento da glucogendlise pelo aumento do consumo de glucose verifica-se uma reducao das

reservas de hidratos de carbono (glucogénio) por estimulagdo da glucogendlise ¢) aumento da

gluconeogénese com estimulagdo da producgdo hepatica e renal de glucose a partir do lactato e

de substancias ndo glicidicas; d) aumento na producdo de lactato, em que ha um consumo

exacerbado de glucose por glucélise anaerdbia, existindo assim uma producdo aumentada de

lactato e consequentemente acidose metabdlica; €) aumento da actividade do ciclo de Cori, em

que o lactato é transformado em piruvato e, posteriormente, em glucose, voltando a estar

N

disponivel na circulacdo sanguinea, tal como supracitado; f) resisténcia a insulina, isto &,

quando as células-alvo, do tecido muscular e adiposo tém uma resposta insuficiente aos niveis
normais de insulina em circulagdo, o que pode culminar em diabetes mellitus com a progresséo
do tumor (Cravo et al, 2000; Muscaritoli et al, 2006; Tisdale, 2003).

O tecido adiposo € a principal fonte de reservas energéticas no organismo. A perda de
peso em doentes oncolégicos reflecte-se, maioritariamente, na deplec¢do de massa gorda, isto
porgue os lipidos, que constituem o tecido adiposo, apresentam elevado valor calérico e sdo
utilizados para suprir as elevadas necessidades energéticas que os doentes oncolégicos com
caquexia apresentam. Cerca de 85% do tecido adiposo do organismo pode ser consumido no
processo de caquexia. A perda de tecido adiposo pode ocorrer por mecanismos como 0

aumento da lipdlise, diminuicdo da lipogénese e menor actividade da enzima lipoproteina lipase

(LPL). As principais alteragbes no metabolismo lipidico podem, também, traduzir-se numa
hiperlipidémia e niveis elevados de acidos gordos livres e glicerol em circulacdo (Cravo et al,
2000; Skipworth et al, 2007; Muscaritoli et al, 2006; Gordon et al, 2005).

O aumento da actividade lipolitica tem sido atribuido a diversas substancias libertadas
pelo tumor, como as citocinas pré-inflamatdrias, sendo que o factor de necrose tumoral a (TNF-

a) é o mais referido. O TNF-a pode aumentar a actividade das lipases no metabolismo lipidico,



aumentando assim a capacidade de mobilizacdo de &cidos gordos a partir dos triglicéridos
armazenados no tecido adiposo. Esta substancia é capaz de diminuir a actividade e libertacédo
da LPL, responsavel pela libertacdo dos triglicéridos das lipoproteinas circulantes e na sua
mobilizacdo do sangue para o tecido adiposo, traduzindo-se numa menor utilizacdo dos lipidos
pelos tecidos e num aumento de triglicéridos em circulagéo. A LPL pode também ser inibida por
citocinas pré-inflamatérias, como o TNF-a, a Interleucina-1 (IL-1), Interleucina-6 (IL-6) e o
Interferdo-y (IFN-y) (Cravo et al, 2000; Tisdale, 2003; Gordon et al, 2005;Inui, 2002).

A diminuicéo da lipogénese parece estar relacionada com a actividade das substancias
TNF-a e a IL-1 (Inui, 2002).

O organismo do doente oncolégico ndo é capaz de conservar energia, resultando num
constante catabolismo e depleccdo de massa magra. As necessidades energéticas
aumentadas neste tipo de doentes requerem a activagdo de vias metabdlicas produtoras de
energia, sendo as proteinas uma dessas fontes, ocorre um aumento do consumo proteico
(Donald e Kotler, 2000)

O mdusculo esquelético contém a maior parte da proteina do organismo mas, em
condi¢cdes normais, ndo funciona como fonte de energia. Em doentes com caquexia, a perda
acentuada e progressiva de musculo esquelético deve-se, fundamentalmente, a diminuigédo da

sintese proteica_muscular, aumento da degradacdo das proteinas musculares, aumento da

sintese proteica hepatica e balanco negativo dos produtos azotados. Estas alteracdes, a

semelhan¢ca do que acontece no metabolismo dos glacidos, também estdo associadas a
substancias libertadas pelo tumor, nomeadamente o TNF-a, a IL-1, IL-6 e o IFN-y (Muscaritoli
et al, 2006; Tisdale, 2003; Gordon et al, 2005; Inui, 2002).

A reducdo na sintese proteica muscular deve-se a baixa disponibilidade de
aminoacidos (principalmente de cadeia ramificada) como substrato, visto que estes sdo
mobilizados para a sintese de proteinas de fase aguda e para a gluconeogénese (Inui et al,
2002; Donald e Kotler, 2000).

Ainda que a reduzida sintese proteica seja uma condi¢do importante, 0 aumento da
degradacédo proteica € considerado o principal factor de perda de musculo esquelético. Estas
alteracdes provocam atrofia muscular, miopatia, atrofia dos érgaos viscerais e a uma condi¢do

de hipoalbuminémia (Donald e Kotler, 2000).

Tratamentos anti-neoplasicos

Existem diversos tipos de tratamentos anti-neoplasicos, sendo mais frequentemente
descritos os de quimioterapia (QT), radioterapia (RT) e cirurgia de remocdo do tumor.
Habitualmente, utilizam-se modalidades combinadas destes tratamentos, com principal
objectivo de aumentar a probabilidade de cura e também de preservar o 6rgéo inicialmente
envolvido (Mahan e Stump,1998; Camarero e Candamio, 2001).

Este tipo de tratamentos conduz a diversos efeitos adversos que aumentam o stress
metabdlico e diminuem a qualidade de vida dos doentes (Ravasco, 2009; Ravasco et al, 2004;

Ravasco et al, 2003a).



A cirurgia é o tratamento que mais implicagdes nutricionais pode trazer. Quando é
realizada na zona da cabeca e pescoco, impede a ingestdo normal por alteracdes na
mastigacdo e degluticdo, e no tracto gastrointestinal pode conduzir a sindrome de Dumping ou
mal absorcéo, por exemplo (Capra et al, 2001; Camarero e Candamio, 2001).

A radioterapia € um tratamento que induz, através de radiacdo ionizante, a morte
celular, através de dois mecanismos distintos: a) accao directa, a radiacéo actua sobre ADN da
célula; b) accdo indirecta, a radiagdo interage com a agua e o oxigénio intracelular que se
ionizam, produzindo radicais livres que quebram as ligac6es do ADN das células. A radiacdo
ionizante é capaz de provocar uma série de processos bioquimicos no interior das células,
sendo que os radicais livres formados quebram as moléculas de ADN, impedindo a divisdo
celular, através do bloqueio da replicacao, transcricao e sintese proteica. Todos os tecidos e/ou
Orgdos séo afectados pela RT, porém, os que apresentam proliferagdo celular aumentada
apresentam maior risco, como por exemplo, o tracto gastrointestinal (Camarero e Candamio,
2001; Ravasco et al, 2003a).

Os principais efeitos adversos da RT sdo anorexia, hauseas, vomitos, xerostomia,
mucosite, esofagite, disfagia, fistulas e diarreia, que vao variar consoante os 6érgaos/tecidos
irradiados e a dose total administrada, intensificando-se quando combinada com quimioterapia.
Surgem durante a segunda ou terceira semana de RT e terminam quinze a vinte dias apos o
término do tratamento (Capra et al, 2001; Camarero e Candamio, 2001; Ravasco et al, 2005a;
Andreyev, 2005).

No caso particular dos tumores da cabeca e pescocgo, a RT provoca efeitos adversos
que, mais frequentemente, contribuem para a redugdo no aporte de alimentos e,
consequentemente, para a perda de peso. A RT actua nesta zona afectando as células da
mucosa orofaringea, das glandulas salivares e papilas gustativas, alterando o fluxo de saliva
para a cavidade oral, conduzindo a sintomas como a dificuldade em mastigar e deglutir, assim
como a alteragbes do gosto. Estas lesdes conduzem ao aparecimento de mucosite, ou seja,
danos na mucosa da cavidade oral, com diminuicdo da sua espessura. A mucosite surge
entdo, como consequéncia da danificacdo das células que mantém a integridade da mucosa,
pelo facto da radia¢@o impedir a sua normal replicagéo celular. Este sintoma condiciona o tipo
de dieta, optando-se por uma reducdo no volume e consisténcia mais mole dos alimentos, o
que leva a estagnacdo das secrec¢fes orais e, consequentemente, a diminuicdo na capacidade
de defesa, com o aparecimento de céries, gengivites e outras complicacfes (Capra et al, 2001;
Camarero e Candamio, 2001; Ravasco et al, 2005a).

A quimioterapia, por sua vez, define-se como um tratamento quimico em que sao
utilizados agentes citotdxicos, isolados ou combinados. Estes provocam alterag6es no ADN,
inibem a sua sintese e bloqueiam a mitose, tendo, frequentemente, efeitos adversos sobre as
células normais. Neste tipo de tratamento, encontram-se estabelecidos diversos protocolos, de
forma a controlar a toxicidade dos agentes e a promover o0 sucesso do tratamento. Os efeitos
adversos sdo variaveis, podendo mesmo limitar a sua continuidade, dependendo das

diferencas que se verificam na expressao proteica, no metabolismo do farmaco, na sua



excrecdo e também nos factores ambientais, fisiologicos e genéticos do proprio doente. Em
termos de factores fisiolégicos, importa salientar a composicdo corporal, homeadamente a
proporcdo de massa magra e de tecido adiposo. Um farmaco hidrofilico distribui-se mais
facilmente pela massa magra do que pelo tecido adiposo, enquanto que num lipofilico a maior
distribuicdo é no tecido adiposo (Mahan e Stump, 1998; Capra et al, 2001; Camarero e
Candamio, 2001; Ravasco et al, 2005a e b).

A quimioterapia afecta sobretudo as células com rapida proliferagdo, como as células
epiteliais do tracto gastrointestinal, conduzindo, muitas vezes, a situagfes de enterite aguda.

Os principais efeitos adversos descritos durante o tratamento da quimioterapia séo: a)
efeitos agudos, que se manifestam poucos dias apds o inicio do tratamento e b) efeitos tardios,
gue surgem semanas, ou até mesmo, meses apos o tratamento. Como efeitos mais comuns
temos a anorexia, diarreia, nduseas, vomitos, obstipacdo e alteracdes no paladar (Capra et al,
2001; Camarero e Candamio, 2001).

Em doentes oncoldgicos com desnutricdo ha diminuicdo da concentracdo de proteinas
plasmaticas, o que aumenta a disponibilidade do farmaco e a possibilidade destes exercerem
os seus efeitos toxicos. A diminuicdo do metabolismo oxidativo nestes doentes aumenta,
também, a concentracdo do farmaco e dos metabolitos activos, contribuindo assim para uma
maior toxicidade (Capra et al, 2001; Camarero e Candamio, 2001).

Os doentes que apresentam perda de peso tendem a apresentar um pior progndstico
para este tipo de tratamento, pelo facto de receberem menos doses de farmaco e
desenvolverem maior toxicidade do que resposta na reducdo do tumor (Capra et al, 2001).

1.2 Intervencéo nutricional

Avaliag&o nutricional

Uma identificac@o precoce dos doentes desnutridos ou em risco de desnutricdo pode
promover uma melhor recuperacdo. Neste contexto, o interesse pela avaliacdo de risco e
estado nutricional tem aumentado significativamente (Kondrup et al, 2003a).

Nos hospitais, a avaliagdo nutricional compreende uma avaliacdo de risco e estado
nutricional. Tém surgido diversas ferramentas para a avaliagdo do risco e estado nutricional
que incorporam diferentes critérios (por exemplo: antropométricos — peso, altura -, bioquimicos
e funcionais). Entende-se como uma ferramenta adequada, aquela que é facil e rapida de
aplicar, padronizada, ndo-invasiva e que apresenta baixo custo (Kondrup et al, 2003b;
Charney, 2008; Elia et al, 2005).

A European Society for Clinical Nutrition and Metabolism - ESPEN (Sociedade
Europeia de Nutricdo Clinica e Metabolismo) recomenda as seguintes ferramentas para
avaliacdo nutricional: Malnutrition Universal Screening Tool — MUST (Questionario Universal de
Rastreio de Desnutricdo), Nutritional Risk Screening — NRS-2002 (Rastreio de Risco

Nutricional) e Mini Nutritional Assessment — MNA (Mini Avaliagcdo Nutricional) (Kondrup et al,
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2003b). Contudo, existem outros métodos de avaliagdo nutricional, tais como o Subjective
Global Assessment — SGA (Avaliacado Subjectiva Global) e o Malnutrition Screening Tool —-MST
(Questionario de Rastreio de Desnutricdo) para doentes adultos. Desde 1995, foi validada a
utilizacdo de uma SGA adaptada aos doentes oncoldgicos a: Patient-Generated Subjective
Global Assessment — PG-SGA (Avaliacdo Subjectiva Global Gerada pelo Doente)
(Leuenberger et al, 2010).

O risco nutricional pode definir-se como “uma medigdo da probabilidade da existéncia
ou possivel desenvolvimento de desnutrigdo ou obesidade” (Kondrup et al, 2003b).

A avaliacdo de risco nutricional € um método rapido, simples e de aplicacao
generalizada por varios profissionais de salde, sendo o primeiro passo para a identificacdo de
doentes com risco de problemas nutricionais. Existem diversos questionarios validados para
esta avaliagdo, nomeadamente o MUST, o NRS-2002, o MNA e o MST (Stratton et al, 2004;
MAG, 2000).

A avaliacdo do estado nutricional é mais detalhada, mais especifica e hormalmente
efectuada por um profissional ou equipa de nutricdo. Para a avaliagdo deste, existem
questionarios como 0 SGA e 0 PG-SGA (MAG, 2000; Read et al, 2005).

A avaliacéo do risco nutricional é o processo que permite identificar um individuo com
desnutricdo proteica e energética ou o risco desta se desenvolver/piorar; possibilitando, desta
forma, determinar se € necessaria ou ndo uma avaliagdo do estado nutricional e posterior
intervencao nutricional (Kondrup et al, 2003b; Leuenberger et al, 2010).

O MUST, desenvolvido pelo “Malnutrition Advisory Group — MAG” da British Association
for Parental and Enteral Nutrition - BAPEN, é uma ferramenta valida, com fiabilidade e de facil
aplicacéo a todos os doentes adultos. Na auséncia de um método definitivo de diagndstico de
desnutricdo, o MUST foi desenvolvido para detectar desnutricdo caldrica-proteica e/ou o risco
do seu desenvolvimento. Neste obtém-se uma classificagdo do risco de desnutricdo: baixo,
médio ou elevado, com base na soma dos valores obtidos para os trés componentes: IMC
(indice de Massa Corporal, em kg/mz, obtido pela férmula peso/alturaz), referéncia a perda de

peso néo intencional nos ultimos 3-6meses e efeito de doenga aguda. IMC superior a 20, perda

de peso inferior a 5% e auséncia de doenca (pontua¢éo=0); IMC entre 18,5 e 20, e perda de

peso 5-10% (pontuagédo=1) e IMC inferior a 18,5; perda de peso superior a 10% e presenca de
doenca aguda (pontuacéo=2). Estes trés componentes ddo uma perspectiva do doente no
passado (perda de peso), no presente (IMC actual) e no futuro (efeito da doenca) (ANEXO 1)
(Stratton et al, 2004; Kyle et al, 2006; Leuenberger et al, 2010; Tomé et al, 2010; MAG, 2000).

O NRS-2002 é um questionério utilizado para detectar a presenca de desnutricdo ou o
risco desta se desenvolver em meio hospitalar. Este contém, para além dos componentes
nutricionais do MUST, o nivel de gravidade da doenca, reflectindo o aumento das
necessidades nutricionais. Os doentes sdo classificados com base em dois critérios:

desnutricdo e gravidade da doenca, que podem ser ausentes (pontuagdo 0), médio-baixo
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(pontuacédo 1), moderado (pontuacéo 2) e severo (pontuacao 3), obtendo-se um total de 0 a 6

pontos. Aqueles cuja idade é superior a 70 anos tém adicdo de um ponto. Doentes com um
total superior ou igual a trés séo classificados como estando em risco e quando valor é inferior
a trés é recomendada uma reavaliacdo. O estado de desnutricdo é avaliado de acordo com o
valor de IMC, percentagem de perda de peso nos Ultimos 3 meses e diminui¢do da ingestdo na
Gltima semana (ANEXO 2) (Kondrup et al, 2003b; Kyle et al, 2006; Sungurtekin et al, 2004).

O MST foi desenvolvido em 1999 e é uma ferramenta simples e facil de aplicar.
Combina questdes relacionadas com o apetite e perda de peso recente e ndo intencional. Esta
validada em doentes oncologicos hospitalizados e em ambulatério (ANEXO 3) (Isenring et al.,
2006).

O MNA representa um método de avaliacdo simples e rapido concebido para a
avaliacdo nutricional de idosos (individuos com idade superior ou igual a 65 anos). Foi
desenvolvido pelo Centro de Medicina Interna e Geriatria Clinica em Toulouse (Franca), do
Programa de Nutricao Clinica da Universidade do Novo México (EUA) e do Centro de Pesquisa
da Nestlé (Suica), tendo sido validade em trés estudos com mais de seiscentos idosos. Este
questionario é compreendido por dezoito grupos de questbes divididos em quatro categorias:
avaliagdo antropométrica (indice de massa corporal, perda de peso em trés meses,
circunferéncia do braco e circunferéncia da perna), avaliagdo geral (estilo de vida, medicacéo,
mobilidade, lesGes de pele, presenca de sinais de depressdo e deméncia), avaliacao dietética
(nimero de refeigBes, ingestdo de alimentos e liquidos e autonomia na alimentacdo) e
avaliacdo subjectiva (autopercepcao sobre sua saude e nutricdo). Pode ser aplicado de forma
curta ou completa. A forma curta é geralmente usada como instrumento de triagem em
comunidades de idosos, sendo facilmente concluida em cinco minutos. Apresentando uma
pontuacdo maxima de 14 pontos, em que: valores maiores ou iguais a 12 pontos indicam um

estado nutricional satisfatério e valores inferiores a 11 pontos indicam risco de desnutricdo ou

desnutricdo. A confirmacdo destes resultados deve ser feita completando-se a segunda etapa
do questionério. A forma completa demora cerca de 15 minutos a ser aplicada. Cada resposta
apresenta uma pontuagdo que contribui para o resultado final. Essa etapa chega a um valor

méaximo de 30 pontos. Valores maiores ou iguais a 24 indicam um estado nutricional adequado.

Valores entre 17 e 23,5 sugerem risco de desnutricdo. Valores menores que 17 indicam

desnutricdo (Read et al, 2005; Cereda et al, 2009; Guigoz, 2006; Rubenstein et al, 2001; Vellas
et al, 2006).

Uma historia nutricional pormenorizada e um exame fisico sdo o primeiro passo na
avaliacdo do estado nutricional, permitindo uma percepcdo global do estado e desta forma
identificar um potencial défice nutricional. E, portanto, um método detalhado, mais especifico e
aplicado geralmente por profissionais ou equipa de nutricdo (ANEXO 4) (MAG, 2000).

O SGA é um questionario essencialmente clinico. E considerado um método simples,

de baixo custo e de grande aplicabilidade nos hospitais. As suas questfes permitem avaliar a
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perda de peso nos Ultimos seis meses e as alteracdes nas Ultimas duas semanas, as
alteracdes na ingestdo alimentar, a presenca de sintomas gastrointestinais significativos, a
capacidade funcional do doente e engloba também um exame fisico (perda de gordura
subcuténea, perda de massa magra, edema e ascite). Este tipo de questionario foi inicialmente
aplicado a doentes cirdrgicos mas, actualmente, tem-se aplicado a todos os doentes adultos
(ANEXO 5) (Sungurtekin et al, 2004; Detsky et al, 1987; Kyle et al, 2006).

O PG-SGA é um questionario que surge da modificacdo do ‘Subjective Global
Assessment (SGA)’, tendo sido desenvolvido por Ottery e ‘Fox Chase Cancer Center e
validado para a avaliacdo do estado nutricional de doentes oncoldgicos. Permite classificar os

doentes em: bem nutridos ou anabdlicos (classe A); desnutricdo moderada (classe B) e

desnutricdo grave (classe C). Este questionario esta dividido em 3 secc¢des distintas: 1) histdria

clinica do doente, com informagédo relativa ao peso (Ultimas 2 semanas, més e 6 meses),
ingestdo alimentar (durante dltimo més e actual), sintomas nas ultimas 2 semanas (como falta
de apetite, disgeusia, xerostomia, enfartamento, mucosite, dor) e capacidade funcional (com ou
sem limita¢des); 2) patologia e sua relacdo com necessidades nutricionais (diagnosticos
relevantes, stress metabdlico) e 3) exame fisico (reservas de gordura, massa muscular e
edemas) (ANEXO 6) (Mahan e Stump, 2000; Ottery,1996; Ravasco et al, 2005b; Bauer et al,
2002; Isenring et al, 2003).

Necessidades nutricionais

As necessidades energéticas podem ser calculadas através de equacdes preditivas ou
por meio da Calorimetria Indirecta (Cl) (ASPEN, 2009). A CI é um método que permite estimar
0s gastos de energia pela determinagdo do consumo de oxigénio e producdo de diéxido de
carbono pelo corpo, durante um determinado periodo de tempo. O equipamento utilizado pode
variar, mas o doente respira, habitualmente, por uma peca colocada na boca ou por um capuz
ventilado, através do qual os gases expirados sdo recebidos. Os dados obtidos da Cl séo
utilizados para o calculo do quociente respiratorio (QR), pela seguinte formula: QR= moles de
CO, expirados/moles de O, consumidos (Mahan e Stump, 1998).

O valor obtido é convertido em quilocalorias de calor produzido por metro quadrado de
superficie corporal e extrapolado para o gasto energético em 24h (Mahan e Stump, 1998).

A Cl ndo é um método de facil aplicabilidade em contexto hospitalar, sendo que, podem
ser utilizadas diferentes formulas para o calculo das necessidades basais: a formula da OMS
para doentes com idade inferior ou igual a 65 anos, a formula de Owen et al., para doentes
com idade superior a 65 anos, ou ainda, a de Harris-Benedict. Para o célculo das necessidades
diarias totais, deve multiplicar-se as necessidades basais por 1,5 (factor de actividade)
(WHO,1985; Owen et al, 1987; Elliot et al, 2006).

No que diz respeito as necessidades energéticas para os doentes oncoldgicos estas
sdo bastante diversas e vao variar consoante alguns factores, quer associados ao proprio
doente quer a doengca e seu estadio. Segundo a American Dietetic Association, as
necessidades energéticas recomendadas sao, no minimo, de 30kcal/Kg/dia e de necessidades

proteicas cerca de 1, 2 a 1,5g/Kg/dia. O Grupo Espanhol de Nutricdo e Cancro refere que as
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necessidades dos doentes oncoldgicos sdo de 30-35 kcal/Kg/dia e 0,8-1g de proteina/Kg/dia
para doentes em ambulatério, sendo a proteina ajustada para 1, 2 a 1,5g/Kg/dia em casos de
desnutricdo. O Consenso Nacional de Nutricdo Oncolégica Brasileiro refere que as
necessidades caléricas devem variar entre 20 a 35kcal/Kg/dia, consoante o estado nutricional
do doente; as necessidades proteicas variam entre 1,0 a 2,0g/Kg/dia, consoante o tipo de
tratamento e o estado nutricional do doente; e faz ainda referéncia a recomendacdes hidricas,
que variam de 20 a 35ml/Kg/dia consoante a idade do doente (Quadro 1.2) (Isenring et al,
2007).

Quadro 1.2: Quadro resumo das recomendagfes nutricionais da American Dietetic Association (ADA), do
Grupo Espanhol de Nutricdo e Cancro (GENC) e do Consenso Nacional de Nutrigdo Oncoldgica Brasileiro
(CNNOB) (Isenring et al, 2007)

Necessidades ) ) )
. 30 kcal/Kg/dia 30 a 35 kcal/Kg/dia 20 a 35 kcal/Kg/dia
caléricas
Recomendacgdes ) . .
] 1,2 a 1,5 g/Kg/dia 0,8 a 1,0 g/Kg/dia 1,0 a 2,0g/Kg/dia
proteicas
18-55 anos
35 ml/Kg/dia*
55-65 anos
30 ml/Kg/dia*
Recomendacgdes
hidricas T T S8 2l
25 ml/Kg/dia*
*Diminuir em caso de
retengdes hidricas e
aumentar em caso de
perda

Terapéutica nutricional

Em doentes oncoldgicos deve iniciar-se uma intervencao nutricional individualizada e
adequada o mais cedo possivel (Argilés, 2005; von Meyenfeldt, 2005).

O principal objetivo da terapéutica nutricional € reconstituir ou manter o estado
nutricional dos individuos que se encontram desnutridos ou em risco de desnutricdo. Esta
terapéutica pode ser dividida numa alimentacéo oral, nutricdo entérica por sonda e nutrigao
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parentérica (Argilés, 2005; von Meyenfeldt, 2005; Camarero e Candamio, 2001; Infarmed,

2012).

A alimentacéo oral ou normal € o tipo de alimentacédo que o doente deve fazer, caso a

via oral e o tracto gastroinstestinal estejam a funcionar correctamente. Tal como ja foi referido

anteriormente, os doentes oncoldgicos apresentam, principalmente durante os tratamentos,

sinais e sintomas que conduzem a diminui¢cao da ingestdo diaria, acabando por comprometer o

seu estado nutriconal. Assim sendo, o principal objectivo do profissional de nutricdo €, ndo s,

adequar a alimentacado oral as necessidades nutricionais do doente, mas também adapta-la de

forma a que a ingest&o diaria ndo seja diminuida. E importante, no fundo, que este se alimente

o melhor possivel para conseguir melhorar o estado geral e para que os tratamentos sejam

mais eficazes e mais bem tolerados (Infarmed, 2012; Camarero e Candamio, 2001, Ravasco,

2009).

Consoante o tipo de sintoma assim se deve adequar a alimentagéo, por exemplo:

a)

b)

c)

d)

e)

Falta de apetite e alteracdes do gosto — comer menos de cada vez e mais
vezes ao dia (7 a 8 vezes); comer devagar e mastigando bem todos os
alimentos; comer os alimentos cozinhados a temperatura ambiente ou até
mesmo frios; adicionar caldos ou molhos as confecgbes e aumentar a
variedade de legumes e carnes;

Nauseas e vomitos — Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume
por refeicdo, dar preferéncia a alimentos mais secos, evitar jejuns prolongados
e alimentos fritos, muito gordurosos 0s muito doces, evitar beber liquidos
durante as refei¢des, utilizando-os em pequenas quantidades nos intervalos;
Disfagia — no caso de disfagia a liquidos, semiliquidos e pastosos, utilizar
espessantes, no caso de disfagia a alimentos sélidos, ingerir pequenos
volumes de liquidos junto as refei¢cdes para facilitar a mastigacdo e degluticao,
evitar alimentos secos, preferir alimentos mais humedecidos, moles com
textura suave e de preferéncia cozidos e bem triturados;

Mucosite — modificar a consisténcia da dieta de acordo com o grau de
mucosite (grau I, II, Ill), evitar alimentos secos, duros ou picantes, utilizar
alimentos a temperatura ambiente, fria ou gelada, diminuir o sal das
preparacdes, consumir alimentos mais macios e pastosos, evitar vegetais
frescos crus e liquidos e temperos abrasivos;

Diarreia — Aumentar o fracionamento da dieta e reduzir o volume por refeicao,
avaliar a necessidade de restricdo de lactose, sacarose, gliten, cafeina e teina,
evitar alimentos flatulentos e hiperosmolares, utilizar dieta pobre em fibras
insolliveis e adequada em fibras solUveis e ingerir bastantes liquidos entre as
refeicdes, em volumes proporcionais as perdas (Camarero e Candamio, 2001;
Ravasco, 2009).
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Quando a alimentacdo oral ndo é suficiente ou quando o doente apenas consegue
ingerir pequenas quantidade de alimentos é necessario adicionar a alimentacdo suplementos
orais. Estes suplementos podem ser hipercal6ricos e/ou hiperproteicos (Infarmed, 2012;
Camilo, 2001).

A nutricdo entérica por sonda é administrada, habitualmente, através de sondas
nasogastricas/entéricas colocadas por gastrostomia/jejunostomia cirdrgica ou endoscopica.
Este tipo de nutricdo € a primeira escolha em doentes cujo tracto gastrointestinal esteja
funcional, mas que estejam impossibilitados de utilizar a via oral para a alimenta¢do (em casos
de disfagia ou mucosite severa por exemplo). Ha doentes que necessitam receber dietas
entéricas, como suplemento ou como Unica forma de nutricdo. Este tipo de nutricdo apresenta
inlmeras vantagens: reducdo no numero de complicacBes infecciosas, manutencdo da
integridade da mucosa intestinal e redugcdo de infec¢bes bacterianas. A grande maioria
apresenta-se sob a forma liquida. S8o usadas, predominantemente, para administracdo por
sonda, sob a forma neutra, sem adicdo de sabores, e todas contém micronutrientes em
quantidades varidveis a que se deve dar atencdo em funcdo da(s) patologia(s) do doente
(Infarmed, 2012; Mahan e Stump, 1998 Léser et al, 2005).

A nutricdo parentérica consiste na administragdo por via endovenosa, de uma solucao
estéril que contém todos 0s nutrientes necessarios ao doente. Esta indicada em doentes
impossibilitados de utilizar o tracto gastrointestinal durante sete a dez dias, que apresentem
perda de peso superior a 10% do habitual, incapazes de tolerar a nutricdo entérica ou quando
contra-indicado o seu uso e que ndo apresentem um estadio terminal da doenca. Este tipo de
nutricdo pode ser:

a) Total — contém todos os nutrientes essenciais e equilibrados para as necessidades

nutricionais do doente;

b) Parcial — como suplemento, completando o aporte nutricional da nutricdo entérica

e/oral (Infarmed, 2012; Mahan e Stump, 2000; Camilo, 2001).

A nutricdo parentérica esta relacionado um maior nimero de complicagbes, o que,
associado ao seu elevado custo, leva a que a sua aplicacdo seja muito bem ponderada . As
férmulas parentéricas ndo séo tdo completas como as entéricas, porém a “meta” nutricional é
atingida com maior facilidade por via parentérica (Camilo, 2001; Infarmed, 2012).

Nas férmulas para nutricdo parentérica 0s macronutrientes sdo veiculados por solugdes
concentradas de glucose; solucdes de aminoacidos essenciais e ndo essenciais (de perfis
diferenciados); emulsdes lipidicas, veiculando triacilgliceréis de cadeia longa e/ou de cadeia
média, obtidos a partir de 6leos vegetais, em geral soja ou azeite (Infarmed, 2012; Guglielmi et
al, 2006).

Para decidir qual o tipo de nutricdo a implementar, deve ser avaliado o estado nutricional
do doente e ter especial atencdo as condicbes do doente face as suas necessidades
nutricionais actuais e capacidade de alimentagcdo oral e/ou de utilizacdo do tracto
gastrointestinal. Recorre-se habitualmente a arvores de decisédo para a escolha do produto/tipo

de nutricdo mais adequado (Figura 1.4) (Guglielmi et al, 2006).
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4{ A dieta oral é possivel? }7

SiM NAO

Dieta oral com O tracto
aconselhamento gastrointestinal
nutricional esta funcional?

Satisfaz as necessidades

SIm NAO
energéticas?

Iniciar nutri¢cao
entérica por sonda

Continuar Iniciar Iniciar nutrigdo

suple'n'\entc')s parentérica
nutricionals

orais com a
dieta oral

SIm NAO

Figura 1.4: Arvore de deciséo para a terapéutica nutricional. Adaptado de Fresenius Kabi “Nutricdo
entérica — gama de produtos” e de Vademecum-Nutricia).

Impacto na Qualidade de Vida

A qualidade de vida (QV) pode ser definida como a “percepg¢ao que um individuo tem
da sua vida, no contexto da cultura e dos valores, e em relacdo aos seus objectivos,
expectativas, padrées e preocupagdes” (Ravasco et al, 2003a). O termo “qualidade de vida” é
relacionado com a saude quando se verifica que a doenca e/ou oS seus tratamentos tem
influéncia quer na sobrevivéncia quer na prépria QV do individuo (Ravasco et al, 2003a).

A QV pode também ser definida como um conjunto subjectivo individual para cada
doente, multidimensional, que reflecte e resulta de numerosos factores com subtis ou
marcadas interaccBes entre: o estado funcional, o bem-estar psicoldgico, as percepcfes
pessoais do estado de salde e os sintomas decorrentes da doenca e/ou do tratamento
(Ravasco et al, 2006).

Em oncologia, a propria doenca e/ou o0s seus tratamentos, pelas alteracdes
bioquimicas e fisiolégicas que provocam, a sintomatologia e a nutricdo (estado nutricional)
podem ter determinar a QV do doente. Os efeitos adversos ja citados, como anorexia, nauseas,
vomitos e diarreia, associados a um estado nutriconal diminuido podem levar a um impacto
negativo na QV, contudo importa salientar que existem poucos estudos a relacionar o
verdadeiro efeito da nutricdo e intervengcdo nutricional na QV de um doente oncoldgico
(Ravasco et al, 2006 e Ravasco et al, 2004).
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Pode afirmar-se entdo que, a avaliacdo da QV do doente oncoldgico é um importante
indicador da resposta deste ao tratamento (Ravasco et al, 2004).

No que diz respeito aos instrumentos de avaliacdo da QV, a Organizacdo Europeia
para Pesquisa e Tratamento do Cancro (EORTC), uma organizacdo internacional cujos
principais objectivos sdo desenvolver, coordenar e estimular a investigagdo sobre o cancro na
Europa, é a responsavel pelo desenvolvimento de um questionario sobre QV, especifico para
doentes oncologicos, que pode ser preenchido pelo proprio doente e adequado a todas as
populacdes, 0o EORTC-QLQ-C36.

A validacdo do questionario em Portugal ocorreu em 2008, tendo sido validado o
questionario EORTC-QLQ-C30 para a populacéo portuguesa (ANEXO 7).

Este questionario apresenta 30 questdes com 6 escalas de avaliacéo funcional — fisica,
cognitiva, funcional, emocional, social, estado geral de salde/QV, 3 escalas de sintomas —
fadiga, dor e nauseas/vémitos, e 6 questbes para avaliagdo de outros sintomas,
frequentemente associados a doentes oncolégicos — anorexia, insonias, e ainda sobre o
impacto econdémico do cancro e tratamentos. Todas as questfes tém uma pontuacdo de 1 a 4
(excepto na escala de avaliagdo funcional estado geral de saude/QV, que é de 1 a 7). A
pontuacdo final do questionario pode variar 0 a 100, sendo que pontua¢gfes mais elevadas
estdo relacionadas com melhor estado geral e QV (excepto na questdo dos sintomas e impacto
econdmico do cancro e tratamentos, em que uma pontuagao maior esta relacionada com mais
sintomas e/ou complica¢bes) (Aaronson et al,1993).

De um modo geral, a maioria dos estudos refere que ha uma pior QV em doentes
desnutridos, em comparacdo com doentes bem nutridos, alvo de uma interven¢éo nutricional
precoce e individualizada (Isenring et al, 2004).

A deteriorac@o do estado nutricional esta relacionada com a diminuicdo do bem-estar
geral, da tolerancia ao tratamento, da competéncia imunoldgica e da resisténcia a infeccoes,
bem como com uma maior susceptibilidade a complicacdes no pos-operatério, maior
incapacidade, maiores custos com os cuidados de saude, um pior prognéstico e menor QV
(Isenring et al, 2004; Ravasco et al, 2004; Ravasco et al, 2006; Ravasco et al, 2007).

Desta forma, é possivel afirmar que a intervencdo nutricional individual e precoce em
doentes oncolégicos adquire, cada vez mais, um papel essencial na recuperacdo destes
doentes, na sua QV e no seu prognostico (Ravasco et al, 2004; Ravasco et al, 2006; Ravasco
et al, 2003a).

1.3 Suplementos nutricionais orais

Desde 1970 que os suplementos orais liquidos completos se encontram disponiveis no
mercado. Nestas Ultimas décadas a variedade de suplementos, os ingredientes usados e a sua
aplicacdo aumentou em grande escala (Stratton, 2005; Stratton et al, 2003).

A utilizagdo de suplementos orais liquidos completos é um método comum de suporte

nutricional na prevencao ou tratamento da desnutricdo, sendo prescritos a individuos de todas
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as faixas etarias, com varios tipos de doencas, tanto em hospital como em ambulatério (Silver,
20009).

A administracdo oral de suplementos nutricionais é indicada quando o doente esta
incapaz de suprir as suas necessidades calérico-protéicas através da alimentacdo oral
(constituida apenas com alimentos naturais). Como ja referido anteriormente, a via oral &
sempre a primeira opgdo para a terapia nutricional, pelo que este tipo de suplementos
nutricionais orais surgem como uma mais valia (Ravasco, 2005; Waitzberg,1997). Esta é a
forma mais simples e o método menos agressivo de aumentar a ingestdo de nutrientes,
ajudando a reverter a desnutricdo, a melhorar a funcéo imunoldgica e a aumentar a tolerancia
ao tratamento de alguns tipos de tumor (Vila e Gonzalez, 2003).

Os suplementos nutricionais sdo, por definicdo, preparados nutricionais completos ou
incompletos, relativamente a macro e micronutrientes, que permitem complementar a
alimentacéo oral. O tipo de suplementos vai variar consoante o tipo de proteinas, a densidade
energética, a osmolaridade, a lactose, o gluten, o contetdo em fibras, o sabor e a formulacéo
comercial, isto é, se se apresenta sobre a forma liquida, cremosa ou em pé (Peris, 2004; Vila e
Gonzalez, 2003).

Actualmente ndo se verifica consenso acerca do melhor método para aumentar a
ingestdo energética, de macronutrientes, e que, adicionalmente, aumente o peso corporal,
melhore a composi¢éo corporal, a capacidade fisica e psicolégica. Apesar da auséncia de
consenso, 0s suplementos orais liquidos completos sdo um método largamente prescrito com a
finalidade de evitar a instalacdo ou a progresséo da desnutricdo (Stratton, 2005; Stratton et al,
2003).

Para os doentes oncolégicos os suplementos mais comummente administrados sao os
hiperproteicos e hipercaléricos (Candeia et al, 2003; Peris, 2004).

A grande maioria dos estudos sobre os suplementos orais liquidos completos refere que,
apesar de tais beneficios estarem comprovados, os mecanismos e a extensdo dos mesmos
necessitam de ser analisados. E necesséario também, verificar até que ponto os resultados
positivos podem ser alcancados por outros meios, nomeadamente através de manipulagéo
dietética (Silver, 2009).

De entre os multiplos beneficios dos suplementos alimentares,os mais descritos séo:
a. Aumento da ingestao caldrica, de macro e micronutrientes;

=3

Diminui¢édo da perda de peso;
Diminuigcéo da incidéncia de complicagfes;
Diminuicdo da mortalidade;

Aumento da qualidade de vida;

-~ ® a o

Melhoria do estado de depressao;

Melhor controlo microbiolégico (menos manipulacéo);

2«

Diminuicdo da readmissao hospitalar (Silver, 2009; Stratton et al, 2003).
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Os vérios tipos de suplementos existentes e as suas caracteristicas encontram-se
resumidos na Quadro 1.3. A maioria dos suplementos existentes no mercado ndo contém fibra,
lactose ou glutén, em quantidades significativas. Cada embalagem fornece 25% das
necessidades recomendadas em vitaminas e oligoelementos (Infarmed, 2012; Vademecum-

Nutricia, 2012; Fresenius-Kabi, 2012).

Quadro 1.3: Quadro resumo dos tipos e caracteristicas dos suplementos orais liquidos completos
(Camilo, 2001 e Infarmed, 2012).

Indicacbes Suplementacéo da alimentagéo oral
Densidade
caldrica 15 1,3 1,6
(kcal/ml)
Proteina (g) 10,0-11,0 20,0 12,5
Hidratos de
carbono (g) 36-38 30 24
Lipidos
11,6-13,0 5,0 6,3
)]
Kcal totais 300 261 200

Os suplementos nutricionais orais existentes no mercado apresentam-se sobre a forma
liguida, em creme ou pudim, os sabores variam desde o morango, baunilha, chocolate, café,

caramelo, banana e péssego (Quadro 1.4) (Infarmed, 2012; Vademecum-Nutricia, 2012;

Fresenius-Kabi, 2012).
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Quadro 1.4: Suplementos nutricionais orais existentes no mercado em Portugal (Infarmed, 2012)

Emulséo oral

Suplemento e (i) 12,79 de proteina Nutridrink 1,5®
hipercalorico q 38,59 de hidratos Resource Energy®
de carbono

10,79 de lipidos

200kcal
Suplemento Pasta oral Forticreme®
hipercal6rico e (pudim/creme) 12,5 g de proteina Nestlé Clinutren
hiperproteico 23,8 g de hidratos Desert®
de carbono

6, 25 g de lipidos

225kcal
Suplemento Emulséo oral (bebida Fortimel®
hip(E,)rproteico liquida) P CIS [ Resource Protein®
24,39 de hidratos
de carbono

5,59 de lipidos

*Média da composic&o nutricional dos suplementos existentes no mercado.

A utilizacdo de suplementos nutricionais orais em doentes oncolégicos tem
demonstrado aumento ponderal, melhoria da funcdo imunoldgica e do estado fisico e
psicol6gico. Estes aspectos acabam por se reflectir na resposta aos tratamentos, associando-
se um melhor estado de nutricAo a uma melhoria nesta resposta (ESPEN, 2006; Nayel et
al,1992; Bentes e Paes, 2007).

Contudo, as vantagens da utilizacdo de suplementos estdo dependentes da aceitacdo
do produto por parte dos doentes. A aceitabilidade e palatabilidade destes produtos s&o
factores fundamentais para a eficacia da sua utilizacdo, nomeadamente, o seu sabor, textura e
volume. O sabor e a textura sdo 0s principais aspectos a ter em conta nos suplementos, uma
vez que, 0s tratamentos de quimioterapia e radioterapia levam a alteragdes no paladar, o que
associado a sabores menos apreciados pelo doente pode resultar numa diminuicdo da
ingestdo alimentar geral (Bentes e Paes, 2007; Ravasco, 2005).

Tem sido estudada a eficacia da utlizacdo de suplementos em doentes oncoldgicos,
sendo que a maioria dos estudos demonstra que a sua implementacédo resulta no aumento de
peso ou pelo menos na reducdo da perda de peso, melhoria no funcionamento do sistema
imunitario e da qualidade de vida, assim como a diminuicdo da toxicidade gastrointestinal

provocada pelos tratamentos de quimioterapia e radioterapia. (Mcwhirter e Pennington, 1996).

21



Muitos autores consideram que em doentes oncoldgicos, em tratamento, a utilizacao de
suplementos nutricionais orais pode ser iniciada assim que o doente apresente desnutricdo ou
se a sua ingestao oral esta diminuida ha mais de 7 dias, podendo ser mantida durante todo o
tratamento (ESPEN, 2006; Arends et al, 2006)

A ESPEN recomenda o uso de suplementos nutricionais orais pelo factos destes
promoverem o0 aumento da ingestdo de energia, proteinas e micronutrientes, melhorarem o
estado nutricional ou permitirem a sua manutencdo quando adequado, e reduzirem o risco de
mortalidade em doentes desnutridos ou em risco de desnutricdo. Recomenda ainda a utilizagédo
deste tipo de suplementos em doentes em tratamento durante a radioterapia da cabeca e
pescoco e tracto gastrointestinal, uma vez que é preventivo na perda de peso destes doentes
(ESPEN, 2006; Arends et al, 2006).

1.4 Propostade estudo

Os doentes oncolégicos apresentam uma elevada prevaléncia de desnutricdo, que pode
atingir entre 30% a 85% dos casos (von Meyenfeldt, 2005). Desta forma, torna-se fundamental
a implementacdo de uma terapéutica nutricional “adjuvante” precoce e personalizada. Esta
consiste ndo s6 de um aconselhamento dietético, mas também da prescricdo de suplementos
nutricionais orais. Actualmente, existem no mercado suplementos hipercaléricos e
hiperproteicos sobre a forma de bebida ou pudim que auxiliam no tratamento e prevencgéo da
desnutrig&o.

E objectivo deste estudo a elaboracdo de um gelado hipercalérico e hiperproteico, uma
ideia para uma nova forma de suplemento, uma inovacgao para tratar e prevenir a desnutricdo
em doentes oncoldgicos.

A experiéncia e vivéncia, tanto profissional como pessoal, que indicavam a
necessidade de “frescura” nos alimentos consumidos, foram determinantes para esta ideia,
para a vontade de desenvolver um gelado hiperproteico e hipercalérico que permita colmatar
as necessidades acrescidas deste tipo de doentes.

O conhecimento dos principais sintomas resultantes dos tratamentos anti-neoplésicos,
nomeadamente a anorexia, disfagia e mucosite, que provocam no doente uma procura pela
sensacao de frescura, conduziu o pensamento para a necessidade de se desenvolver um
produto que auxiliasse no tratamento e prevencdo da desnutricdo, e, simultaneamente,
proporcionasse uma sensacdo de frescura e consequentemente de bem-estar, contribuindo
para a melhoria da qualidade de vida.

Assim, é objectivo deste trabalho desenvolver um gelado hiperproteico e hipercalérico
em laboratério, recorrendo a alimentos tradicionais, que do ponto de vista tecnolégico seja
considerado como gelado e, posteriormente, estudar a sua aceitabilidade através de andlise

sensorial.
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2. Materiais e métodos

2.1 Formulacbes dos gelados

O gelado é definido, habitualmente, como um produto doce, obtido através de
preparados de produtos lacteos, gordura, estabilizantes e emulsificantes entre muitos outros,
sendo que, posteriormente, se torna frio por meio de refrigeragdo e congelagdo. Deste
processo resulta um mistura que deve ser cremosa, suave e agradavel ao paladar (Clarke,
2004).

Tendo como objectivo obter um produto com todas as caracteristicas de um gelado, e ao
mesmo tempo com uma composicdo nutricional que lhe permita ser hipercalérico e
hiperproteico, procedeu-se a elaboragdo de quatro formulagdes distintas para se obter quatro
gelados de morango diferentes. Todas as formulagfes tém a mesma composi¢cdo em termos
de ingredientes e foram elaboradas de forma artesanal. A principal diferenca est4 na propor¢éo
de cada ingrediente e, consequentemente, na composi¢ao nutricional que cada gelado vai ter.
Todos os gelados séo hipercaldricos e hiperproteicos.

As quatro formulac¢des variam nas quantidades de acucares (frutose) e gordura (natas e
natas com menos 30% de gordura), ndo sO para aproximar o mais possivel da composicao
nutricional dos suplementos hipercaléricos e hiperproteicos existentes no mercado, mas
também para perceber de que forma as suas quantidades melhoram ou pioram a textura,
firmeza e consisténcia destes, face a presenca de proteina em elevadas quantidades.

As formulagdes dos gelados B e D foram elaboradas com natas com menos 30% de
gordura, enquanto que as formulagbes A e C contém natas normais. Relativamente a
quantidade de acucares, as formulagbes de gelado elaboradas tem um valor semelhante,
contudo as formulacdes A e B apresentam uma quantidade superior a das formulagfes C e D.
Esta diferenca deve-se essencialmente a maior ou menor quantidade de sacarose adicionada,
sendo objectivo desta diferengca compreender o seu efeito a nivel sensorial. Em todas as
formulagbes de gelado foi garantido o mesmo teor de proteina (14g) e valor energético
(aproximadamente 200kcal).

O Quadro 2.1 apresenta a composi¢ao nutricional de cada um dos gelados elaborados e

dos suplementos sobre a forma de pudim/creme existentes no mercado, para comparacéao.
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Quadro 2.1: Composicéo nutricional dos gelados elaborados e dos suplementos existentes no mercado
sobre a forma de pudim/creme.

Valor energético (kcal) 205 200 203 197 200
Proteinas (g) 14,0 14,1 14,1 14,2 12,5
Glucidos (g) 24,8 24,3 23,9 23,7 23,8

Lipidos (g) 6,4 52 6,4 52 6,3

De seguida estdo indicados os ingredientes e materiais utilizados na elaboracdo das

guatro formulag@es de gelado.

Ingredientes necessarios

Leite gordo

Nata

Nata menos 30% de gordura
Leite em p6é magro

Frutose

Sacarose

Polpa de morango congelada
Estabilizante

Proteina em pé

Materiais necessarios

Bimby® (Figura 2.1A)

Preparadora de gelados (Figura 2.1B)
Balanca

Frigorifico

Congelador

Caixas para armazenar os gelados
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Figura 2.1: A.Bimby®; B.Preparadora de gelados.

2.2 Elaboragéo do gelado

Todos os gelados foram elaborados na Bimby® e numa preparadora de gelados,
utilizando os ingredientes indicados anteriormente e seguindo o procedimento descrito de

seguida.

Para o procedimento experimental procurou-se respeitar, tanto quanto possivel, as
etapas que ocorrem durante a elaboragcdo de um gelado a nivel industrial (Early, 2000; Evans,
2008): mistura dos ingredientes liquidos e solidos ( ponto 1a e 1b), homogeneizagédo (ponto 1b
e 1c), pasteurizagdo (ponto 1c), maturacdo (ponto 4), incorporacdo de ar (ponto 7) e

congelacgéo (ponto 8).

Procedimento experimental
1. Na Bimby®:
a. Colocou-se o leite gordo e as natas. Agqueceu-se até 37°C na
velocidade 3;
b. Aos 37°C, adicionou-se a frutose e o leite em pd magro
previamente misturados;
c. De seguida, adicionou-se o estabilizante previamente misturado
com a sacarose. Aqueceu-se até 80°C durante cerca de 30
segundos (Figura 2.2);
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Figura 2.2: Mistura obtida ap6s aquecimento a 80°C, no copo da Bimby.

2. Colocou-se a mistura a arrefecer o mais rapido possivel no frigorifico até
aos 4°C;

3. Novamente na Bimby®, adicionou-se a proteina em p6 e misturou-se até

se obter um creme homogéneo (velocidade 9, durante 5 minutos);

4. Colocou-se a mistura anterior a maturar no frigorifico (4°C durante 8,5h)
(Figura 2.3);

Figura 2.3: Aspecto da mistura a saida da Bimby® e antes de maturar.

5. Apébs o periodo de maturagéo, colocou-se a mistura novamente na Bimby®
(velocidade 5, durante 3 minutos);
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6. Adicionou-se ao preparado anterior, a polpa de morango previamente

descongelada (velocidade 5, 5 minutos) (Figura 2.4);

V £

Figura 2.4: Mistura obtida apos a adicéo da polpa de morango.

7. Colocou-se a mistura na preparadora de gelados até atingir uma

consisténcia de gelado (Figura 2.5);

Figura 2.5: Aspecto da mistura & entrada e na preparadora de gelados.
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8. Conservou-se no congelador a -18°C até a data das respectivas provas
(Figura 2.6 e 2.7).

Figura 2.6: Aspecto da mistura a saida da preparadora de gelados.

Figura 2.7: Aspecto do gelado e respectivas caixas de armazenamento, antes de ser
colocado no congelador.

28



2.3 Analise sensorial

A analise sensorial pode ser definida como um exame das caracteristicas organolépticas

(propriedade de um produto perceptivel pelos érgdos dos sentidos) de um produto pelos

orgéaos dos sentidos (NP 4263:1994). O desenvolvimento deste método contribui para a analise

(ex: comparagdo de um produto com um dado “produto alvo”) e desenvolvimento de novos

produtos, para a determinacdo do tempo de vida Util de produtos, controlo de qualidade

(matéria prima e produto), testes de mercado (posicionamento de um produto em relacdo aos

seus concorrentes e avaliar as preferéncias do consumidor) e investigacéo (NP 4258.1988).

Antes da realizacdo dos 2 ensaios, foram realizados dois ensaios teste para validar as

folhas de prova elaboradas, utlizando uma das formulacdes dos gelados de morango como

amostra.

Descri¢cdo do ensaio 1

O principal objectivo desta primeira prova foi estudar a aceitacéo das 4 formula¢des de

gelado de morango elaboradas. Procedeu-se a andlise sensorial através de uma escala

heddnica estruturada de 9 pontos. Elaborou-se uma folha de prova, dividida em 4 partes

distintas:

1)

2)

3)

4)

Parte 1 - avaliacdo quantitativa - onde o provador avaliou caracteristicas como a
intensidade do frio, intensidade do sabor a morango, firmeza no copo, firmeza na
boca, viscosidade no copo, viscosidade na boca, suavidade no copo e dogura. Foi
utilizada a escala hedonica para classificar de 1 a 9, isto €, tendo como extremos
pouco/baixo e muito/alto, respectivamente (ANEXO 8).

Parte 2 - avaliagdo qualitativa - Na avaliacido qualitativa o provador classificou de 1
a 9, ou seja, de desgosto totalmente a gosto totalmente as caracteristicas
indicadas, respectivamente (ANEXO 8);

Parte 3 — onde foi questionado ao provador qual a sensacdo que mais prevalecia
relativamente ao sabor e textura de cada uma das formula¢des (ANEXO 8);

Parte 4 — em que se questionou o provador relativamente a semelhanca entre o

gelado da prova e um gelado de morango comum (ANEXO 8).

O ensaio 1 consistiu na avaliacdo sensorial das 4 formulacdes de gelado elaboradas,

através da folha de prova corrigida e validada a partir do ensaio teste.

Esta prova decorreu no Laboratério 373 da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da

Universidade Nova de Lisboa. Participaram, nesta prova, cerca de 35 provadores

(maioritariamente estudantes com idades compreendidas entre 18 e 30 anos) que avaliaram as
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4 formulacdes de gelado elaboradas. Foi dada uma breve explicacdo do questionario antes da
prova.

Cada provador recebeu uma amostra de cada vez, em recipientes descartaveis, com
aproximadamente 30ml de volume de amostra e a temperatura de -13°C + 2°C, identificados
com as letras correspondentes a cada gelado (Figura 2.8). Os provadores ndo foram

informados sobre a composicdo dos gelados para que ndo houvesse influéncia nas respostas.

Figura 2.8: Amostra e folha de prova entregue ao provador no ensaio 1.

A escolha de cada uma das caracteristicas para a avaliacdo quantitativa e qualitativa da
folha de prova foi realizada com base na norma ISO 22935:2:2009, em estudos ja realizados
(Aime et al, 2001) e também nas necessidades do consumidor-alvo (doente oncolégico). Todos
0s procedimentos realizados no ensaio 1 tiveram como fundamento as normas 1SO
22935:1:2009, I1SO 22935:2:2009 e ISO 22935:3:2009.

Descricéo do ensaio 2

Todas as formulacdes de gelado elaboradas s&o consideradas hipercaléricas e
hiperproteicas, assim, de forma a perceber a sua aceitabilidade e/ou preferéncia relativamente
aos suplementos nutricionais hipercaléricos e hiperproteicos existentes no mercado, foi
realizada uma prova de comparacao entre estes dois produtos. Assim, 0 ensaio 2 teve como
objectivo realizar uma andlise sensorial entre as formula¢cbes de gelado de morango
seleccionadas como “preferidas” no ensaio 1 e um suplemento de morango liquido existente
actualmente no mercado. Posteriormente, procedeu-se a comparacdo dos resultados da
andlise sensorial.

A folha de prova estava dividida em 4 partes, sendo que a parte 1 e 2, correspondiam a
avaliagdo qualitativa idéntica a do ensaio 1 para o suplemento/batido e gelado,
respectivamente; a parte 3, consistia numa questédo relativamente a preferéncia do provador
entre o gelado e o suplemento; e a parte 4 tinha uma quest@o aberta sobre as caracteristicas

em que o provador se tinha baseado para responder a parte 3 (ANEXO 9).
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Esta prova decorreu no Laboratério 373 da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da
Universidade Nova de Lisboa. Participaram, nesta prova, cerca de 10 provadores
(maioritariamente estudantes com idades compreendidas entre 18 e 30 anos) que avaliaram
as duas formulacgtes de gelado seleccionadas do ensaio 1 e o suplemento de morango.

Cada provador recebeu uma amostra de suplemento e uma das formulacdes de gelado
de cada vez . Todas as amostras estavam em recipientes descartaveis, com aproximadamente
30ml de volume de amostra e temperatura de -13°C +2°C para os gelados e temperatura
ambiente para o suplemento (Figura 2.9A e 2.9B). Os provadores nédo foram informados sobre
a composicao dos gelados e suplementos para que ndo houvesse influéncia nas respostas. Foi

dada uma breve explicacdo do questionario antes da prova.

Figura 2.9: A — Amostras utilizadas no ensaio 1. B — Amostras e folha de prova do ensaio 2.

Andlise estatistica

Os resultados obtidos foram analisados através do teste de andlise de variancia —
ANOVA, e as respectivas diferengas entre as médias foram analisadas pelo Teste t. Todas as
andlises de estatistica foram executadas com o software Analysis Toolpack para o Windows
(suplemento do Microsoft Excel, 2010).

Para decidir quais as formulagfes mais aceites do ensaio 1 e, por isso, as escolhidas para
0 ensaio 2, procedeu-se ao calculo do indice de aceitabilidade (IA) (Nemati et al, 2004) (Figura
2.10) para a caracteristica “aceitagcao global”. O critério de escolha baseou-se num IA igual ou

superior a 70%.

(Média da aceitagdo global) x 100

Pontuagdo maxima obtida para a
aceitacédo global

Figura 2.10: Expressdo matematica utilizada para calcular o IA.
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3. Resultados e Discussdo dos Resultados

3.1 Ensaiol

3.1.1 Avaliacao Quantitativa

Os resultados obtidos da analise sensorial das 4 formulacdes de gelado estdo
representados no Quadro 3.1 e Figura 3.1. Pode afirmar-se que, embora a formulagédo do
gelado D, apresente melhores avaliacbes para um maior nimero de caracteristicas, a
formulagéo do gelado A é aquela que é mais aceite pelos provadores. Esta afirmagédo prende-
se com o facto de algumas das caracteristicas avaliadas, corresponderem a atributos
considerados negativos na avaliagdo de um gelado, tais como a viscosidade no copo e na

boca, em que a formulagéo D tem maior pontuacéo.

Quadro 3.1:Média e desvio padrdo da avaliagdo quantitativa das 4 formulag6es de gelado elaborados

Intensidade do Frio 5,3+1,4% 5,3+1,6% 42+1,7"° 5,5+1,82

Intensidade do sabor 50+13% 409+19° 53+19° 51+1,7°

amorango
Firmeza (copo) 59+1,8% 59+1,3% 51+18% 57+15°
Firmeza (boca) 46+1,9%  46x14% 44%19%  4,7+15°

Viscosidade (copo) 46+1,9%  47+18% 48#16% 50+1,7°

Viscosidade (boca) 46+1,8%  4,0+1,8% 45+1,8%  4,9+2,0°

Suavidade (boca) 54+1,9%  4,7+20% 48+22%  4,4+18°
Docura 56+1,7°  4,7+1,8%  4,6£1,8% 53+17°
Gorduroso 41+1,6%  3,4+19% 4,2+1,6% 3,7x16°

(letras diferentes na mesma linha indicam diferenca significativa,p<0,05)
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Avaliacdo Quantitativa das 4 Formulacfes de Gelado
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Figura 3.1: Avaliagédo quantitativa das 4 formula¢des de gelado.

Intensidade do frio e do sabor a morango

Os resultados obtidos para a avaliacdo da intensidade do frio estdo apresentados na
Figura 3.2. As formulagbes elaboradas variam essencialmente na propor¢do de gordura e
acucares, 0 que pode influenciar a intensidade do frio, uma vez que, se assume que uma
menor quantidade de gordura implica uma maior quantidade de agua e, consequentemente, ha
mais agua disponivel para formar particulas de gelo (Bodyfelt et al, 1988). Assim, a intensidade

do frio deve ser tanto maior, quanto menor for a quantidade de gordura da formulag&o.
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Intensidade do Frio
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Figura 3.2: Média dos resultados da avaliagdo sensorial da intensidade do frio das 4 formulacGes de
gelados.

Nesta prova apenas se verificou diferenca significativa (p<0,05) entre as médias da
formulagdo do gelado C e as restantes. N&o existindo diferenca significativa entre as
formulagbes dos gelado A, B e D. Contudo, seria de esperar que a formulagédo A apresentasse
uma avaliagdo semelhante a da C, uma vez que a quantidade de gordura é superior em ambas
e, por isso, ambas poderiam apresentar menor intensidade de frio. Este dado podera ser
explicado pelo simples facto da formulagdo A ter sido a primeira a ser dada a provar, ndo
existindo termo de comparagdo como aconteceu com a formulagdo C. Estudos mais recentes
mostraram que s6 0 aumento da gordura pode néo influenciar a intensidade do frio (Aime et al,
2001).

A formulagcdo B e D, elaboradas com natas com menos 30% de gordura e
consequentemente com possibilidade de apresentar mais cristais de gelo, apresentam uma
avaliacdo de intensidade do frio dentro daquilo que era esperado. A formulacdo B tem uma
intensidade do frio menor que D, que também era esperado, devido a maior quantidade de
acUcar que apresenta.

A sacarose, 0 aclUcar mais abundante em todas as formulagdes, é bastante
higroscdpica, conduzindo a menores cristais de gelos e menor intensidade do frio (Souza, et al.,
2010).

A sensacéo de frio € um dos maiores beneficios que o gelado tem para os doentes
oncoldégicos, aliviando os sintomas associados a inflama¢des na mucosa bucal, por exemplo.
Entédo, a formulacdo de gelado considerada como mais aceite neste atributo e atendendo as
necessidades do publico-alvo é a formulacdo do gelado D, embora sem diferencas para os
gelados A e B. Para estas 3 formula¢des é importante salientar que os valores obtidos foram
entre 5 e 6, indicando por isso que a intensidade do frio € média.
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Os resultados da intensidade do sabor a morango estdo apresentados na Figura 3.3.
Nesta prova ndo se verificaram diferencas significativas entre as médias das diferentes
formulacbes. Para todas as formulacdes a proporcéo de polpa de morango foi semelhante, pelo

que os resultados estdo de acordo com o esperado.

Intensidade do sabor a morango
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Figura 3.3: Média dos resultados da avaliagdo sensorial da intensidade do sabor a morango das 4
formulacdes de gelados.

Este atributo foi estudado para que se pudesse compreender, se o sabor a morango
estava realmente presente nas formulacdes e se o provador considerava que este estava na
proporcdo adequada. A avaliacdo das 4 formulagdes assumiu valores proximos de 5, o que,
atendendo a escala de 1 a 9, de pouco sabor a muito sabor, respectivamente, assume uma
posi¢cdo de sabor moderado. Atendendo ao objectivo do produto e do publico-alvo pode dizer-

se que todas as formulacdes sdo adequadas.

Firmeza no copo e na boca

A firmeza dos gelados esta relacionada com a quantidade de cristais de gelo que este
apresenta. A presenca destes depende da proporcao de gordura e de sélidos totais, uma vez
que, os cristais formados da cristalizacdo da gordura proporcionam uma menor firmeza e um
aspecto mais macio do que os cristais de gelo (Souza et al., 2010).

A proteina também tem influéncia neste atributo, j& que com o tratamento térmico as
proteinas adquirem maior capacidade de reter agua e, consequentemente, havendo menor
guantidade de agua disponivel, hd menos cristais de gelo formados (Lidon e Silvestre, 2007).

Os resultados obtidos da avaliacdo sensorial da firmeza no copo e na boca estéo

apresentados na Figura 3.4 e 3.5, respectivamente.

35



Firmeza (copo)
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Figura 3.4: Média dos resultados da avaliacdo sensorial da firmeza no copo das 4 formulagdes de
gelados.

Firmeza (boca)
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Figura 3.5: Média dos resultados da avaliacdo sensorial da firmeza na boca das 4 formulagées de
gelados.

Nao se verificou diferenca significativa entre as médias das 4 formulacdes elaboradas,
porém, a formulacdo C foi considerada menos firme no copo e na boca. Atendendo a que a
formulagdo C apresenta maior quantidade de gordura, o resultado foi o esperado, ja que a
gordura permite a formacao de cristais de menor firmeza. Contudo, a formulacdo A, apresenta
a mesma quantidade de gordura e, nem por isso, foi considerada com menor firmeza, tendo

mesmo assumido valores muito idénticos a formulacao B.
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A diferenca na avaliacdo das formulacBes A e C, que tem idéntica quantidade de
gordura, pode ser explicada pela diferenca de aglcares que estas tém, ja que em termos de
proteina as formulacdes séo quase idénticas.

A quantidade de agucar do gelado interfere na sua maior ou menor congelacéo.
Quanto maior a quantidade de acglcar, menor a congelacdo e, portanto, menor firmeza este
apresenta, mesmo a temperaturas muito baixas (Souza et al., 2010). A formulagdo A apresenta
maior quantidade de aclcar que a formulacéo C e isso, aliado ao facto de ambas apresentarem
a mesma quantidade de gordura, deveria tornar a formulagédo A menos firme que a C. Contudo,
outros factores tém que ser tidos em conta, nomeadamente, alguma falta de experiéncia do
painel de provadores escolhido para este tipo de prova, o tempo que cada provador demorava a
avaliar cada atributo (provocando o aumento de temperatura da amostra), a temperatura da sala
de prova e a temperatura corporal de cada provador, ja que estavamos em pleno Verdo aquando
da realizag&o das provas.

E importante notar ainda que a firmeza no copo apresentou resultados mais positivos

(entre 5 e 6) que a firmeza na boca (entre 4 e 5).

Viscosidade no copo e na boca

A viscosidade de um gelado varia essencialmente com a quantidade de
proteina,aclcares e gordura (Souza et al., 2010). As alteracdes que ocorrem durante a fase de
maturacéo tem influencia directa na viscosidade do produto final. E nesta fase que ocorre a
hidratacdo das proteinas e estabilizantes e a cristalizagcao de algumas moléculas de gordura.

Os resultados da avaliacdo da viscosidade no copo e na boca estdo apresentados nas

Figuras 3.6 e 3.7, respectivamente.

Viscosidade (copo)
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Figura 3.6: Média dos resultados da avaliagcdo sensorial da viscosidade no copo das 4 formulagdes de
gelados.
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Viscosidade (boca)
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Figura 3.7: Média dos resultados da avaliacdo sensorial da viscosidade na boca das 4 formulag6es de
gelados.

N&o existe diferenca significativa entre amostras. A formulagdo D foi a que apresentou
valores mais elevados para a viscosidade no copo e na boca.

As formulacbes B e D foram elaboradas com natas de menor teor em gordura, o que
deveria resultar numa menor viscosidade, pela maior quantidade de cristais de gelo. Os valores
obtidos ndo estdo de acordo com o esperado. Por analise da composi¢do de cada uma das
formulacgbes, aquelas com maior quantidade de gordura deviam apresentar maior viscosidade.
A hidratacdo das proteinas também influencia a viscosidade e, neste caso, a proteina
adicionada era bastante superior & dos gelados comuns, o que pode ter levado a alguma
instabilidade durante a maturacdo e, consequentemente, a uma menor cristalizacdo das
moléculas de gordura. Durante a elaboragdo das 4 formulacdes, ap6s a maturacéo, a mistura
apresentava um aspecto extremamente viscoso, havendo mesmo necessidade de se colocar
novamente na Bimby® para a tornar mais liquida.

Assim, pode-se dizer que a quantidade de proteina adicionada (por ser uma quantidade
elevada) e o tempo de maturagdo foram os factores determinantes na viscosidade das
formulacbes, e ndo a gordura como pensado aquando do desenvolvimento de cada
formulagdo. Outro aspecto a considerar € a auséncia de emulsionante nas formulagfes, o que
poderia ter melhorado este atributo ja que permitem que se forme um complexo entre a gordura
e proteina, aumentando a estabilidade da mistura. Os resultados obtidos foram entre 4 e 5, o
gue acabou por ser uma resultado favoravel, uma vez que o parametro viscosidade é pouco

apreciado em gelados.
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Suavidade na boca

A suavidade na boca é um dos aspectos que mais importa estudar, pelo tipo de
publico-alvo que este gelado pretende ter. A maioria dos doentes oncolégicos sofre alteracdes
na mucosa bucal, alteracfes que modificam a percepc¢do que este tem do alimento e outras
que provocam dor e desconforto durante a ingestdo. Entdo, é importante que o gelado ideal
possa ser 0 mais suave possivel, ndo s6 para nao agredir a mucosa mas para provocar

sensacao de alivio no doente.

Os resultados obtidos da avaliacdo da suavidade na boca de cada uma das

formulacfes estdo apresentados na Figura 3.8.

Suavidade (boca)
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Figura 3.8: Média dos resultados da avaliagdo sensorial da suavidade na boca das 4 formulacdes de
gelados.

N&o existem diferencas significativas entre as formulagbes de gelado, contudo a
formulagdo A é a que apresenta melhores resultados. Esta formulagdo apresenta igual
quantidade de gordura que a formulagdo C e maior quantidade de aclUcar que todas as
formulagbes estudadas. Segundo Souza et al. (2010), os aglcares ao formarem uma solucéo
com a agua conduzem a um aumento da suavidade e textura, esta afirmacédo pode explicar os
resultados obtidos para a formulacéo A.

E importante referir que o desvio padrdo obtido na avaliagdo deste parametro foi um
pouco mais elevado que para os restantes, principalmente na formulacdo C. Entdo, podemos
dizer que houve uma grande variagdo entre as respostas dos provadores da formulacdo C,
podendo conduzir a algumas duvidas quanto ao resultado desta e, consequentemente, na
explicacdo de que a quantidade de agucar da formulagdo A conduz a uma maior suavidade.

Esta formulagdo foi a que apresentou o resultado mais positivo, acima de 5, enquanto que as
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restantes formulacGes apresentaram valores abaixo de 5, considerado um aspecto negativo

neste atributo.

Docura

Os resultados obtidos da avaliacdo da dogura das formulacdes de gelado estdo
apresentados na Figura 3.9.

N&o existem diferencas significativas entre as 4 formulagdes. A formulagdo A foi
considerada com a mais doce pelos provadores, o que seria de esperar ja que esta formulagao
€ a que apresenta maior quantidade de acUcar. Os resultados considerados mais positvos
foram os das formulacdes de gelado A e D (ligeiramente acima de 5), enquanto que as
formulagbes B e C apresentaram resultados mais negativos (média inferior a 5). Pode verificar-
se também que a formulacdo de gelado D, embora com menor quantidade de acgucar,

apresentou valores mais favoraveis que a formulagao de gelado B.

Dogura

P N Wb 01O N 00 ©
1

A B C D

Figura 3.9: Média dos resultados da avaliacdo sensorial da dogura das 4 formulagdes de gelados.

As quatro formulacdes de gelado elaboradas tém um valor semelhante em termos de
guantidade de agucar adicionado, contudo as formulagdes A e B apresentam uma quantidade
superior a das formulagdes C e D, nomeadamente em sacarose. E importante notar também,
gue para além de sacarose, todas as formulagbes foram elaboradas também com frutose em
vez de glucose. Optou-se por este aclcar pelo facto de ser considerado um adocante natural,
por ser melhor tolerado pelos diabéticos e por ter uma intensidade de dogura superior aos

outros acUcares (Belitz e Grosh, 1999).
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Gorduroso

Todas as formulacbes elaboradas se aproximam, em termos de composicao
nutricional, de alguns suplementos ja existentes no mercado. A principal fonte de gordura das 4
formulacgbes foi a nata. Foram utilizadas natas com menos 30% de gordura nas formulactes B
eD.

Os resultados obtidos para a avaliagdo do caracter gorduroso das formulacdes
elaboradas estéo representados na Figura 3.10.

Gorduroso
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Figura 3.10:Média dos resultados da avaliagdo sensorial da gordura das 4 formulacdes de gelados.

N&o se verificou diferenca significativa entre as formulacées mas verificou-se que as
formulacbes A e C foram avaliadas com mais gordurosas, por comparacdo com as formulagées
B e D. Os resultados estdo de acordo com o esperado, uma vez que os gelados B e D foram
produzidos com nata com menos 30%.

Foi importante estudar este parametro e perceber que, mesmo usando natas com
menos 30% de gordura, a diferenca entre as formulacdes néo foi significativa. Nenhuma das
formulagfes foi considerada muito gordurosa, sendo que a pontuacdo mais alta foi de 4.2 e a

variacdo entre respostas ndo foi muito elavada.

3.1.2 Avaliacéo Qualitativa

Os resultados obtidos para a avaliacdo qualitativa das formulacfes elaboradas estéo
apresentados no Quadro 3.2.
Verifica-se que a formulag@o que apresenta pontuacdo mais elevada, em maior nimero

de aspectos, € a formulagdo A, sendo esta que apresenta também uma maior aceitagdo global.
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Quadro 3.2: Média e desvio padrdo da avaliagdo qualitatitava das 4 formulacdes de gelado elaboradas.

Aparéncia 58+15% 59+16% 56+57% 57+15°%

Aroma 56+1,7% 57+1,8% 6,0+2,1* 57+2,1°

Consisténcia 6,2+1,4% 58+1,6% 53+19* 5,7+1,8°

Sabor 54+1,7% 4,9+19% 52+20°% 5,1+2,0°
Textura 5,3+1,9% 4,9+1,9% 4,6+2,0% 5,0+2,0°
Docura 51+1,9% 51+19% 54+18% 56+1,6°

Aceitagdo global 5,7+1,4% 52+15% 55+19% 53+1,6°

Um gelado pode ser considerado ideal quando apresenta um sabor tipico, fresco,
agradavel e delicado, deve ter uma textura definida e macia, uma resisténcia moderada,
derreter lentamente e ter uma cor natural e agradavel (Souza et al., 2010).

Os atributos avaliados foram escolhidos com base nas caracteristicas que um gelado
ideal deve ter. Foi igualmente tido em conta, o publico-alvo deste tipo de gelado, as suas
limitagBes e exigéncias.

Os resultados obtidos para a aparéncia das formulagdes elaboradas estdo
apresentados na Figura 3.11. Verifica-se que néo existe diferenca significativa entre as
formulacbes, embora a formulacdo B apresente uma pontuagdo ligeiramente superior. A
maioria dos provadores considerou que todas as formulagdes tém um aparéncia aceitavel, ja

gue todas as formulagdes apresentaram resultados préximos de 6.
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Aparéncia
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Figura 3.11: Resultados da andlise sensorial da aparéncia das 4 formulag6es de gelado.

O aroma é um aspecto muito importante para o publico-alvo deste gelado. Os doentes
oncologicos apresentam, principalmente durante os tratamentos de quimioterapia, muitas
nauseas, que conduzem a uma diminuicdo da ingestdo. Os aromas dos alimentos sao
fundamentais para o aumento ou diminuicdo das nauseas, sendo que, perante um aroma
agradavel, mais facilmente o doente sente interesse em ingerir determinado alimento.

Os resultados obtidos para a avaliagdo do aroma das formulacdes estdo apresentados
na Figura 3.12.

Neste caso em particular, procurou avaliar-se 0 aroma a morango de cada uma das
formulagbes e perceber se o provador o considerava agradavel ou ndo. N&o se verificou
diferenca significativa entre os gelados, sendo a formulac¢éo C a que obteve melhor pontuacgéo.

Para todas as formulacdes os resultados foram considerados positivos, ja que se
encontram todos eles proximo de 6.

Contudo, o desvio padrdo dos resultados da formulacdo C foi o mais elevado, o que
indica que houve uma grande variagéo de respostas dos provadores.

Na avaliagdo deste parametro ha que ter em conta as condigBes em que a prova foi
realizada, sendo que o espaco de prova ndo era inodoro, o que pode ter influenciado a prova.
O facto de alguns provadores terem fumado durante os 30 minutos que antecederam a prova

também pode ter provocado alteracdes nas respostas.
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Aroma
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Figura 3.12:Resultados da analise sensorial da aroma das 4 formulac¢des de gelado.

Relativamente a consisténcia, os resultados obtidos estdo apresentados na Figura
3.13. Néo se verificou diferenca significativa entre as 4 formula¢des elaboradas, porém a
formulagdo A foi a que apresentou melhor pontuagéo, e portanto foi a consisténcia que mais
agradou aos provadores. E importante notar que todas as formulacdes elaboradas
apresentavam consisténcia suficiente para fazer as tdo conhecidas “bolas de gelado”.

Desta forma, os resultados obtidos para a consisténcia foram todos considerados
positivos, encontrando-se com valores entre 5 e ligeriamente acima de 6 (formulagéo A). A
formulagdo de gelado C apresentou pior resultado face ao publico-alvo deste gelado, estando
de acordo com resultados anteriores, nomeadamente a firmeza no copo, em que esta mesma

formulagdo apresentou valores mais reduzidos também.

Consisténcia

P N W b~ 01O N 00 ©
1

A B C D

Figura 3.13:Resultados da andlise sensorial da consisténcia das 4 formulagdes de gelado.
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Os resultados obtidos para a avaliacao do sabor das formulacfes estdo apresentados
na Figura 3.14. N&o se verificou diferenca significativa entre as formula¢des. A formulagéo A foi
a considerada com melhor sabor e a B a pior (com resultado negativo), estando contudo, e de
uma forma geral, os resultados proximos de 5.

O aclcar presente nos gelados promove a sensagédo doce, a sua auséncia conduz a
redugdo da intensidade de sabor, salientando muitas vezes, sabores mais desagradaveis.
Neste sentido, o facto da formulacdo A, apresentar maior quantidade de aclUcar que os
restantes, pode explicar o facto desta ser mais aceite. Estranhamente, a formulacdo B com
sensivelmente a mesma quantidade de agucar, foi menos aceite pelo painel de provadores.
Talvez devido a reducéo da gordura na nata, que também potencia o sabor.

Com esta questao procurou avaliar-se se os provadores tinham uma opiniao favoravel
sobre o sabor das formulagdes e, ndo propriamente, se as formula¢des tinham sabor a
morango. Na avaliacdo deste parametro e, a semelhanca do que acontece na avaliagdo do
aroma, o facto de alguns provadores terem fumado nos 30 minutos que antecederam a prova

pode diminuir a percepgéo que estes tém do sabor.

Sabor
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Figura 3.14:Resultados da andlise sensorial do sabor das 4 formulagdes de gelado.

N

Relativamente a avaliacdo da textura das formulacbes, os resultados estédo
apresentados na Figura 3.15.

N&o houve diferenca significativa entre as formulagbes e a formulacdo A foi a que
apresentou melhor pontuacdo. As formulacdes B e C apresentaram piores resultados. Todas

as formulages tiveram valores proximos de 5.
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Textura
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Figura 3.15:Resultados da andlise sensorial da textura das 4 formulacdes de gelado.

De um modo geral, este pardmetro foi 0 que apresentou piores resultados
comparativamente aos restantes e foi, inclusivamente, o que mereceu mais comentarios apos a
realizacdo da prova. Foi referido, por muitos dos provadores, que a textura era um pouco
granulada/arenosa.

A textura varia essencialmente com a composi¢cdo em aguUcar e gordura. A gordura
contribui para a estrutura do gelado, sendo responsavel pela rigidez, resisténcia ao
derretimento e pela textura macia (Souza et al.,2010)).

O acUcar é considerado um dos ingredientes principais do gelado, aumentando a
aceitacdo deste pela intervencdo ao nivel do sabor e textura (Soler e Veiga, 2001). Os
aclcares utilizados foram essencialmente a sacarose e a frutose como ja referido. Contudo, a
lactose, presente no leite, também tem intervencao na textura do gelados e isso néo foi tido em
conta na escolha dos ingredientes e da sua proporcdo aquando da elaboracdo de cada
formulacdo. A lactose € pouco soluvel e em excesso pode cristalizar, levando a formacédo de
grandes cristais e provocando a sensacdo de textura arenosa. O leite em pé é rico em lactose,
em particular o leite em p6 magro, que foi utilizado na elaboracao de todas as formulagbes. De
futuro, e no sentido de se melhorar a textura do gelado devera optar-se pelo leite em p6 nao

magro ou diminuir a quantidade de leite em p6 magro utilizado.

Os resultados obtidos para a avaliacdo qualitativa da dogura das formulagbes estédo

apresentados na Figura 3.16.
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Figura 3.16:Resultados da andlise sensorial da dogura das 4 formulacdes de gelado.

N&o se verificou diferenca significativa entre as formulagbes, contudo a formulagédo D
foi a que apresentou um grau de dogura mais apreciado pelos provadores. Todas as
formulacbes de gelado apresentaram valores proximos de 5 e positivos. E importante referir
que o parametro de docgura da avaliacdo quantitativa se referia a intensidade de sabor doce
das formulagbes, nesta avaliacdo (qualitativa) procurou verificar-se se os provadores gostavam
ou desgostavam da sensacdo doce que cada formulagdo apresentava. Esta avaliacdo indica-
nos que, embora seja a formulagéo A a apresentar maior quantidade de agucar, é a formulacao
D que apresenta uma quantidade de aclcar mais apreciada pelos provadores. Este resultado
pode ser explicado pelo facto da frutose ter um poder adocgante superior ao da glucose e
sacarose e, portanto, ndo ser necessaria tanta quantidade para obter a sensacdo doce
desejada (Belitz e Grosh, 1999).

Os resultados obtidos para a aceitagdo global de cada uma das formulacdes estéo
apresentados na Figura 3.17.

N&o se verificou diferenca significativa entre as formulagfes, sendo a formulacdo A a
que apresentou uma maior pontuacao neste parametro.
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Aceitacao global
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Figura 3.17:Resultados da andlise sensorial da aceitacao global das 4 formulag6es de gelado.

A aceitagdo global foi avaliada no sentido de se perceber qual a formulacdo mais aceite
por todos os provadores, tendo em conta todas as caracteristicas que um gelado deve ter.

Este parametro foi estudado para saber quais os dois gelados mais aceites e que
seriam posteriormente utilizados para o ensaio 2. Foi ainda calculado o indice de aceitabilidade
(IA) para cada formulacdo, através do parametro aceitacdo global. Uma formulacdo é
considerada aceite quando o seu IA é igual ou superior a 70%. Neste caso em particular,
comprovou-se que a formulagdo A é a mais aceite, seguida da formulacdo C, que apresenta
um IA mais proximo de 70%, que as restantes (Quadro 3.3; 3.4; 3.5 e 3.6).

Assim, foram escolhidas as formula¢g6es dos gelados A e C para serem utilizadas no
ensaio 2.

Quadro 3.3: Quadro referente ao calculo do indice de aceitabilidade do gelado A.

Média da aceitacao global 57
Pontuacdo maxima obtida para a aceitacéo global 8
indice de Aceitabilidade 71,0%
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Quadro 3.4:Quadro referente ao calculo do indice de aceitabilidade do gelado B.

Média da aceitacéo global 5,2
Pontuacdo maxima obtida para a aceitacéo global 8
indice de Aceitabilidade 65,4%

Quadro 3.5:Quadro referente ao calculo do indice de aceitabilidade do gelado C.

Média da aceitacdo global 55
Pontuacdo maxima obtida para a aceitacéo global 8
indice de Aceitabilidade 69, 2%

Quadro 3.6:Quadro referente ao calculo do indice de aceitabilidade do gelado D.

Média da aceitacao global 5,3

Pontuacdo méxima obtida para a aceitagéo global 8

indice de Aceitabilidade 65,9%




3.1.3 Sabor e textura que prevaleceram ap0s a prova

Apos a avaliagéo quantitativa e qualitativa foram colocadas duas questdes, relativas ao
sabor e a textura que mais prevaleciam ap6s a prova. Os resultados obtidos para o atributo
sabor estdo apresentados nas Figuras 3.18, 3.19, 3.20 e 3.21; e para a textura nas Figuras
3.22,3.23,3.24 e 3.25.

Sabor que prevalece na formulacéo A

®mAmargo ®Doce ®Acido ®Salgado ®Insipido

0% salgado

Figura 3.18: Sabor que prevalece na formulacéo do gelado A.

Sabor que prevalece na formulacédo B

®mAmargo ®Doce ®Acido ®Salgado ®Insipido

0% salgado
0% acido

Figura 3.19: Sabor que prevalece na formulac¢éo do gelado B.
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Sabor que prevalece na formulacdo C

®mAmargo ®Doce ®Acido ®Salgado ®Insipido

0% salgado

Figura 3.20: Sabor que prevalece na formulag¢édo do gelado C.

Sabor que prevalece na formulacdo D

EAmargo ®Doce ®Acido ®Salgado = Insipido

0% salgado
4%

Figura 3.21: Sabor que prevalece na formulagéo do Gelado D.

ApOs andlise dos graficos anteriormente apresentados verifica-se que o sabor
predominante apés a prova € o sabor doce. O objectivo desta questdo, apos a prova, foi
compreender qual o sabor que prevalecia apés a degustagéo de cada formulacéo.

As opcOes de resposta para esta questdo foram escolhidas com base nos diferentes
sabores elementares conhecidos.

A formulacdo do gelado D foi considerada doce por maior nimero de provadores
(81%), o que vem reforgar os resultados obtidos na avaliagéo qualitativa.

Alguns provadores, nomeadamente na formulacéo do gelado B, consideraram que

ndo prevalecia nenhum sabor (insipido).
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E importante referir que o facto dos provadores ndo pertencerem a um painel de
provadores treinado e especializado neste tipo de produtos, pode ter influenciado as respostas.
Contudo, e de um modo geral, pode afirmar-se que em todas as formulacbes a
sensacdo que prevalece apds prova, € que se trata de um produto doce, sendo esse o

objectivo pretendido.

Textura que prevalece na formulagao A

m Aspera ®Macia = Granulada ®=Outra

0% outra

Figura 3.22: Textura que prevalece na formulagéo do gelado A.

Textura que prevalece na formulacéo B

m Aspera ®Macia ®Granulada ®Outra

0%I

Figura 3.23: Textura que prevalece na formulag&o do gelado B.
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Textura que prevalece na formulacéo C

m Aspera ®Macia ®Granulada ®=Outra

0% outra

Figura 3.24: Textura que prevalece na formulagéo C.

Textura que prevalece na formulacédo D

m Aspera ®Macia ®Granulada ®=Outra

0%

Figura 3.25: Textura que prevalece na formulagdo do gelado D.

A textura granulada/arenosa foi um dos aspectos mais apontados durante os ensaios
teste, realizados antes das provas propriamente ditas, tornando-se importante perceber a
opinido dos provadores em melhor detalhe. Também por se conhecer as caracteristicas do
publico-alvo deste produto, se tornou importante perceber melhor a textura e a sensagao
provocada apés prova.
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Por analise dos gréaficos apresentados, verifica-se que a textura granulada é a que mais
prevalece. As opcdes de resposta para esta questdo, foram baseadas na descricdo dos
provadores ao longo do ensaio teste.

As formulacdes de gelado A e B s@o as que apresentam maior percentagem para a
opgao “macia”, sendo por isso as que mais facilmente seriam aceites pelos provadores.

Verifica-se ainda uma elevada percentagem de provadores que considera as
formulagbes asperas, talvez porque a sensacdo de granulado/arenoso torne o produto um
pouco aspero. Aqui importa, mais uma vez, salientar que o facto dos provadores nao
pertencerem a um painel de provadores treinados e especializados neste tipo de produto, pode
ter condicionado em muito as respostas. Este parametro é particularmente dificil de descrever,

sendo por isso maior alvo de erros por parte dos provadores “nédo treinados”.

3.1.4 Semelhanca entre as formulacdes e um gelado de morango

No final da prova procurou saber-se se os provadores consideraram as formula¢des
semelhantes aos gelados de morango existentes actualmente no mercado. Os resultados

obtidos para esta questéo estéo apresentados nas Figuras 3.26, 3.27, 3.28 e 3.29.

Formulacdo A, semelhante a um gelado de
morango?

ESim ®EN&o

Figura 3.26: Semelhanca entre a formulacéo do gelado A e um gelado de morango.
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Formulacéo B, semelhante a um gelado de
morango?

ESim ®Nao

Figura 3.27: Semelhanca entre a formulacéo do gelado B e um gelado de morango.

Formulacéo C, semelhante a um gelado de
morango?

ESim ®Nao

Figura 3.28: Semelhanca entre a formulacéo do gelado C e um gelado de morango.
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Formulacéo D, semelhante a um gelado de
morango?

ESim mNao

Figura 3.29: Semelhanca entre a formulacéo do gelado D e um gelado de morango.

Um dos grandes objectivos da realizagéo deste trabalho foi, sem divida, conseguir obter
um produto, com caracteristicas hipercaléricas e hiperproteicas, que fosse apresentado sobre a
forma de gelado. O facto deste apresentar caracteristicas de gelado apds a sua elaboracao,
ndo implicava que fosse considerado, pelos provadores, semelhante a um gelado.

Todas as formulagBes foram consideradas semelhantes a um gelado de morango,
contudo a formulacdo do gelado A é a que maior percentagem apresentou, seguindo-se a
formulacéo do gelado C.

Embora os resultados tenham evidenciado que as formulacbes elaboradas foram
semelhantes a um gelado, observa-se também que um percentagem de 22 a 35% néo
considerou semelhante a um gelado. Assim sendo, € importante perceber, de futuro, que
aspectos devem ser modificados para conseguir que todos os provadores facilmente
identifiquem o nosso produto final como um gelado.

A questdo dos provadores ndo pertencerem a um painel de provadores treinados e
especializados, as condicdes da prova e até o facto de a questdo poder ser considerada muito

subjectiva, podem justificar a falta de consenso entre respostas.

3.2 Ensaio 2

A realizacdo deste ensaio teve como objectivo comparar as formulagées de gelados
mais aceites pelos provadores no ensaio 1 e um suplemento, com a mesma composi¢do
nutricional, existente actualmente no mercado.

Foram comparadas as formulacdes de gelado A e C com um suplemento hipercalorico e

hiperproteico de morango, os resultados obtidos estdo apresentados no Quadro 3.7 e 3.8.
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Quadro3.7: Média e desvio padrao da avaliagdo qualitativa do suplemento comercial e do gelado A.

Suplemento  Gelado A
Aparéncia 6, 2+1,4° 6,31, 2°
Aroma 55+1,7° 5,0+2,0°
Consisténcia 6,241,5°% 6,240,9°%
Sabor 4,7+1,5° 5,0+1,9°%
Textura 54+1,9° 5,3+1,3°
Dogura 4,9+2,1° 5,4+1,7°
Aceitacéo 514192 55+2,0°
global

Quadro3.8: Média e desvio padrdo da avaliagdo qualitativa do suplemento comercial e do gelado C.

Suplemento Gelado C
Aparéncia 5,5+1,6 5,5+1,5
Aroma 4,2+1,7 5,1+1,9
Consisténcia 4,6+1,7 5,9+1,3
Sabor 3,5£2,0 5,2£2,0
Textura 4,117 5,6£1,6
Docgura 4,819 5,9+1,7
Aceitagdo 43+1,4 5,6+1,6

global




Na Figura 3.30 temos a representac@o grafica dos resultados obtidos da comparacéo
entre o suplemento e a formulagdo do gelado A. Verifica-se que os provadores tem maior
preferéncia pela formulacdo do gelado A do que pelo suplemento. Analisando todos os
parametros, em pormenor, observa-se que no aroma e textura o suplemento apresenta uma
pontuacao superior que a formulagao de gelado. Relativamente a textura, ja era de esperar que
a melhor pontuacao fosse atribuida ao suplemento, visto que que os provadores consideraram,
no ensaio anterior, que os gelados apresentavam uma textura aspera/granulada.

Quanto ao aroma, também o suplemento foi considerado melhor que a formulagdo do
gelado A. No ensaio 1 ja se tinha verificado que o aroma da formulagdo do gelado A néo foi
dos mais pontuados, e por comparagdo com o suplemento percebeu-se que este € um dos
aspectos a melhorar, j& que o aroma é importante na aceitagdo do produto. O suplemento
apresentava um aroma mais intenso a morango, o que acabou por levar a uma maior
pontuacéo pelos provadores.

Na Figura 3.31 encontra-se a respresentacdo grafica dos resultados obtidos da
comparacdo entre o suplemento e a formulacdo do gelado C. Para esta formulagdo os
resultados foram superiores aos do suplemento, sendo que a avaliacdo qualitativa desta € por
isso melhor que a do suplemento.
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Figura 3.30: Média dos resultados obtidos na avaliagcao qualitativa do suplemento hipercalérico e

hiperproteico e do Gelado A.
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Avaliacdo qualitativa do Suplemento e do Gelado C
9
8 -
; ) _ i : _
6 -
5 | T T '|' T ® Suplemento
EGelado C
4 .
3 -
2 -
@ ® @ $ > o >
& & & o S » O
oS o o 0y & O
o ¥ &% 9 <@ & o
W §° 4
o 3
&

Figura 3.31: Média dos resultados obtidos na avaliacdo qualitativa do suplemento hipercaldrico e hiperproteico e
do Gelado C.

O Unico aspecto em que estes apresentaram valores semelhantes foi a aparéncia. De
facto, em termos de aparéncia eram bastante idénticos, principalmente na cor, mas era
importante avaliar se o facto deste se apresentar liquido ou soélido influenciava a opinido dos
provadores.

Assim, analisando os resultados obtidos nesta primeira parte do ensaio 2, podemos
referir que, quer a formulagéo do gelado A, quer a formulac¢éo do gelado C, tem uma avaliacdo
qualitativa superior ao suplemento. E a formulacdo do gelado C é considerada melhor, por
comparacdo com a do gelado A, porque em todos os aspectos estudados apresenta maior
pontuacao.

Foi ainda calculado o indice de aceitabilidade (IA) para cada formulacao de gelado e

suplemento, através do parametro aceitacéo global. (Quadro 3.9;3.10;3.11 e 3.12).

Quadro 3.9: Quadro referente ao calculo do indice de aceitabilidade do gelado A quando comparado com
0 suplemento.

Média da aceitacdo global 55
Pontuacdo méxima obtida para a aceitagéo global 8
indice de Aceitabilidade 69%

59



Quadro 3.10: Quadro referente ao célculo do indice de aceitabilidade do suplemento quando comparado
com o gelado A.

Média da aceitacdo global 51
Pontuacdo maxima obtida para a aceitacéo global 7
indice de Aceitabilidade 64%

Quadro 3.11: Quadro referente ao célculo do indice de aceitabilidade do gelado C quando comparado
com o suplemento.

Média da aceitagéo global 5,6
Pontuacéo méxima obtida para a aceitagdo global 8
indice de Aceitabilidade 70%

Quadro 3.12: Quadro referente ao célculo do indice de aceitabilidade do suplemento quando comparado
com o gelado C.

Média da aceitacéo global 4,3
Pontuacdo méxima obtida para a aceitagéo global 8
indice de Aceitabilidade 54%
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A formulagdo e suplementos sdo considerados aceites quando o seu IA € igual ou
superior a 70%. Neste caso em particular, comprovou-se que a formulagéo C é de facto a mais
aceite, apresentando um IA de 70%. Quando comparadas as formula¢des de gelado e os
suplementos, verifica-se que os gelados tém um IA sempre superior, comprovando o que foi
dito anteriormente, relativamente a preferéncia dos provadores, pelas formula¢des de gelado.

E interessante notar também que, embora o suplemento seja 0 mesmo em ambas as
provas, a sua avaliacdo por parte dos provadores difere quando comparado com as duas
formulagbes. O que nos faz pensar que a formulagéo de gelado C é realmente apreciada, tanto

gue o suplemento, em compara¢éo com esta, fica com um |A bastante reduzido.

No decorrer do ensaio 2, foi ainda colocada a questdo “Qual dos dois produtos

prefere?”, e os resultados obtidos estdo apresentados nas Figuras 3.32 e 3.33.

Preferéncia entre o suplemento e o gelado A

E Suplemento ®Gelado A

Figura 3.32: Preferéncia entre o suplemento e a formulagéo do gelado A.
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Preferéncia entre o suplemento e o Gelado C

H Suplemento ®Gelado C

Figura 3.33: Preferéncia entre o suplemento e a formula¢do do gelado C.

Por andlise dos graficos apresentados observa-se que existe preferéncia pelas
formulagGes de gelados apresentadas face ao suplemento. A formulacdo do gelado C é
preferida por 70% dos provadores, enquanto a A por 60%, quando o ensaio é realizado para
comparacdo do batido com o gelado. Estes dados e os resultados da avaliacdo qualitativa
permitem afirmar que a formulacdo do gelado C seria a escolha dos provadores, ainda que no
ensaio 1 ndo tivesse sido a mais aceite. Seria necessario fazer mais provas comparando o

gelado A com o C para perceber melhor as inten¢des dos consumidores.
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4. Conclusao

O principal objectivo na realizacdo deste trabalho foi o desenvolvimento de um produto
que pudesse responder positivamente as necessidades especificas dos doentes oncoldgicos. A
ideia de um produto hipercalérico e hiperproteico nasceu das necessidades acrescidas que a
maioria dos doentes oncolégicos apresenta durante o tratamento de quimioterapia e
radioterapia. No mercado actual ja existem suplementos com estas caracteristicas, contudo,
apresentam-se sobre a forma liquida (tipo batidos) e em creme/pudim.

A mucosite é um dos sintomas mais frequentes em doentes submetidos a tratamentos de
quimioterapia e radioterapia, sendo de 85-100% em doentes com tratamentos a regido da
cabeca e pescoco e 75-100% em transplantes de medula éssea (Peterson, 2006). A
intervencdo nutricional para alivio deste sintoma €, entre muitas outras, a administracdo de
alimentos frios ou gelados.

O conhecimento dos sintomas mais frequentes em doentes oncoldgicos e a experiéncia
pessoal nesta area conduziram a ideia de um produto que combinasse as caracteristicas
hipercaldricas e hiperproteicas na forma de gelado, ndo s6 por ndo existir actualmente no
mercado, mas também pelo elevado consumo de gelados e elevada necessidade de alimentos
gelados/frescos por estes doentes durante o tratamento,

Foram elaboradas quatro formulagfes de gelados distintas, todas elas hipercaldricas e
hiperproteicas, com o0 objectivo de perceber as quantidades ideais de aguUcar, gordura e
proteina a adicionar para a formulacdo ideal. Por andlise sensorial de todas as formulacdes
verificou-se que a formulacdo do gelado A e C foram as mais aceites, na avaliacdo quantitativa
e qualitativa, pelos provadores.

Para perceber se as formulacbes de gelado mais aceites sédo preferidas em relacdo aos
suplementos existentes no mercado, procedeu-se a sua comparacdo, tendo-se obtido
resultados bastante positivos para os gelados.

No ensaio 1, entre a formulacdo do gelado A e C, a A foi a mais aceite pelos provadores,
contudo, quando comparadas ao suplemento (ensaio 2), a formulagdo do gelado C mostrou
aparentemente mais preferéncias. Estas duas formulacdes sdo as mais semelhantes em
termos nutricionais e diferem essencialmente da B e da D pela quantidade de gordura nas
natas.

Pode-se dizer que o objectivo deste trabalho foi cumprido, ndo s6 porque se conseguiram
obter produtos sobre a forma de gelado e com caracteristicas hipercaléricas e hiperproteicas
mas também porque, apds analise sensorial, se verificou que estes sdo aceites pela maioria
das provadores e preferidos em relagédo aos produtos existentes no mercado.

A textura granulada/aspera € um dos principais aspectos a alterar para uma maior
aceitabilidade do produto, provavelmente com a diminuicdo na quantidade de leite em pé
magro (com muita lactose) ou substituicdo do leite gordo por leite gordo sem lactose.

Poder realizar a andlise sensorial com um painel de provadores composto por doentes

oncologicos (em fase de tratamento ou apds tratamento) permitiria obter resultados mais
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precisos e melhor perceber a aceitabilidade deste tipo de produtos. Infelizmente, por questfes
éticas e de tempo, tal ndo foi possivel. Seria também interessante perceber, através de
questionarios, a aceitabilidade dos doentes oncol6gicos que estdo a realizar ou realizaram
tratamentos intensivos de RT e/ou QT, a ideia de terem gelados como suplementos.

Realizar as provas com um painel de provadores experiente em gelados também poderia
contribuir para menor discrepancia entre alguns resultados e até para melhoria dos atributos de
qualidade do gelado.

A intervencao nutricional tem um papel importante na melhoria da qualidade de vida e no
estado geral dos doentes oncoldgicos. E importante que mais estudos como estes sejam
realizados, que mais produtos sejam desenvolvidos e que mais facilmente se consiga chegar a
todos os doentes.

E importante notar que o mercado onde este se insere é composto apenas por produtos
semelhantes em composi¢do nutricional, surgindo o gelado hipercaldrico e hiperproteico como

uma inovacdo neste ramo, podendo ser a sua exploragdo um bom nicho de mercado.
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ANEXO 1 - Questionério MUST

IMC (Kg/m?®) PERDA DE PESO NOS EFEITODADOENCA
=200 ULTIMOS 3-6MESES AGUDA
1=183-200 0=<35% Adicionar 2 pontos se nio
1183 1=75-10% houver ou for escassa a

1=10% ingestio calorca durante
mais de 5dias
L 4
RISCO DE DESNUTRICAO
4] 1 4 0l mats
BAIXO MEDIO ELEVADO
CUIDADOS OBSERVAR
CLINICOS DE HOSPITAL- Informara
EOTINAREPETIE A HOSPITAL - Docwmentar dietista oumplementar
A“.-’ALIAQAG mgestio distética e de liquidos politicasna Instituigdo,
durante 3 dias £X:0ptEizar a alimentacdo
HOSPITAT - LARES = Hospital oral, fortificar alimentos
zemanalments COMUNIDADE- ouusar suplementos
LARES- mensabmente repetir avaliacio (periodos LARES = Hospital
COMUNIDADE- entre | 3 6 meses, e e COMUNIDADE =
anuabments para Hnecessano com Hospital
gpos aconselhamernto dietética)
especiaiz(idoszos)
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ANEXO 2 — Questionério NRS-2002

Avaliacio Inicial

SIM NAO
IMC < 20,5?
2 Perda de peso nos tltimos 3 meses?
3 Redugdo na ingestdo alimentar na
ultima semana?
4 Este paciente esta severamente
doente?

Se for assinalado SIM para qualquer uma das questdes = dar sequencia na avaliagio
Se for assinalado NAO para todas as questdes = o paciente deve ser reavaliado semanalmente

Avaliacdo Final

Deterioragéo do estado
nutricional

Gravidade da doenga

+ piora do estado geral ou aceitagdo
VO entre 0 e 25% das necessidades
ha 1 semana

0 = ausente Estado nutricional adequado Necessidades nutricionais normais

1=leve %PP > 5% em 3 meses ou Fratura quadril, doengas crénicas,
aceitacdo VO entre 50 e 75% das hemodialise, oncologia = pac
necessidades ha 1 semana hospitalizados por complicagdes da

doenca

2 = Moderado %PP > 5% em 2 meses ou IMC Cirurgia abdominal de grande porte,
entre 18,5 e 20,5 + piora do estado | AVC, pneumonia grave, leucemia =
geral ou aceitagdo VO entre 25 e pac confinados ao leito devido a
50% das necessidades ha 1 doenca
semana

3 = Grave %PP > 5% em 1 més ou IMC <18,5 | TCE, TX medula, pacientes criticos

(APACHE =10) = pac em unidades de
tratamento intensivo

Score + Score =

Se = 70 anos adicionar 1ponto ao escore total =

score ajustado a idade

Score 2 3 = paciente com risco nutricional
Score < 3 = reavaliar semanalmente
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ANEXO 3 — Questionério MST

Perdeu peso recentemente sem Nao 0
intencao? Nao sei 2
1ab 1
6a10 2
Se sim, quanto peso perdeu (kg)? 11a15 3
>15 4
Nao sei 2
Tem-se alimentado mal por ter menos | N&o 0
apetite? Sim 1

Total

Se maior ou igual a 2 o paciente estd em risco de malnutricdo
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ANEXO 4 — Questionério MNA

Sobrenome: MNome:

Sexo: Idade: Peso, kg: Altura, cm: Data:

Responda & secclo “tagem”, preenchendo as calxas com os nlmeros adequados. Some os nimeros da seccio “ragem”. Se a pontuacio obtida
for lgual ou menor que 11, continue o preanchimento do questionaro para obler o escore indicador de desnutrigao.

e
0 = uma refaicao

A MNos dltimos trés meses houve diminuicio da ingesta 1 = duas refelcbes
alimentar devido a perda de apetite, problemas digestivos 2 = irds refeiches D
ou dificuldade para mastigar ou deglutir?
0 = diminuigio severa da ingesta K O paciente consome:
1 = diminuigiio moderada da ingesta s  pelo menos uma porgdo didria de leite
2= sem diminulgio da ingesta |:| ou derivados (leite, gueljo, logurta)? simd naoQ

B Perda de peso nos lltimos 3 meses »  duas ou mais porpies semanais
0 = superior a trés quilos de leguminosas ou ovos? gimO naoO
1 = nao sabe informar s+ came, peixe ou aves lodos os dias? sim O nao O
2 = anfre um & irés quilos .
3 = sem perda de paso |:| 0.0 =nenhuma ou uma resposta «sims

¢ Mobilidade 0.5 =duas respostas «sims
0 = restrito ao leito ou & cadeira de rodas 1.0 = Irés respostas asimn» 0.0
; i :::T:ma e L 0O paciente consome duas ou mais porgdes didrias de fruta

ouprodutos horticolas?

D Passou por algum estresse psicoldgico ou dosnga 0=na 1=g
agudanos lltimos trés meses? ° =i D
0=sim 2=nao L M Quantos copos de liquidos (gua, suce, café, cha, leite) o paciente
E Problemas neuropsicolégicos consome por dia?
0 = daméncia ou depressao graves 0.0 = menos de irés copos
1= deméncia leve 0.5 = Irés a cinco copos
2 = sam problemas psicolégicos Cl 1.0 = mais de cinco copos 0.0
F Indice de Massa Corporal (IMC = peso[kg] / estatura [m-] |
0=IMC <19 N Modo de se alimentar
1=193 IMC <21 0 = ndo & capaz de se alimentar sozinho
2=215IMC <23 D 1 = alimenta-se sozinho, porém com dificuldade
3=IMC 223 2 = alimenta-se sozinha sem dificuldade D

Escore de Triagem (subtotal, méximo de 14 pontos) ][] O O paciente acredita ter algum problema nutricional?
0 = acredita estar desnutrido

12-14 pontos: estado nutricional narmal 1 = ndo =abe dizer
8-11 pontos: sob risco de desnutricio 2 = acredita ndo ter um problema nutrcional O
0-7 pontos: desnutrido

P Em comparacio a outras pessoas da mesma idade, como o
Para uma avaliagdo mas detalhada , continue com as pergunias paciente considera a sua propria salida?
G-R 0.0 = pior

0.5 = ndo sabe

Avaliagao global 1.0 = igual

2.0 = malhor 0.0
G O paciente vive am sua propria casa (ndo em casa
geriatrica ou hospital) 0 Q Perimetro braquial (PB) em cm

1=sim 0=nao 0.0=PB <21
05=21=PE =22
H Utiliza mais de trés medicamentos diferentes por dia? 1.0=PB>22 0.0

0=gm 1=nao

R Perimetro da perna (PP) em em
|  Les&es de pele ou escaras? 0=pPpP<31
O O

0=sim 1=nao 1=PP=231
Awaliagio global (maximo 16 pontos) aono
Red. Vellas B, Villars H, Abellan G, e al. Overview of the MAAE - its Ristory and ESCl:FrE dEl tl'iagem D D D

Challenges. 1 Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456485,
Rubensisin LZ, Harker JO, Saiva A, Guigaz Y, Vellas B. Screening for .

Undemutiion i Geriaric Practice  Develaping the Shat-Farm i Escore total (maximo 30 pontos) 00O
Nutitianal Assessment (MNA-SF). J. Gerant 2001 ; S8A : M3BE-377.

Guigoz Y. The MinkMriitional Assassmant (MNASY) Rewew of the Liferafune
- Wi does it fell us? J Nulr Heah Aging 2006 ; 10 : 4B6-487.

@ Scciété des Produits Nestié, .4, Vevey, Swilzerand, Trademark Owners

Awvaliagdo do Estado Mutricional

O Haailh, 1002, Paulelon 2008 NETH00 12720 10M de 24 a 30 pontos estado nutricional normal
Paur ticaleurae fcrrich e + whirus st aldurty om de 17 a 23,5 pontos sob risco de desnutrigao
menos de 17 pontos desnutrido
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ANEXO 5 — Questionério SGA

A. HISTORIA
1. Alieragles do peso:

Peso corporal meximi:
Pesi ha & meses airds;
Pese actual;
Perda de peso nos altimas 6 meses:
Percentagem de perda de peso nos dliimos & meses:
Alteragies mas nltimas 2 semanas:
Canho de peso O Sem alierages O Perda de pesa O

2. Modificacies da ingestlo alimentar (relativo ao habisual):

Sem alieragies O
Aherado O Dwraglio: semanas
Tipp: O Aumente da ingestio
O Deeta sélida abaixe das necessidndes

0 Dieta liquida
O Liquides hipocaldricos
O Aporte oral nalo
3, Sinioemas gastrotniestinais {com duracio superior 8 2 semanas);

Menhum O
Miuseas O Wiemitos OJ Diarreia O Anorexia [

4. Capacidade funcicoal:
Mormal O
Periurbada i Cruragio: sETnanas
Tipe: 0O Capacidade de trabalho diminuida

O Ambulatdrie
O Acamado
5, Causma do miernamentoc especi ficar .
Giasto energético esperado:
Mormal O
Levemenite sumentade O Moderadamente aumentado O
Muito aumentado O

B. EXAME CLINICO
(Para cada item especificar: 0 = normal; | = leve; 2 = moderadao; 3 = grave)

___ perda de gordura subcutdnen (ambros, triceps, peito, mios)
perds de masss muscular (quadriceps, deltdide)
edema do tomoeelo
edema do sagrado
ascite

C. CLASSIFICACAD
{escodher apenas 1)

A O (bom estado nuricional)
B O {desnuirigio modernda ou potencaaly
C O {desnutriglio severn)
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ANEXO 6 — Questionério PG-SGA
Estado Nutricional —- PG-SGA:

1. Peso (quadro 1)
Peso(1més): kg

Peso (6 meses): kg
Nas Ultimas 2 semanas, 0 peso:

[ ]Baixou (1) []Manteve-se (0) [_] Aumentou (0)

2. Ingestéo alimentar:

Durante o Gltimo més:

[ ]lgual (0) [] Superior (0)

[ ] Inferior (1)

Actualmente:

[] Dieta geral, inferior ao normal (1)

[ ] Dieta geral, pequenas quantidades (2)
[ ] Apenas liquidos (3)

[ ] Apenas suplementos nutricionais (3)
[ ] Quase nada (4)

[ ] Apenas AE/AP (0)

3. Sintomas nas Ultimas 2 semanas

[ ] Sem problemas (0) [ ] Dor (3)

[] Sem apetite (3) [] Vémitos (3)

[ ] Nauseas (1) [ ] Diarreia (3)

[] Obstipag&o (1) [] Xerostomia (1)
[] Mucosite (2) [] Enfartamento (1)

[] Disgeusia (1) [] Alt. Olfacto (1)
[] Disfagia (2) [Joutros (1)
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4. Capacidade funcional:

[ ] Sem limitagdes (0)

[ ] Algumas limitacdes a trabalhar (1)

[ ] Em casa mas sentado/deitado menos de 50% do tempo (2)
[ ] Sentado ou deitado grande parte do dia (3)

[ ] Acamado (3)

A. soma caixaas 1-4

5. Patologia e sua relacdo com necessidades nutricionais (ver quadro 2)
Diagnésticos relevantes (especifique):

Grau de patologia primaria (assinalar o mais apropriado) | 1l 1ll IV outro:

Idade:

B. somado quadro 2

6. Stress metabdlico (ver quadro 3)
[ ]Sem stress [ ] Baixo stress Febre: sim / ndo
[ ] Stress moderado [ ] Stress elevado Duragéo: +/-/=a72h

Corticosteroides: sim / ndo

C.somaquadro 3

7. Avaliagao fisica (ver quadro 4)

sem défice / défice baixo / défice moderado / défice severo
Reservas gordura:
Estado do musculo:

Edemas:

D. soma quadro 4

Avaliacéo global (ver quadro 5)
A. Bem nutrido ou anabdlico
B. Desnutricdo moderada ou suspeita

C. Desnutricdo grave

Somatotal: A+B +C +D:

0 — 1 Sem necessidade de intervencdo actual. Reavaliar por rotina durante o tratamento

2 — 3 Ensino familia/paciente, efectuado com intervencao farmacoldgica adequada aos
sintomas (caixa 3) observados ou valores laboratoriais.

4 — 8 Necessita de intervencgdo pelo dietista, com apoio de enfermeiros ou médicos de acordo
com os sintomas apresentados (caixa 3)

>9 Indica grandes necessidades para melhorar o controlo dos sintomas apresentados
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ANEXO 7 - Questionario EORTC — QLQ — C30

( -

1. rou have anyftrouble doghg strenuous activities,
like carryi eavy shoppfing bag or a suitcase?

2. Do you have anyffouble taking a long walk?

3. Do you have any trouble taly

4. Do vyou need to stay in during the day?

5. Do you need help with eafiiig, dressing. w;
vourself or using the toilet?

During the past week: el

6. Were you limited in doing either your work or,

7. Were you limited in pursuing your hobbies or othet
leisure time activities?

8. Were you short of breath?

9. Have you had pain?

10. Did you need to rest?

11. Have you had trouble sleeping?

12. Have you felt weak?

13. Have you lacked appetite?

14. Have you felt nauseated?

15. Have you vomited?

16. Have you been constipated?

Not at
All

A
Little

(3]

(3]

(]

2

2

A
Little

Quite
a Bit

Quite
a Bit

Very
Much

4

Very
Much

4
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During the past week: Not at A Quite  Very
All Little a Bit Much

17. Have you had diarrhea? 1 2 3 4
18. Were you tired? 1 2 3 4
19. Did pain interfere with your daily activities? 1 2 3 4

20. Have you L iculty in concentrating on things.

rspaper or watching television? 1 2 3 4
21. eel tense? & 1 2 3 4
22. vl vou worry? 1 2 3 4
23. Did you#€el irritable? 1 2 3 4
24. Did you feel depressed? 1 2 3 4
25. Have you had difficulty 1 i ngs? 1 2 3 4

26. Has vour physical condition g medical treatiment
interfered with your fanitte™ ?e‘? ) 1 2 3 4

, . : e
27. Has your physical condition or medicgl treatment

interfered with your social activities? 7 1 2 3 4

28. Has your physical condition or medical treatment A
caused vou financial difficulties? ) 1 2 3 4

For the following questions please ci¥Cle }A‘ between 1 and 7 that
best applies to you

29. How would you rate your overall health during the past weék? ”~

1 2 3 4 5 6
Very poor @H

30. How would you rate your overall quality of life during the past week?

1 2 3 4 5 6

-

Very poor Excellent
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ANEXO 8 — Parte 1 da Folha de Prova do ensaio 1

Nome: Data:

Sexo

M O F O

Idade

15-30 anos O Entre 31 a 50 anos [ ] Mais de 50 anos [ ]

Por favor, avalie a amostra, utilizando a escala seguinte para descrever o quanto gostou ou desgostou do
gelado de morango.

1 — Desgosto totalmente Assinale com um X a posi¢do na escala que
2 — Desgosto muito melhor traduza a sua opinido.

3 — Desgosto moderadamente

4 — Desgosto ligeiramente

5 — N&o gosto, nem desgosto

6 — Gosto ligeiramente

7 — Gosto moderadamente Obrigada pela sua participago!

8 — Gosto muito

9 — Gosto totalmente

PARTE 1#AVALIACAO QUANTITATIVA:

Intensidade do

trio® 1 2 3 4 5 6 7 8 9

POUCO GELADO MUITO GELADO

*(Cologue um pouco de amostra na boca e avalie a intensidade do frio antes desta derreter.Muito gelado significa que
provoca um efeito gelado acentuado. Pouco gelado se esse efeito gelado n&o for sentido)

Intensidade do
sabor a morango 1 2 8 4 S 6 7 8 9
POUCO SABOR MUITO SABOR
Firmeza 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(no copo)
MOLE DURO
Firmeza
(na boca)* 1 2 3 4 5 6 7 8 9
MOLE DURO

*(Cologue a amostra na boca e pressione contra o palato.Avalie a firmeza pela forca necesséria a aplicar pela lingua
para amassar a amostra)

Viscosidade 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(no copo)

BAIXA ALTA
Viscosidade 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(na boca)*

BAIXA ALTA
Suavidade 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(na boca)

ASPERO MACIO
Docura 1 2 3 4 5 6 7 8 9

POUCO DOCE MUITO DOCE
Gorduroso 1 2 3 4 5 6 7 8 9

POUCO MUITO

*(Cologue a amostra na boca e manipule, entre a lingua e o palato, em movimentos circulares. Avalie a sensagéo
provocada durante o movimento antes da amostra derreter. Baixa viscosidade significa que a amostra oferece pouca
resisténcia ao movimento e alta viscosidade significa que a amostra ndo se move facilmente.
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ANEXO 8- Parte 2 e 3 da Folha de Prova do ensaio 1
PARTE 2#AVALIACAO QUALITATIVA

Aparéncia 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aroma 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Consisténcia 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sabor 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(Tne;‘ggi‘a) 1 2 3 4 5 6| 7 | 8 | 9
Docura 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aceitacéo global 1 2 3 4 5 6 7 8 9

PARTE 3# APOS A PROVA, QUAL A SENSACAO QUE MAIS PREVALECE RELATIVAMENTE AO SABOR E
TEXTURA?

(coloque uma X na sua opgéo

SABOR
Amargo
Doce
Acido
Salgado
Insipido
TEXTURA
Aspera
Macia

Granulada

Outra (Qual?

PARTE 4# CONSIDERA QUE O PRODUTO EM PROVA CORRESPONDE A UM GELADO DE MORANGO?

sim [ Nado [
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Anexo 9 — Parte 1 da Folha de Prova do ensaio 2

Nome: Data:

Sexo

M O F ]

Idade
15-30 anos ] Entre 31 a 50 anos [ ] Mais de 50 anos ]

Por favor, avalie a amostra, utilizando a escala seguinte para descrever o quanto gostou ou
desgostou do gelado de morango.

1 — Desgosto totalmente Assinale com um X a posicéo na escala que
2 — Desgosto muito melhor traduza a sua opinido.

3 — Desgosto moderadamente

4 — Desgosto ligeiramente

5 — N&o gosto, nem desgosto

6 — Gosto ligeiramente

7 — Gosto moderadamente Obrigada pela sua participagao!

8 — Gosto muito

9 — Gosto totalmente

AVALIACAO QUALITATIVA

Aparéncia 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aroma 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Consisténcia 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Sabor 1 2 3 4 5 6 7 8 9
(Tne;‘gg?a) 1 2 3 4 5 6 | 7 8 | 9
Dogura 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aceitacéo global 1 2 3 4 5 6 7 8 9
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Anexo 9 — Parte 3 e 4 da Folha de Prova do ensaio 2

PARTE 3# APOS A PROVA, QUAL A SENSACAO QUE MAIS PREVALECE RELATIVAMENTE AO SABOR E
TEXTURA?

(coloque uma X na sua op¢ao)

SABOR TEXTURA
Amargo Aspera ___
Doce Macia
Acido Granulada
Salgado ___ Outra (Qual?
Insipido

PARTE 4# CONSIDERA QUE O PRODUTO EM PROVA CORRESPONDE A UM GELADO DE MORANGO?

sim [ Nao [
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