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Elman, |. Caracterizagdo de criangcas portadoras de céncer segundo
sensibilidade ao umami e consumo alimentar [Tese de Doutorado em Nutricdo
em Saude Publica]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica da USP; 2011.

Introducao: A Leucemia Linféide Aguda (LLA) e o Linfoma ndo-Hodgkin (LNH) sao
os tipos de cancer mais incidentes em criangas e a ingestdo alimentar pode ser diminuida
pela quimioterapia. A sensag¢do do gosto € resultante da detecg¢do e resposta ao estimulo
doce, salgado, azedo, amargo e umami. Esse ultimo, identificado pelo glutamato
monossddico (MSG), é relacionado ao aumento da palatabilidade, o que pode colaborar
para a melhora da aceitag@o alimentar em criangas com cancer. Objetivo: Identificar os
limiares de deteccao do gosto umami e a qualidade da alimentacdo em criancas
portadoras de LLA e LNH. Metodologia: Foi aplicado teste de sensibilidade de
Threshold para determinar o limiar do gosto umami, com 6 concentra¢des crescentes de
agua deionizada e MSG. Aplicou-se recordatério 24 horas e questiondrio de frequéncia
alimentar para avaliar o consumo alimentar. O peso e altura foram mensurados e IMC
utilizados para classificacdo do estado nutricional, segundo o National Center for Health
Statistics (2000). Caracterizou-se a amostra através da distribuicdo de frequéncia das
variaveis, com auxilio do pacote estatistico Epinfo Versdo 6.0. As andlises estatisticas e
graficas foram feitas no software R, versdo 2.6.2. Foi realizado teste de Cluster para
caracterizar a amostra. Resultados: Dos 102 pacientes, 94 eram sensiveis a0 umami.
54,3% do sexo masculino e 45,7% do feminino. 78,4% portadores de LLA e 21,6% de
LNH. 91,0% em fase de manutencdo. Quanto a idade, 38,3% entre 6 e 7 anos; 20,6%
entre 8 € 9; 15,7% entre 10 e 11; 15,7% entre 12 ¢ 13 e 9,8% 14 anos. 8,5%
apresentaram baixo peso, 66,0% eutrofia e 25,5% sobrepeso ou obesidade. O produto
rico em glutamato monossédico mais consumido foi macarrdao instantaneo. O molho
inglés e de soja foram os menos consumidos. Os alimentos preferidos foram salgadinhos
€ macarrao instantdneo, € o que menos gostavam era a mostarda. Nao houve diferenca
estatisticamente significante entre os limiares de sensibilidade ao umami e as varidveis
em estudo. O agrupamento da amostra caracterizou 4 grupos: Grupo 1, composto por
criangcas mais sensiveis ao umami, mais jovens, maioria eutréfica e do sexo masculino;
Grupo 2, maioria eutréfica, do sexo feminino, com menor consumo de carboidrato e
maior de proteina e lipideo; Grupo 3, composto por criangas mais velhas, maioria
eutréfica e do sexo masculino, com maior consumo calérico e de carboidrato; Grupo 4,
com crian¢as menos sensiveis a0 umami, eutréficas e com sobrepeso, maioria do sexo
masculino e com ingestdo caldrica mais baixa. Conclusdo: As criangas sdo sensiveis ao
gosto umami e essa caracteristica independe do sexo, idade, estado nutricional, fase de
tratamento, ingestao caldrica e de macronutrientes. A qualidade da alimentagdo e a idade
foram varidveis determinantes das similiradades entre os grupos. O teste de sensibilidade
para deteccdo do gosto umami € de grande interesse para conhecer o comportamento
alimentar e auxiliar na melhora da aceitagdo dos alimentos.

Descritores: glutamato monossodico; crianga; cancer.



Elman, I. Characterization of children with cancer according to sensitivity to umami and
food consumption [Tese de Doutorado em Nutricdo em Saude Publica]. Sdo Paulo:
Faculdade de Saude Publica da USP; 2011.

Introduction: The Acute Lymphoblastic Leukemia (ALL) and non-Hodgkin Lymphoma
(NHL) are the most frequent cancers in children and food intake can be reduced by
chemotherapy. The sense of taste is a result of the detection and response to the
sweet, salty, sour, bitter and umami stimulus. The latter is identified by monosodium
glutamate (MSG) and is related to the increase of palatability, which may contribute to
improve food acceptance in children with cancer. Objective: identification of the
thresholds of detection of umami taste and food quality in children with LLA and LNH.
Methodology: the threshold sensitivity test was applied in order to determine the
threshold of the umami taste using six increasing concentrations of deionized water and
MSG. A 24-hour recall and food frequency questionnaire were applied to check food
intake. Weight and height were measured and the BMI was used to determine the
nutritional status, according to the National Center of Health Statistics (2000). The
sample was characterized by the distribution of the frequency of the variables, with the
help of the Epinfo Version 6.0 statistical package. The statistical and graphical analyses
were done using the R statistical software, version 2.6.2. The Cluster test was applied
to characterize the sample. Results: from the 102 patients, 94 were sensitive to umami
taste. 54,3% were male and 45,7% were female. 78,4% had ALL and 21,6% had NHL.
91% were in the maintenance stage. Regarding age, 38,3% were between 6 and 7
years old; 20,6% were between 8 and 9 years old; 15,7% were between 10 and 11
years old; 15,7% were between 12 and 13 years old and 9,8% were 14 years old. 8,5%
were underweight, 66% were eutrophic and 25,5% were overweight or had obesity.
The most consumed product was instant noodles, rich in monosodium glutamate. The
tabasco and soy sauces were the least consumed. The favorite food was snacks and
instant noodles and mustard was the food they liked the least. There was no statistically
significant difference between the thresholds of sensitivity to umami and the variables in
study. The gathering of the sample characterized four groups: Group 1 formed by
younger children, most male and eutrophic, more sensitive to the umami taste; Group 2
formed by most eutrophic and female children, showing lower intake of carbohydrates
and higher intake of proteins and lipids; Group 3 formed by older children, most
eutrophic and male, showing higher caloric and carbohydrate intake; Group 4 formed by
eutrophic and overweight children, most male and with lower caloric intake, less
sensitive to the umami taste. Conclusion: children are sensitive to the umami taste and
this characteristic does not depend on the sex, age, nutritional status, treatment stage,
caloric and macronutrients intake. The food quality and age were determinant variables
of the similarities among the groups. The test of sensitivity for the detection of the
umami taste is of great interest in the knowledge of food intake behavior and in the
increase of food acceptance.

Descriptors: monosodium glutamate; child; cancer
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1. INTRODUGCAO

A alimentacdo adequada tem um papel fundamental na infancia, uma vez
gue nessa fase, estabelecem-se os habitos alimentares que tendem a perdurar
por toda a vida. O comportamento saudavel é muito importante para promover a
sua adequada curva de evolugdo infantil, bem como para prevencao de
algumas doencas na idade adulta (COLUCCI, 2002; VEIGA et al, 2006).

A dieta durante a infancia deve ser adequada em quantidade e
qualidade, contribuindo para o bem estar fisico, psiquico e social em todas as
fases de seu desenvolvimento e crescimento (MURPHY, 1995; WOISKI, 1994).
Devido ao processo de constituicdo dos ossos, dentes, musculos e sangue,
esta é a fase na qual as criangcas necessitam de alimentos mais nutritivos em
proporcdo ao seu peso. Podem ficar em risco de desnutricdo, quando
apresentam pouco apetite por tempo prolongado, ou quando consomem
quantidade limitada de alimentos e/ou esses pobres em nutrientes (LUCAS,
1998).

As preferéncias alimentares de criancas sao determinantes importantes
para o estabelecimento do consumo alimentar e, portanto, afetam a composicao
dos macronutrientes e micronutrientes e o total calérico, podendo modificar-se
em funcao da escolaridade, dos aspectos psicolégicos e, principalmente por

influéncia do meio (DAVANGCO, 2004).



Habitualmente, criancas atravessando algum processo patoldgico,
apresentam apetite diminuido e, consequentemente, sua alimentacao fica
limitada em nutrientes (LUCAS, 1998). Essa alteracdo de consumo pode
implicar no estado nutricional e na sua recupera¢ao, como no caso de criancas
com diferentes tipos de cancer.

Enquanto as neoplasias malignas dos adultos estdo, em geral,
relacionadas a varios fatores de risco como o tabagismo, alimentagao,
ocupagao e agentes carcinégenos especificos, as causas dos tumores
pediatricos ainda sdo pouco conhecidas. Os fatores de risco para o cancer
pediatrico ainda ndo sao totalmente conhecidos, tornando a prevencao e o
diagndéstico precoce mais dificil (MALKIM, 1997; INCA 2006, 2007, 2008). Os
avancos em relagdo aos fatores que predispdoem o cancer infantil tém se
encontrado nas alteracées genéticas, assim como gendtipos, que modificam o
comportamento celular (crescimento, diferenciacdo e apoptose) (ROWLAND,
2002).

No Brasil, dados de 2005 indicam que o cancer é a segunda causa de
morte mais comum entre criancas de 1 a 19 anos de idade, sendo estimados
mais de 9.000 casos novos de cancer infantojuvenil, por ano. Semelhante aos
dados dos Estados Unidos, onde é superada apenas pelos acidentes e

violéncia (INCA, 2008; JEMAL et al, 2008).



Nos ultimos 25 anos, a sobrevida entre as criangas com cancer vem
aumentando, passando de 58,0% nos pacientes diagnosticados entre 1975 e
1977, para 80,0% entre 1996 e 2003 (RIES et al, 2007).

Do ponto de vista clinico, o cancer infantil apresenta menores periodos
de laténcia e, em geral, apresenta crescimento mais rapido e é mais invasivo.
Por outro lado, responde melhor ao tratamento e é considerado de bom
prognostico (MALKIM, 1997; INCA, 2009a).

Estimativas revelaram que para o Brasil, no ano de 2010, ocorreram
375.420 casos novos de céancer, com excecao dos tumores de pele nao
melanoma. Uma vez que o percentual médio de ocorréncia de cancer na
populacao infantojuvenil é cerca de 2,5%, verifica-se, portanto, que ocorrerao
cerca de 9.386 casos novos em criancas e adolescentes até os 18 anos de
idade (INCA, 2009a).

O cancer pediatrico quando comparado aos tumores que afetam os
adultos, é raro, representando cerca de 0,5% a 3,0% de todos os tumores na
maioria da populacdo. Em geral, as neoplasias, como os tumores infantis,
acometem os individuos menores de 15 anos, e estima-se incidéncia mundial
de cerca de 200 mil casos por ano (REIS et al, 2007; VARGAS, 2000; BLEYER,
1990a; INCA, 2009a).

Nas criancas, diagnosticam-se mais frequentemente leucemias,
linfomas, tumores do sistema nervoso central (SNC) e do sistema simpatico,

rabdomiossarcomas, tumor de Wilms, retinoblastomas e tumores 6&sseos



(LITTLE, 1999; MALKIM, 1997; BLEYER, 1990b; PARKIN et al, 1988; RIES et

al, 1999; REIS, 2007). Estimativas internacionais mostram que as trés primeiras

sao mais comuns e no Brasil, segundo dados do Registro de Cancer de Base

Populacional (RCBP), essa distribuicdo segue a dos padrdes internacionais.

Tabela 1 - Frequéncia relativa das leucemias, linfomas e tumores do SNC e

outros tumores em ambos os sexos, segundo RCBP, em cidades brasileiras:

RCBP — Periodo

Campo Grande (2000)
Manaus (1997)

Belém (1996-1998)

Jodo Pessoa (1999-2001)
Salvador (1998-2002)
Cuiab4 (2000-2002)
Recife (1997-2001)
Distrito Federal (1999-2001)
Campinas (1994-1995)
Fortaleza (1995-1999)
Vitéria (1997)

Curitiba (1998)

Natal (1998-2000)
Aracaju (1996-1998)

Sé&o Paulo (1999-2000)
Belo Horizonte (2000)
Porto Alegre (1996-2000)
Goiania (1996-2000)

Palmas (2000-2001)

Leucemias Linfomas Tumores SNC Outros tumores Total (100%)
Caso Y% Caso % Caso % Caso % Caso novo
novo novo novo novo

13 30,95 9 21,43 4 9,62 16 36,10 42
32 45,07 9 12,68 10 14,08 20 28,17 71
54 40,60 20 15,04 17 12,78 42 31,58 133
22 26,19 14 16,67 2 2,38 46 54,76 84
90 21,08 68 15,93 55 12,88 214 50,12 427
49 36,57 15 11,19 17 12,69 53 39,55 134
117 28,96 61 15,10 55 13,61 171 42,33 404
91 18,96 69 14,23 88 18,14 237 48,87 485
24 32,88 10 13,70 11 15,07 28 38,36 73
126 26,53 70 14,74 65 13,68 214 45,05 475
15 38,46 7 17,95 4 10,26 13 33,33 39
31 33,70 15 16,30 17 18,48 29 31,52 92
37 32,46 26 22,81 7 6,14 44 38,60 114
15 23,08 6 9,23 12 18,46 32 49,23 65
359 22,42 197 12,30 278 17,36 767 47,91 1.601
27 15,08 33 18,44 31 17,32 88 49,16 179
91 23,58 78 20,21 55 14,25 162 41,97 386
70 30,97 48 21,24 42 18,58 66 29,20 226
2 66,67 0 0,00 0 0,00 1 33,33 3

Fonte: Registros de Cancer de Base populacional. (INCA, 2006)



A distribuicao segundo sexo, das taxas de incidéncia de leucemias e

linfomas infantis podem ser observadas na figura 1:

Distribuicao das taxas de incidéncialde cancer de leucemias mfantls

ajustadasipor ldade* emimeninos e menings; en capltals brasileiras

Cuiaba (2000-2002) 1
Séao Paulo (1999-2000)
Natal (1998-2000)

Curitiba (1998)

Manaus (1999)

Recife (1997-2001)

Porto Alegre (1996-2000)
Belo Horizonte (2000)
Campinas (1994-1995)
Distrito Federal (1999-2001)
Campo Grande (2000)

Jodo Pessoa (1999-2001)
Vitéria (1997)

Fortaleza (1995-1999)

Aracaju (1996-1998) Sexo 3,1 _ 8:3 masculino
Belém(1996-19%8) | feminino  2¢ EENNIINNNEISE. 20 |

Sexo

Goidnia (199620000 s osfiE o
Salvador (1998-2002) 208 0
Palmas (2000-2001) o,g 2,2

8 6 4 2 0 2 4 6 8 10

* Populacdo Padrdo Mundial, 1960. !
Fonte: [Registros Brasileiros de Cancer de Base Populacional (INCA)]

Figura 1 — Distribuicdo, segundo sexo e estado do Brasil das taxas de

incidéncia de leucemias infantis.

A figura 1 ilustra a ocorréncia da leucemia entre as criangas nas
diferentes capitais brasileiras e evidencia a maior incidéncia em Cuiaba.

As taxas de incidéncia de leucemia apresentadas pelo Registro de
Céancer de Base Populacional (RCBP) brasileiro variam de 8,1 por 100.000 em
Cuiaba (2000-2002) a 2,2 por 100.000 em Palmas (2000-2001) no sexo

masculino. Em relagdo ao sexo feminino, foi observada maior taxa em Curitiba



(1998), sendo de 6,8 por 100.000 e a menor em Goidnia (1996-2000): com 0,5
por 100.000 (INCA, 2006).

Os principais tipos de leucemias sao: leucemia linféide aguda (LLA),
leucemia linféide crénica (LLC), leucemia mieléide aguda (LMA), leucemia
mielbide crénica (LMC) e leucemia mielomonocitica crénica (LMMC) (BARION
et al, 2007). Dentre elas a mais comum é a LLA, totalizando, na populacéo
branca da América do Norte, Oceania e Europa, 75,0 a 80,0% (TEIXEIRA et al,
2000). A LLA é a de maior ocorréncia na populacao infantii no mundo, com
excegao do Japao, da China e do Zimbabue (INCA, 2007).

A leucemia apresenta incidéncia de 3,5 casos novos por 100.000
criancas, dos quais 80% sao representados pela LLA e sdo mais frequentes
(1,2:1) no sexo masculino (LOPES e MENDES, 2000). Ela é mais comum em
caucasianos com uma relacdo de 1,5/100.000 na populacdo branca e
0,8/100.000 na populacdo negra. Existe uma maior frequéncia em paises
industrializados e em areas urbanas (LEITE et al, 2007).

As leucemias agudas sao neoplasias primarias de medula o6ssea,
caracterizadas por formarem um grupo heterogéneo de doencgas, nas quais
existe a substituicdo dos elementos medulares e sanguineos normais por
celulas imaturas ou indiferenciadas, denominadas blastos, bem como o
acumulo destas células em outros tecidos (TEIXEIRA et al, 2000). As criancas
com leucemias linféides agudas (LLA), frequentemente, apresentam sintomas

nao especificos como: mal-estar, anorexia, irritabilidade e febre. ROBAZZI e



col. (2008) identificaram alguns sintomas considerados mais comuns no inicio
da doenca, em grupo de criancas e adolescentes com LLA, como dor
abdominal, ndusea e vémito, distensdo abdominal, constipacao, diarréia e até
sangramento gastrointestinal, sendo que os trés primeiros eram os mais citados
como queixas pelos pacientes.

As leucemias tém parte de sua etiologia ainda ndao completamente
compreendida, embora muitas associacdées estejam comprovadas, relacionando
a predisposicdo genética a fatores imunolégicos, produtos quimicos e
irradiacdes, além de exposicdo a drogas antineoplasicas e a alguns virus
(BARION et al, 2007; LOPES e MENDES, 2000).

Dados revelam que a sobrevida média cumulativa em cinco anos é
considerada razoavelmente boa nos Estados Unidos, onde essa taxa € cerca
de 77,0%. Na Europa, a taxa varia de 77,0% (no norte europeu) a 62,0% (no
leste) (INCA, 2007).

Em relagédo aos tratamentos, a LLA tem apresentado aumento nas taxas
de cura, a qual tem se aproximado dos 80,0%. Este avanco é decorrente da
melhora no diagnéstico, identificacdo de fatores prognésticos e a utilizagao de
tratamentos adaptados ao grupo de risco de cada paciente (VILA et al, 2005).

Outro tipo de cancer que tem alta incidéncia nas criangas sao 0s
linfomas, considerados transformacdes neoplasicas de células linféides normais
que residem nos tecidos de mesmo nome e sdo morfologicamente divididos em

linfoma de Hodgkin (LH) e ndo Hodgkin (LNH) (ARAUJO et al, 2008), sendo



este Ultimo o de maior incidéncia na infancia (INCA, 2007). Aproximadamente,
60,0% dos linfomas em criangas séo do tipo nao-Hodgkin e 40,0% s&o os de
Hodgkin (TEIXEIRA et al, 2000; PEDROSA et al, 2007).

As taxas de incidéncia de linfomas podem ser observadas na figura 2.

Belo Horizonte (2000)
Campo Grande (2000)
Porto Alegre (1996-2000)
Distrito Federal (1999-2001)
Curitiba (1998)

Sao Paulo (1999-2000)
Natal (199820000 3,9 [

Recife (1997-2001)

Jodo Pessoa (1999-2001)
Cuiaba (2000-2002)
Fortaleza (1995-1999)
Campinas (1994-1995)
Vitéria (1997)
Salvador (1998-2002)
Goidnia (1996-2000)
Belém (1996-1998)
Aracaju (1996-1998)
Manaus (1999)
Palmas (2000-2001) 0,0 0,0

L8 Sexo
- 8  masculino

Sexo
feminino

opuacéo Padro Munil, 1960.
Fonte: [Registros Brasileiros de Cancer de Base Populacional (INCA)]

Figura 2 — Distribuicdo, segundo sexo e estado do Brasil das taxas de

incidéncia de linfomas infantis.

De acordo com a figura 2, percebe-se que com excecado de Natal e
Manaus, as criancas do sexo masculino apresentam maiores taxas de

incidéncia de linfomas do que em relacao ao sexo feminino.



Nos paises desenvolvidos, os linfomas abrangem cerca de 7,0% a 18,0%
das neoplasias pediatricas, ocupando o terceiro lugar. Nos paises em
desenvolvimento, correspondem ao segundo lugar, ficando atras apenas das
leucemias e correspondem a 11,3% nas menores de 15 anos (BRAGA et al,
2002).

No Brasil, segundo pesquisas realizadas pelos RCBP, o percentual entre
as criancas com linfomas variou de 23,0% em Natal (1998-2000) a 9,0% em
Aracaju (1996-1998). Quanto a incidéncia: 6,1 por 100.000 em Belo Horizonte
(2000) no sexo masculino e 3,9 por 100.000 em Natal (1998-2000) no sexo
feminino. As menores taxas foram observadas em Manaus e Goiania (INCA,
2006). Em estudo realizado por PEDROSA e col. (2007) na regiao Nordeste do
Brasil, foi evidenciada alta prevaléncia de Linfoma ndo-Hodgkin do subtipo de
Burkitt (78,2%), havendo relatos de até 94,0% desta incidéncia na regido, entre
os tipos avaliados.

O linfoma é uma doenca muito agressiva, com disseminacéao rapida para
a medula 6ssea e sistema nervoso central. O tipo ndao-Hodgkin na criancga,
corresponde a um grupo heterogéneo de doencgas malignas, com proliferacao
de células do tecido linféide. Muitas vezes estdo associadas com
comprometimento do estado geral, desnutricdo, anemia e febre de origem
indeterminada (TEIXEIRA et al, 2000; COSTA e CAMARGO, 2000).

Os linfomas nao-Hodgkin podem ocorrer na regiao da cabeca e pescoco,

na sua forma linfonodal ou extranodal. Deve-se atentar ao fato de existirem
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alguns sinais como envolvimento assimétrico dos linfonodos e seus aumentos
indolores e progressivos, sem processo infeccioso evidente. Os seios
paranasais, glandulas salivares e 6rbita podem ser consideradas como locais
primarios de linfoma nao-Hodgkin na infancia (CAMARGO, 2000).

Além de serem os tipos de cancer de maior incidéncia na infancia,
segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), o linfoma e a leucemia do
mesmo tipo celular sdo representacées da mesma doenca, porém em estagios
diferentes de evolucao (HARRIS et al, 1999).

Atualmente, com a utilizacdo de quimioterapia intensiva e com o
aperfeicoamento da terapia de suporte, como transfusbes sanguineas e
antibioticoterapia, cerca de 70,0 a 75,0% das criangcas podem ser curadas com
os protocolos de tratamento utilizados (NIEMEYER e SALLAN 1998; CAMITTA
et al, 1997; SILVERMAN et al, 2000). Garantir boa qualidade de vida a esse
grupo é uma preocupacao cada vez maior (SANTQOS, 2003).

O tratamento, que é a principal estratégia contra o cancer em pacientes
pediatricos, deve ser realizado por equipe multiprofissional, em instituicbes
especializadas, garantindo maior sobrevida das criancas com o minimo de
efeitos colaterais (INCA, 2008). As formas mais comuns de tratamento
antineoplasico incluem quimioterapia, radioterapia, cirurgia e transplante de
medula 6ssea (GAROFOLO e LOPEZ, 2002).

No tratamento do cancer, os protocolos de diagndstico e tratamento sao

fundamentais (LIMA et al, 1993). Com relagédo a LLA e ao Linfoma n&o-Hodgkin,
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os protocolos quimioterapicos mais utilizados nos grandes centros de
tratamento sdo o Protocolo do Grupo Brasileiro para Tratamento da Leucemia
Linféide na Infancia (GBTLI) LLA 99 e 2009 e o LNH-111-97 (SOBOPE, 2008)
(ANEXO 1).

A quimioterapia e a radioterapia tém efeitos agressivos para o paciente,
deixando o organismo vulneravel e debilitado, aumentando o risco de
comprometimento nutricional (GAROFOLO e LOPEZ, 2002).

A quimioterapia atua de forma ndo especifica no crescimento celular,
atingindo tanto células malignas quanto benignas. Sendo assim, os efeitos
adversos dependem das drogas utilizadas, dose, duracado do tratamento, ritmo
da excrecao da droga e susceptibilidade de cada individuo (PINHO, 2004).

Os quimioterapicos, devido a seus efeitos colaterais, diminuem a
ingestdo de alimentos, pois causam alteracdo do paladar, ressecamento da
mucosa da boca, provocam nauseas e/ou vOmitos. Podem alterar o paladar
(disgeusia), reduzir a percepcgao (hipogeusia) ou mesmo torna-lo desagradavel
(BIANCHI e ANTUNES, 2008). Esses fatores podem contribuir para a reducao
do consumo alimentar, comprometendo o estado nutricional, o que afeta a
capacidade funcional, a resposta ao tratamento, a qualidade de vida e a
sobrevida do paciente (TOSCANO et al, 2008).

Os pacientes gravemente doentes apresentam alteracbes do
metabolismo de carboidratos, lipideos e proteinas. Essas alteragdes resultam

no aumento das necessidades energéticas e catabolismo protéico, contribuindo,
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assim, para alteragcdes no sistema imunolégico e no trato gastrointestinal.
(GAROFOLO, 2004).

A prevaléncia de desnutricao calérica e protéica em pacientes portadores
de cancer é frequente e multifatorial, ocorrendo por reducdo do apetite,
dificuldades mecanicas, alteracdes do paladar, jejuns prolongados para exames
pré ou pés-operatérios, dentre outros (PINHO, 2004).

Segundo o Consenso Nacional de Nutricdo Oncoldgica (INCA, 2009b),
considerando diferentes estudos, a prevaléncia de desnutricdo, como
diagnéstico de criancas com cancer, tem apresentado uma variagao entre 6,0%
a 50,0%.

PINTO E SILVA e col. (2004) verificaram que o consumo alimentar de
criangas e adolescentes com cancer, nao alcancou 100% das recomendacdes
de energia e nutrientes estabelecidos para as faixas etarias estudadas. Para a
avaliagdo do consumo alimentar foram aplicados os métodos recordatérios de
24 horas e de frequéncia alimentar, nos quais observou-se desequilibro no
fornecimento de nutrientes importantes a essa populacdo, uma vez que foi
constatado baixo consumo de alimentos protéicos e reguladores. Esses
resultados mostram a necessidade da atencdo na orientacdo de uma dieta
adequada para o crescimento e desenvolvimento deste grupo.

ELMAN (2005) observou que criancas com leucemia linféide aguda,
entre 6 e 15 anos de idade, referem gostar de doces, como chocolate, sorvetes

e pudins, e das carnes, incluindo as brancas e as vermelhas. Quanto aos
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alimentos que apresentaram maior rejeicdo, constatou-se que 42,5% dos
pacientes ndo consumiam alimentos como verduras e legumes.

O conhecimento dos efeitos colaterais como nauseas, vémitos, aversao
alimentar e disgeusia leva a maior compreensao dos problemas apresentados
pelos pacientes, fornecendo subsidios para uma intervencdo mais adequada
(VASCONCELQOS et al, 2006).

As criancas apresentam a escolha e aceitacdo alimentar primeiramente
baseada nas suas propriedades sensoriais, € que os beneficios dos nutrientes
para a saude vém como consequéncia (SOSA e HOUGH, 2006). O sabor da
comida é determinado por diferentes fatores, incluindo gosto, aroma, cor,
temperatura e aparéncia geral, assim como pelas condigdes fisiologicas e
psicolégicas dos individuos, fatores decisivos na escolha e aceitagdo de
alimentos e bebidas (Umami Information Center, 2004; FRANCO e JANZANTTI,
2003).

A percepgao do gosto ocorre por meio de células receptoras localizadas
na porcao anterior, lateral e posterior da lingua, bem como no palato, mucosas
jugais e no esb6fago. Atualmente, acredita-se que a sensibilidade para cada
gosto em localizacdes especificas da lingua € similar, ou seja, cada um dos
cinco gostos basicos nao possui um local especifico para ser sentido, de acordo
com a localizacao das células receptoras da lingua (LAING e JINKS, 1996).

O gosto é atribuido aos compostos nao volateis presentes nos alimentos,

tais como acgulcares, sais, limonina e acidos (FRANCO e JANZANTTI, 2003). A
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sensacao do gosto é resultante da deteccdo e resposta ao estimulo doce,
salgado, azedo, amargo e umami (ZHAO et al, 2003; Umami Information
Center, 2004). O umami é proveniente de glutamato e 5 ribonucleotideos,
incluindo inosinato e guanilato, os quais aparecem naturalmente em muitos
alimentos, como a carne, o peixe, vegetais e laticinios. O gosto umami é suitil,
mas misturando-se bem com outros gostos, expande e incrementa o sabor
(Umami Information Center, 2004).

Alimentos e ingredientes ricos em aminoacidos ou a base de hidrolisados
protéicos (soja ou peixe) tém sido usados em preparacoes culinarias ha muito
tempo, em varias culturas, para realgar as qualidades sensoriais em alimentos.
No Japao, realcador de sabor agradavel foi descrito pela palavra umami, que
significa delicioso (BELLISLE, 1999).

O gosto umami foi identificado pela primeira vez ha cerca de 100 anos,
pelo professor e cientista japonés Ikeda, que identificou um fator comum nos
sabores complexos dos aspargos, tomates, queijos e carnes. O gosto foi
considerado distinto e ndo podia ser classificado em nenhuma das categorias ja
definidas como gostos basicos. Sua pesquisa teve inicio em 1907, na analise
da principal substancia responsavel pelo gosto das algas marinhas
desidratadas, conhecidas como “konbu’. Sendo assim, lkeda descobriu que o
gosto era produzido pelo glutamato presente no “konbu” seco e 0 denominou de

umami (Umami Information Center, 2007; Kurihara, 2009).
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O glutamato monossédico pode ser classificado como realcador de
sabor, uma vez que é considerado como substancia que intensifica ou realgca o
sabor e/ou aroma de um alimento, por ser de natureza aminoacidica ou de
bases purinicas e estar presente naturalmente nos alimentos (FARFAN, 2008;
JINAP e HAJEB, 2010).

Estudo desenvolvido por SUGITA (1990) descreveu o glutamato
monossodico como um realcador de algumas caracteristicas relacionadas ao
sabor, como o impacto ou explosdo, ou seja, sentir o sabor do alimento de
forma rapida, assim que ele é colocado na boca; a continuidade, o prolongar o
sabor, ou seja, ficar por mais tempo na boca; a complexidade, capacidade de
tornar o sabor do alimento mais rico e suave e, harmonizar outros sabores de
impacto.

O glutamato monossédico (MSG) foi comercializado pela primeira vez no
Japao em 1909, com a finalidade de ser adicionado a certos tipos de
preparacoes culinarias, em quantidades relativamente pequenas, a fim de
aumentar a palatabilidade (Umami Information Center, 2007; YAMAGUCHI,
1998).

O glutamato monossédico deve ser adicionado as preparacdes dentro de
determinados limites, pois quantidades maiores podem levar a ocorréncia de
sabor pouco agradavel na preparagdo e a uma queda na sua aceitacao

alimentar (YAMAGUSHI, 1991)
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Com a industrializacdo, houve aumento e facilidade de adicao de
substancias aos alimentos para melhorar seu sabor ou obter outras vantagens
como preservar caracteristicas sensoriais. Conforme o Mercosul, aditivo é:
‘qualquer ingrediente adicionado intencionalmente aos alimentos, sem
propésito de nutrificar, [mas] para modificar caracteristicas quimicas, fisicas,
biolégicas ou sensoriais, durante a fabricacdo, processamento, preparo,
tratamento, embalagem, acondicionamento, armazenamento, transporte e
manipulagdo. Nao devem ser confundidas com substancias contaminantes ou
claramente nutritivas adicionadas ao produtos, que sao o0s ingredientes”
(FARFAN, 2008).

Qualquer substancia adicionada intencionalmente aos alimentos € um
aditivo alimentar e esta sujeita a revisao e aprovacao antes da comercializagao
pelo FDA (Food and Drug Administration). Nos Estados Unidos, desde 1958, o
FDA classificou o MSG como Ingrediente Geralmente Reconhecido como
Seguro (GRAS — Generally Recognized as Safe). Vale destacar que entre as
centenas de substincias GRAS estdo: o sal, o acucar, as especiarias, as
vitaminas e glutamato monossédico (FDA, 2009). Em 1987, a JECFA
estabeleceu um indice Diario Aceitavel (IDA) “ndo especificado” para o MSG,
evidenciando que ele nao apresenta riscos a saude quando utilizado como
aditivo alimentar (FAO/WHO, 1988).

Em 1992, o FDA e a Federacdo das Sociedades Americanas para

Biologia Experimetal (FASEB — Federation of American Societies for
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Experimental Biology) realizaram uma revisdo completa sobre os dados
cientificos relacionados a seguranca alimentar do MSG, concluindo que ele é
seguro quando consumido como aditivo alimentar (FASEB, 1995). E um dos
aminoacidos mais abundantes e além de estar presente naturalmente nos
alimentos, é frequentemente empregado pela industria de alimentos como
realcador de sabor (JINAP e HAJEB, 2010).

A ANVISA baseada em estudos realizados pela Joint FAO/WHO Expert
Committee on Food Additives (JECFA) e FDA, ndo estabelece restricoes para a
utilizagdo do MSG pela industria de alimentos (BEYREUTHER et al, 2007).

A seguranga alimentar relacionada ao uso de glutamato monossédico em
alimentos, como apresentado no Decreto 3.029, de 16 de Abril de 1999,
(ANEXO 2). De acordo com este documento, o Regulamento Técnico que
aprova o uso de aditivos com a funcao de realgadores de sabor, estabelecendo
seus limites maximos para os alimentos, considera-se a utilizacdo de glutamato
monossoédico em alimentos como “quantum salis”. Esta definicao significa que
“ndo € especificado qualquer teor maximo, sendo, no entanto, os aditivos
utilizados de acordo com as boas praticas de fabrico, em quantidade nao
superior a necessaria para a obtencao do resultado pretendido e desde que nao
induzam em erro ao consumidor” (ANVISA, 1999).

Estudos recentes apresentaram evidéncia de que a qualidade do gosto

dado pelo MSG e pelas substancias relacionadas tais como o monofosfato
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inositol (IMP), & Unica, ou seja, ndo € uma combinacdo dos demais gostos
(doce, salgado, azedo e amargo) (BACHMANOQYV et al, 2000).

CASSAR (2000), em seu estudo para avaliar o efeito de glutamato
monossaddico e inosinato dissédico no sabor e textura de extrusados a base de
grao-de-bico, pulmao bovino e amaranto, verificou, sensorialmente, que tanto o
uso de MSG como de inosinato dissddico provocaram melhoria significativa no
sabor dos “snacks” desenvolvidos, indicando assim um potencial efeito positivo
na aceitacado do alimento. O estudo ainda evidencia que somente a utilizagao
do MSG ja foi suficiente para melhorar significativamente o sabor destes
produtos.

TOMOE e col. (2009) verificaram melhora do estado nutricional e bem
estar em idosos hospitalizados apds a ingestdo de alimentos com glutamato
monossodico, devido a seu efeito de aumentar a secrecao salivar, o que
contribui para o melhor aproveitamento da dieta.

A mensagem sensorial correspondente ao gosto umami, tem sido
abundantemente estudada e descrita por ser reconhecida através de um
receptor ao cortex cerebral (BELLISLE, 1999), mas o0s mecanismos que
enfatizam sua detecgcdo e reconhecimento bem como as bases para sua
habilidade de salientar o sabor e aumentar a aceitacdo alimentar das
preparacdoes que o contém permanecem, ainda, controversos e desconhecidos

(NINOMIYA e FUNAKOSHI, 1989; YAMAMOTO et al, 1988).
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Para medir, analisar e interpretar reacdes das caracteristicas
organolépticas dos alimentos e materiais e como estes sao percebidos pelos
orgaos da visao, olfato, gosto, tato e audicao faz-se uso da Analise Sensorial,
considerada uma disciplina cientifica ja constituida (ABNT, 1993).

A Andlise Sensorial € uma disciplina que se dedica a estudar formas para
sistematizar as respostas dos estimulos em relagdo a aceitacdo alimentar, a
qual é influenciada pelo prazer que proporciona, principalmente em criancas. O
desenvolvimento de métodos de analise é muito importante para identificar
preferéncias ou aversdoes alimentares relacionadas a criacdo de habitos
alimentares, além de aperfeicoar os recursos para a aquisicdo de alimentos
(ALVARES et al, 2008).

O teste de sensibilidade ou Threshold, pela sua especificidade, pode ser
aplicado a fim de proporcionar subsidios para a formulacdo de produtos a cada
tipo de consumidor, atender suas peculiaridades, com maiores probabilidades
de aceitacdo (FARIA e YOTSUYANAGI, 2008; ABNT, 1994). Medem a
habilidade de perceber, identificar e/ou diferenciar qualitativamente e/ou
quantitativamente, um ou mais estimulos pelos 6rgaos dos sentidos (FARIA e
YOTSUYANAGI, 2008; MORAES, 1988; ABNT, 1994; DUTCOSKY, 2009).

O indice de limiar (Threshold) depende da intensidade do estimulo e da
concentracdo da solucdo, podendo ser classificado em limiar absoluto,
reconhecimento, diluicdo e deteccao (FARIA e YOTSUYANAGI, 2008). Na

deteccao, uma série crescente de concentragdes é apresentada ao individuo,
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devendo este registrar em qual delas comeca o estimulo. Para o teste de
estimulo de limite e constante utiliza-se o limiar de detecgdo, que é a
intensidade minima detectavel, ou seja, quando o provador detecta o estimulo,
mas € incapaz de caracteriza-lo. E o limiar de reconhecimento, € a menor
intensidade em que pode ser reconhecido, ou seja, o provador detecta e
reconhece o estimulo apresentado (FARIA e YOTSUYANAGI, 2008).

A obtencdo de respostas confidveis em testes sensoriais depende do
grau de maturidade para interpretar adequadamente as instrucoes recebidas e
metodologias de andlise sensorial ttm se mostrado aplicaveis em pacientes a
partir dos 5 anos de idade. Em trabalho desenvolvido por ALVARES e col.
(2008) foi possivel aplicar a metodologia e validar a associagdo entre a
aceitacao de alimentos e a avaliagao do grau de gostar por pré-escolares.

ELMAN (2005) utilizou o teste de Threshold para os gostos basicos doce,
salgado, azedo e amargo, em criancas com LLA de 6 a 14 anos de idade, e
constatou maior sensibilidade aos 4 gostos pelo sexo masculino de um modo
geral. Tais resultados diferem dos obtidos por CARATIN (2004), com criangas
saudaveis de 7 a 10 anos de idade, onde as meninas mostraram-se as mais
sensiveis aos gostos salgado e acido.

DONALDSON e col. (2009) aplicaram testes de Threshold para verificar
a relagao entre a sensibilidade dos gostos basicos, incluindo o umami e o indice
de massa corporea. Nao foi observada correlagcao entre o IMC e sensibilidade

ao gosto umami, apesar do glutamato monossédico aumentar a palatabilidade
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dos alimentos. De acordo com os autores é interessante a realizagdo de mais
estudos para verificar se a maior ou menor percepcao a este gosto pode estar
relacionado ao excesso de peso ou obesidade.

MOJET e col. (2003 e 2005) avaliaram a sensibilidade aos cinco gostos
basicos (doce, salgado, azedo, amargo e umami) em individuos de 19 a 75
anos de idade, pelo de teste de Threshold, utilizando os solutos em agua
destilada e alimentos industrializados e n&o observaram relacdo da
sensibilidade com a idade.

A complexidade da dieta humana tem instigado pesquisadores a procurar
0s meios mais adequados para avaliar qualitativa e quantitativamente, o
consumo de alimentos, a adequacao de nutrientes e relacionar dieta a auséncia
de saude (MARGETS et al, 1997).

O consumo alimentar tem papel critico na area da pesquisa em nutricao
e saude e também no desenvolvimento de programas, entretanto, para avalia-lo
sao necessarios métodos apropriados para estimar a ingestdao de alimentos
(BUZZARD, 1994).

Estudos sobre consumo alimentar de criangas com cancer sio escassos.
Embora o quadro nutricional ja revele mudancas no padrao alimentar, indicando
a coexisténcia de desnutricdo e de excesso de peso em todos os segmentos da
populacao, a primeira ainda constitui um grave problema de salde publica no
pais (CAVALCANTE et al, 2006). Estudos com criancas com Leucemia

Linfocitica Aguda, nos paises em desenvolvimento, tém mostrado que a
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desnutricdo é um fator prognéstico importante no cancer infantil (BORIM et al,
2000).

A alimentacdo das criancas, como dos demais grupos populacionais,
sofre variacbes no dia-a-dia e seus hdabitos alimentares podem mudar
rapidamente. Criangas mais jovens tém pouca habilidade para reportar, estimar
e cooperar com os procedimentos da avaliacdo dietética, portanto, muitas
informacdes precisam ser provenientes de pais ou responsaveis
(CAVALCANTE et al, 2004).

Os métodos para coleta de dados sobre o consumo alimentar podem ser
classificados em dois grupos: 0s prospectivos, 0s quais avaliam o consumo
atual (recordatério de 24 horas e registro alimentar) e aqueles que sao,
frequentemente, utilizados para avaliar o consumo retrospectivo, os quais
colhem informacbes do passado imediato ou em longo prazo, como o
questionario de frequéncia alimentar (VILLAR, 2008; MAJEM e BARTRINA,
1995).

Os inquéritos dietéticos sdo métodos importantes para avaliacdo do
consumo alimentar, pois permitem a identificacao de deficiéncias e excessos de
nutrientes, assim como o conhecimento dos habitos alimentares. Ressalta-se
que nao existe um método ideal, porém, a escolha do método adequado a um
determinado propédsito permite a obtencdo de resultados mais fidedignos, e,
muitas vezes, € necessaria a combinacao de mais de um para a avaliagdo do

consumo alimentar habitual dos individuos (DUARTE e CASTELLANI, 2002).
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O recordatoério 24 horas pode ser considerado o mais empregado para a
avaliagdo da ingestdo alimentar de individuos e de diferentes grupos
populacionais em todo o mundo (FISBERG et al, 2005; VILLAR, 2008). Este
método € validado e consiste no relato escrito ou verbal de todos os alimentos e
bebidas consumidas pelo individuo ao longo de um periodo de 24 horas,
geralmente o dia anterior a entrevista ou as 24 horas precedentes (BONOMO,
2000; BARBOSA et al, 2006). Segundo BUZZARD (1998), este instrumento
mostra-se adequado quando se deseja conhecer o consumo médio energético
e nutricional de grupos culturalmente diferentes.

O recordatério de 24 horas consiste em uma entrevista pessoal com
profundidade e conduzida por entrevistador treinado, podendo também ser
realizada por telefone. Deve-se atentar ao fato de que a qualidade de
informacao dependera da memdéria e da cooperagao do entrevistado, fatores
que podem ser influenciados dentre outras caracteristicas, pelo nivel de
escolaridade, sexo e idade, sendo este ultimo o fator que mais influencia as
respostas, principalmente em criangas e idosos, quando se requer uma pessoa
responsavel que relate a informacdo. Quando o recordatério é aplicado,
principalmente em criancas, é importante interrogar sobre a quantidade que foi
realmente consumida, realizando perguntas que possibilitem quantificar as
sobras (FISBERG et al, 2005; VILLAR, 2008). Deve-se levar em conta as
demais vantagens do método, tais como: curto tempo de realizacdo; o

procedimento ndo altera a ingestdo do individuo; pode ser utilizado para
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qualquer grupo etario; facil aplicagdo mesmo em individuos nédo alfabetizados;
de baixo custo. E possivel, entdo, estimar os valores absolutos ou relativos da
ingestao de energia e nutrientes (FISBERG et al, 2005; VILLAR, 2008).

McPHERSON e col. (2000) considerando as particularidades acerca do
comportamento alimentar na infancia e adolescéncia, indicam que a maioria dos
estudos de validacdo dos demais métodos (assim como o questionario de
frequéncia alimentar) é realizada com a populacao adulta. Posteriormente, os
dados sao validados para a utilizacdo em criancas e adolescentes, ajustando-se
o tamanho das porcbes consumidas e, utilizando-se um menor tempo de
referéncia em funcdo da cooperacao e motivacao do grupo etario em questao
(BARBOSA et al, 2006).

McPHERSON e col. (2000) também avaliaram o consumo alimentar de
individuos de 5 a 18 anos através do registro alimentar e do recordatério de 24
horas e verificaram que, apesar das limitacoes, estes instrumentos permitem
maior precisao na estimativa do consumo alimentar quando comparados aos
questionarios de frequéncia alimentar. No entanto, o crescente interesse na
avaliacao da associacao entre a exposicao dietética e o estado de saude, tem
refletido no desenvolvimento de questionarios de frequéncia de consumo
alimentar, os quais sdo Uteis para retratar a dieta habitual e identificar
caracteristicas em relacdo a composicao nutricional e dos alimentos
frequentemente consumidos por periodos de tempo mais prolongados (CHIARA

et al, 2007).
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A composigcao do questionario de frequéncia alimentar baseia-se em uma
lista de alimentos e a identificacdo da frequéncia de cada um deles. A lista de
alimentos pode ser elaborada conforme o objetivo do estudo, como o conteldo
do nutriente em questao. A composicao dos alimentos € pesquisada por meio
de tabelas ou auxilio de especialistas na area (VILLAR, 2008).

No caso da populacao infantil, deve-se ter cuidado especial na escolha
do(s) método(s), pois este grupo etario, em geral, necessita de um respondente,
principalmente o dos pré-escolares. Em relagdo aos escolares, verifica-se que
possuem vocabulario limitado, com pouca capacidade de descrever o0s
alimentos e de quantificar as porcdes. As criangas também tém sua atencao
desviada rapidamente para outros assuntos de interesse proprio, o que dificulta
a entrevista (FALCAO-GOMES et al, 2006). A avaliagdo do consumo alimentar
de forma mais completa seria a associacdo de mais de um método de
avaliacao, assim como o recordatério 24 horas e o questionario de frequéncia
de consumo alimentar.

A avaliacao nutricional é essencial para se obter informacdes sobre
criangas submetidas a terapia antineoplasica, pois permite a identificacdo do
estado nutricional, a determinagdo da intervencdo necessaria e a educacao
nutricional, uma vez que a terapia nutricional adequada melhora a resposta

clinica e o prognéstico do paciente (TAZI et al, 2008; TOSCANO et al, 2008).

A orientagdao nutricional do paciente pediatrico oncolégico tem como

objetivo prevenir e/ou corrigir deficiéncias nutricionais, amenizar os efeitos
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decorrentes do tratamento, promover ingestdo alimentar satisfatoria, garantir
assim o crescimento e desenvolvimento adequados, bem como melhorar a
qualidade de vida. Deste modo a atuacdo do nutricionista em conjunto com
outras medidas, contribuirdA com a manutencdo da qualidade de vida do
paciente oncoldgico (GANDOLFO et al, 2006; CORREA e SHIBUYA, 2007).
Devido a incidéncia de leucemia linféide aguda e linfomas em criancas
de 6 até 15 anos, associada a dificuldade em se alimentar, decorrente prépria
doenca e de seus tratamentos, a caracterizacdo do consumo alimentar desta
populacao e sua sensibilidade ao gosto umami, podera colaborar na orientacao

de uma alimentagao adequada para esses individuos.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL:

Identificar os limiares de deteccdo do gosto umami e a qualidade da

alimentacao em criancas portadoras de LLA e LNH.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Identificar os limiares de deteccdo do gosto umami das criancas
portadoras de LLA e LNH;

- Identificar a qualidade da alimentacao das criancas portadoras de LLA e
LNH;

- Avaliar a frequéncia de consumo e o grau de gostar de alimentos ricos
em glutamato monossédico das criancas portadoras de LLA e LNH;

- Verificar relagdo entre os limiares de deteccdo do gosto umami e as
variaveis em estudo: tipo de cancer, fase de tratamento, sexo, idade, estado

nutricional e qualidade da alimentagéo.
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3. METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo do tipo transversal. A amostra foi de
conveniéncia, coletada de Maio de 2008 a Dezembro de 2009. Foram avaliados
102 pacientes pediatricos de 6 a 15 anos de idade, com diagnédstico de
Leucemia Linféide Aguda (LLA) e Linfoma n&o-Hodgkin, em tratamento
antineoplasico, seguindo os protocolos quimioterapicos LLA-PROP II- 97,
GBTLI 99, GBTLI LLA-2009 e LNH-III-97, em trés instituicbes especializadas
em Sao Paulo, o Instituto de Tratamento do Cancer Infantil (ITACI) do Instituto
da Crianca do Hospital das Clinicas de Sao Paulo, Grupo de Apoio a Crianga e

Adolescente com Cancer (GRAACC) e o Hospital Infantil Darcy Vargas.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram avaliadas criancas com assiduidade ao tratamento, nas fases de
manutencao, intensificacdo ou consolidacdo dos protocolos para leucemia
linféide aguda e linfoma n&o-Hodgkin, adotados pelas instituicdes onde a

pesquisa foi desenvolvida.
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3.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidas as criancas que apresentaram sinais ou sintomas de
infeccdo da via aérea superior ou alguma complicacao na cavidade bucal, pois
estes fatores poderiam interferir na percepg¢ao dos gostos, bem como aquelas
que nao apresentaram condicdes de se expressar. Nao participaram as
criangas cujos responsaveis nao sabiam relatar as informag¢des necessérias
para a avaliagdo do consumo alimentar e as que nao tiveram o termo de
consentimento livre e esclarecido assinado. E aquelas que ndo apresentaram
condi¢cdes de participar dos testes sensoriais devido aos efeitos colaterais do

tratamento também foram excluidas.

As criangas que estavam na fase de indugcdo do tratamento
quimioterapico e/ou que apresentaram prescricao significativa de corticéides no
momento de aplicagdo dos testes, ndo foram incluidas no estudo, devido aos
efeitos desta substancia, como aumento do apetite e possivel elevacdo da

pressao arterial.

3.4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A antropometria possui vantagens por ser um método nao invasivo, de

baixo custo, reproduzido amplamente e que tem como objetivo medir e
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caracterizar as dimensdées do corpo humano. Dentre as medidas
antropométricas, foi obtido o peso corporal (balanga de precisdo de + 0,1 Kg), o
qual é frequentemente utilizado com um bom indicador do estado nutricional e a
altura (estadibmetro com precisdo de + 0,1 cm), a qual representa a principal
indicadora do tamanho corporal geral e do comprimento dos ossos (CASSANI

et al, 2008).

Para a avaliagdo do estado nutricional foi utilizada a metodologia
proposta por BLAND e ALTMAN, em 1986, aplicada em duplicata e a média
aritmética utilizada para o calculo do indice de massa corporal (IMC)

(LOCHMAN et al, 1998).

Para avaliagdo do estado nutricional, foram utilizadas as tabelas do
National Center for Health Statistics (2000), sendo os percentis classificados de
acordo com os parametros do Ministério da Saude (2008). Foram utilizados os
valores de ponto de corte de IMC por idade para criangas menores que 10 anos
e com idade igual ou superior a 10 anos de idade, sendo: < Percentil 3 = Baixo
IMC para a idade; = Percentil 3 e < Percentil 85 = IMC adequado ou eutréfico; =

Percentil 85 e < Percentil 97 = sobrepeso e = Percentil 97 = Obesidade.

3.5 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
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Cada paciente foi identificado com alguns dados primarios como tipo da
doencga, identificacdo da instituicdo em que realiza o tratamento, idade, sexo,
situagdo sdcio-econdmica (APENDICE 1). Para cada um, aplicou-se
recordatorio de 24 horas e lista de alimentos para caracterizacdo do consumo

alimentar dos grupos em estudo (APENDICES 2 e 3).

3.6 ANALISE SENSORIAL

Os testes foram realizados na propria instituicao, individualmente, em
local isento de ruidos e odores, com temperatura agradavel e sob luz natural

(ABNT, 1994).

As amostras foram preparadas no Laboratério de Bromatologia do
Departamento de Nutricdo da Faculdade de Saude Publica da Universidade de
Sao Paulo, utilizando agua deionizada para as solugdes, a qual foi coletada do
deionizador modelo “Direct-Q® 3 UV with Pump” da Millipore. Utilizou-se
balanca analitica da marca Mettler Toledo para quantificar o soluto. O reagente
(soluto) utilizado foi o glutamato monossddico. O preparo das solugdes foi feito

com auxilio de agitador magnético (Quimis).
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Figura 3 — Deionizador, Balanca analitica e agitador. Laboratério de

Bromatologia. FSP/USP. Séo Paulo, 2008.

As solugbes foram preparadas semanalmente e acondicionadas em
garrafas plasticas de 250 ml (figura 4) devidamente identificadas e
armazenadas em temperatura ambiente e local arejado. Foi utilizado o teste de
sensibilidade de Threshold, o qual mede a habilidade de perceber, identificar
e/ou diferenciar um ou mais estimulos pelos érgaos dos sentidos (FARIA e

YOTSUYANAGI, 2008).

Figura 4 — Garrafas plasticas com solu¢ées de glutamato monossédico e

agua deionizada. Laboratério de Bromatologia. FSP/USP. Sao Paulo, 2008.
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As concentracOes utilizadas foram as apresentadas por MOJET e col.
(2003 e 2005), sendo de 1,99 a 12,58 gramas de glutamato monossédico

dissolvido em agua deionizada, em ordem crescente em Log de 0,2.

Os valores foram adaptados de acordo com os resultados obtidos pela
aplicacao do pré-teste realizado em 20 pacientes de 6 a 15 anos de idade, com
cancer em tratamento quimioterapico nas instituicoes onde a pesquisa foi
desenvolvida. Foi calculada uma concentracdo mais baixa, totalizando 6

concentracdes aplicadas no presente trabalho. As solucdes utilizadas foram:

Tabela 2 — Concentracées de solugcbes de glutamato monosséddico para
aplicacao de testes de Threshold em pacientes pediatricos portadores de LLA e

LNH. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

g/L — Glutamato Concentracoes
Monossédico

0,49 10
0,79 2°
1,25 3¢
1,99 4°
3,15 5¢

4,98 6°
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As amostras foram apresentadas aos pares (solugéo e agua deionizada),
em séries crescentes de seis concentragdes distintas, cabendo ao provador

indicar se algum estimulo é detectado.

Para que a crianga compreendesse como proceder durante o teste, foi
oferecida solugéo padréao (d4gua deionizada) para a qual ela deveria informar se
as amostras pareadas séo iguais (nao detecgao) ou diferentes (deteccao, desde
que seja apontada corretamente a solugéo). A apresentacao das solugoes foi
realizada até que as criangas detectassem algum estimulo duas vezes
consecutivas, cessando a sequéncia. O teste foi aplicado em duplicata, em
metodologia similar & utilizada por CHEN e col. (2009) para detecgado do gosto
umami. Os resultados foram registrados em ficha especifica (APENDICE 4) e
nao foi solicitada a identificacdo do gosto testado (umami). Em nenhum

momento foram oferecidos alimentos para as criangas experimentarem.

Figura 5 — Aplicacédo do teste de sensibilidade (Threshold). Sao Paulo, 2009.
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3.7 CONSUMO ALIMENTAR

Foram aplicados trés recordatérios de 24 horas para obter informacoes
necessarias a caracterizacao do consumo alimentar do grupo em estudo. O
primeiro foi no dia em que a crianca realizou o teste de sensibilidade ao umami
e os demais cerca de um e dois meses apdés essa data, pelo de contato
telefébnico com os pais ou responsaveis. Os dados coletados pelos recordatérios
24 horas, incluindo o consumo de suplementos alimentares foram armazenados
e analisados no software Dietwin Profissional 2008. O software foi alimentado
conforme necessidade, com insercdo de novos alimentos consumidos pelos

pacientes.

Apoés a digitacao dos dados foi realizada a analise dietética de todos os
recordatorios dos pacientes. Foi calculada a média aritmética dos trés dias de
consumo de cada paciente, e considerada a média energética da dieta e a
média dos macronutrientes: carboidrato, proteina e lipideo. Para a analise da
adequacao energética, foi utilizada a necessidade estimada de energia (EER), a
qual faz parte das recomendacdes atuais da Dietary Reference Intakes (DRIs)
(FISBERG et al, 2005). Para o calculo das necessidades energéticas, foram
adotadas as férmulas para criangcas de 3 a 18 anos: EER= 88,5 - 61,9 x idade
(anos) + 1,0 x [peso (kg) x 26,7 + 903 x altura (metros)] + 20 ou 25 (20 Kcal de

deposito para faixa etaria de 3 a 8 anos e 25 Kcal de 9 a 15 anos), para os
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meninos € EER= 135,3 - 30,8 x idade (anos) + 1,0 x [peso (kg) x 10 + 934 x
altura (metros)] + 20 ou 25, para as meninas, sendo que o nivel de atividade
fisica utilizado foi 1,0 (sedentario), por se tratar de criangas com cancer em
tratamento. Os desvios-padrao utilizados foram 58 kcal para os meninos e 68
kcal para as meninas. Foram considerados como adequados os valores
compreendidos entre dois desvios-padrdao acima e abaixo do estimado
(FISBERG et al, 2005).

A referéncia para classificagdo dos macronutrientes da dieta foi baseada
na Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids,
Cholesterol, Protein and Amino Acids, do Institute of Medicine (IOM, 2002),
onde se estabeleceu que as necessidades de ingestdo de macronutrientes
diarios para criancas: 45 a 65% de carboidratos, 10 a 30% de proteinas e 25 a

40% de lipideos.

Os macronutrientes e energia foram escolhidos para analise da
qualidade da alimentacdo por serem alguns dos parametros utilizados em
trabalho desenvolvido por REIS e col. (2004), no qual demonstram relacao
metabodlica destes nutrientes com farmacos utilizados em tratamento

quimioterapicos.

Para verificar o grau de gostar e o consumo de alimentos ricos em
glutamato monossodico, foi utilizada uma lista de alimentos semelhante ao
questionario de frequéncia alimentar contendo apenas alimentos ricos em

glutamato monossédico e acrescida a escala hedénica facial de 5 pontos para
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verificar o grau de gostar dos alimentos listados, sendo 1 = detesto, 2 = ndo
gosto; 3 = gosto mais ou menos; 4 = gosto e 5 = Adoro. A crianga indicou qual a

opgao representa cada alimento listado (ANEXO 3).

Figura 6 — Aplicacdo da lista da escala hed6nica facial. Sdo Paulo, 2009.

Os recordatérios de 24 horas e a lista de alimentos foram respondidos
pelo responsavel pela crianga, em entrevista pessoal, obtendo-se os dados do

consumo alimentar.

O grau de gostar dos alimentos foram agrupados em 4: Carboidratos
(salgadinhos, farofa e macarrao instantaneo); Proteicos (embutidos, salsicha e

linguica); Molhos/Caldos (caldo concentrado, ketchup e mostarda) e
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Condimentos (condimentos, molho inglés e molho de soja) e distribuidos em
grafico de porcentagem para melhor visualizagdo dos resultados, sendo os

alimentos abordados de forma individual.

3.8 VARIAVEIS DE ESTUDO

- Sensibilidade ao umami;

- Caracteristicas do paciente: tipo de céancer, IMC, grupo etario (6 e 7
anos; 7 e 8 anos, 9 e 10 anos; 11 e 12 anos; 13 e 14 anos e acima de 14 anos

de idade), sexo e fase de tratamento;
- Consumo alimentar;

- Grau de gostar

3.9 ESTATISTICA

Os dados coletados foram armazenados em banco de dados em
Microsoft Office Excel 2007.
A amostra foi caracterizada através da distribuicdo de frequéncia das

variaveis, com auxilio do pacote estatistico Epinfo Versao 6.0.
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As andlises estatisticas e graficas foram feitas no software estatistico R,
versao 2.6.2. O software R (The R Project for Statistical Computing, 2010). O

grafico tipo boxplot foi utilizado para demonstrar as distribui¢cdes obtidas.

As comparacdes dos limiares (média aritmética das duas medidas
realizadas), segundo sexo, tipo de cancer e fase de tratamento foram feitas
pelos testes Mann-Whitney (CONOVER, 1998). As comparacdes dos limiares
segundo estado nutricional, idade e instituicdo foram feitas pelos testes Kruskal-
Wallis (CONOVER, 1998). Para ambos foram utilizado niveis descritivos (p =

0,05).

Em relacdo a andlise da avaliacdo do consumo alimentar, para as
comparagdes entre consumo de macronutrientes segundo os limiares, aplicou-
se o teste de Kruskal-Wallis (CONOVER, 1998). Para a analise do consumo de
macronutrientes e consumo energético foi feita uma analise de agrupamentos
(Cluster Analysis) (JOHNSON e WICHERN, 2001) considerando a medida de
dissimilaridade de Gower (GOWER, 1971) e as variaveis limiar, idade, consumo
médio diario de macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipideos) e consumo

energético médio (Kcal).

Para a avaliacdo da frequéncia do consumo alimentar, os dados foram
transformados em variaveis continuas, levando em conta frequéncia,
quantidade e periodicidade de consumo. Foram calculadas média, mediana, 1°

e 3°quartis, com auxilio do programa Excel.
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3.10 QUESTOES ETICAS

Este trabalho foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo,
Comité de ética e Pesquisa do GRAACC e pelo Departamento de Pediatria do
Instituto da Crianga do HC/FMUSP (ANEXO 4).

As instituicbes em que este trabalho foi realizado assinaram termo de
consentimento segundo as normas da resolu¢cdo n° 196 de 10 de outubro de
1996 do Conselho Nacional de Saltde (APENDICE 5). Os dados analisados
serdo divulgados nas instituicbes onde o trabalho foi realizado, sem a
identificacdo dos nomes de seus participantes.

Os responsaveis pelas criancas que participaram da pesquisa foram
instruidos a respeito dos objetivos e metodologia do estudo e autorizaram a
participacdo da crianca, ap6s assinar termo de consentimento, segundo a
resolucdo n° 196 de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude

(APENDICE 6).

4 — RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 DELINEAMENTO
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Participaram do estudo 102 criancas portadoras de LLA e de Linfoma

nao Hodgkin. As caracteristicas da amostra podem ser observadas na tabela 3.

Tabela 3 — Caracteristicas da amostra, segundo instituicdo, sexo, tipo de
cancer, idade e fase de tratamento. Sdo Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy

Vargas, 2008/2009.

Variaveis Categoria n %
Instituicao ITACI 59 57,8
GRAACC 21 20,6
Darcy 22 21,6
Sexo Masculino 55 53,9
Feminino 47 46,1
Tipo de Céancer LLA 80 78,4
LNH 22 21,6
Faixa etaria 6/-8 39 38,2
8l-10 21 20,6
10]-12 16 15,7
12]-14 16 15,7
>=14 10 9,8
Fase tratamento Manutencao 91 91,0
Intensificagéo 2 2,0

Consolidacao 9 8,8
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Em relacdo as instituicoes onde os dados foram coletados, as
caracteristicas referentes ao sexo da amostra foram semelhantes, havendo na
primeira (ITACI) e na segunda instituicado (GRAACC), porcentagem maior de
criancas do sexo masculino que participaram do estudo, 52,0% e 66,0%,
respectivamente. Apenas na terceira instituicdo (Darcy Vargas), a maioria da
amostra foi composta por meninas (55,0%).

Do total das 102 criangas que participaram da pesquisa, todas recebiam
tratamento quimioterapico, sem radioterapia associada, sendo que 80 (78,4%)
com diagnostico de Leucemia Linféide Aguda e 22 criangas (21,6%) com
Linfoma ndo-Hodgkin.

Quanto ao tipo de doenca, na primeira instituicao 48 (81,3%) da amostra
apresentou o diagnéstico de Leucemia Linféide Aguda e 18,7% Linfoma nao-
Hodgkin. Na segunda instituicdo, a maioria possuia Linfoma nao-Hodgkin
(52,4%), enquanto na terceira instituicdo, todos os diagnésticos dos
participantes do estudo eram de Leucemia Linféide Aguda. A distribuicao de
frequéncia do tipo de doenca da amostra esta de acordo com o esperado, uma
vez que dentre os canceres infantis, a leucemia e o linfoma sao os de maior
ocorréncia (LOPES e MENDES, 2000; INCA, 2007). Pode-se observar entre a
amostra estudada, que a maioria € composta por criancas do sexo masculino e
que fazem tratamento para LLA. Os dados estdo de acordo com estudos

recentes, 0s quais verificaram que a maior incidéncia entre os tipos de cancer é
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de LLA, sendo mais frequente entre meninos (LOPES e MENDES, 2000; REIS
et al, 2007).

Em relagdo a idade, obteve-se a média de 9,2 anos e mediana de 9 anos
de idade, com desvio padrao de 2,7. O fato da doenca ter um pico maior de
incidéncia e o tratamento médio durar de 2 a 3 anos (PEDROSA et al, 2007)
faz com que a faixa etaria a partir dos 6 anos de idade tenha maior nimero de
criangas em tratamento. Esta ocorréncia também esta de acordo com os dados
dos Registros de Cancer Populacional, onde a maior porcentagem de casos de
leucemia estava por volta dos 8 anos de idade para o sexo feminino e 10 anos
para o masculino, enquanto que em relacao aos linfomas, maior ocorréncia por
volta dos 10 anos entre os meninos e 4 entre as meninas (INCA, 2008).

Em relagdo a fase de tratamento, observa-se que a maioria estava em
fase de manutencdo no momento em que a pesquisa foi realizada, uma vez que
essa etapa do tratamento € mais longa do que as demais descritas nos
protocolos utilizados. Além desse fato, muitos pacientes que foram identificados
como possiveis participantes da pesquisa, estavam em fase de inducao, a qual
nao foi considerada devido ao uso de corticoides, medicamento que altera o
consumo alimentar, podendo alterar os dados coletados. Sendo assim, esses
pacientes foram acompanhados até um més depois do término do uso de
corticéides, quando finalizavam a fase de indugdo e entravam na fase de

manutencgao, sendo entdo incluidos na pesquisa.
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Tabela 4 — Caracteristicas dos pais ou responsaveis da amostra segundo sexo,
local de origem e condicdo socioecondmica. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e

Darcy Vargas, 2008/2009.

Variaveis Categoria n %
Responsavel Mae 80 78,4
Pai 12 11,8
Outro 10 9,8
Sexo responsavel Masculino 15 14,7
Feminino 87 85,3
Chefe de familia Pai 74 72,5
Mae 24 23,5
Outro 4 3,9
Escolaridade Analfabeto 4 3,9
1°a 5°ano 36 35,3
6°a9°ano 34 33,3
Ensino médio 21 20,6
Universitario 7 6,9
Renda (salario minimo) 1 a2 87 85,3
3a4 13 12,7
5, 6 ou mais 2 2,0
N°de moradores 1a3 21 20,7
4a6 66 64,6

7a10 15 14,7
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Pode-se observar na tabela 4 que a maioria dos responsaveis pelas
criancas eram as maes, as quais acompanhavam as criangas durante as
consultas médicas e no periodo em que os pacientes recebiam a quimioterapia.
Em contrapartida, a maioria (74,0%) dos chefes de familia eram os pais.

Em relagdo a escolaridade, apenas 3,9% eram analfabetas e 6,9%
possuiam formacao universitaria. A maioria possuia algum grau de ensino
fundametal, e a maior porcentagem havia cursado entre o 1°e 5°ano do ensino
fundamental, porém 74,0% nao o concluiram. Esses dados demonstram baixa
instru¢cdo quando verificados os dados do estudo de MONTICELLI 2009, com
343 adolescentes saudaveis de escolas da rede municipal de ensino, em
Curitiba, apresentou maior porcentagem de pais e maes de escolares com
ensino fundamental completo, sendo (cerca de 45,0%), superior ao observado
neste estudo (33,3%).

O presente estudo apresentou resultados similares aos encontrados em
por AQUINO (1999) com 718 criancas de 0 a 60 meses, com criancas do
municipio de Sao Paulo, onde se constatou que as maiores porcentagens de
escolaridade de chefes de familia estavam distribuidos entre 4 e 7 anos de
estudo, sendo os analfabetos e universitarios as minorias.

Em relacdo a quantidade de pessoas que moravam na residéncia de
cada crianca que participou do estudo, na maioria havia entre 4 a 6 pessoas,

nuamero elevado quando comparado a renda familiar, indicando dificuldades
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financeiras, podendo prejudicar o acesso a alimentos, o que pode influenciar o
estado nutricional.

Dados publicados por MONTICELLI (2009) apontam que cerca de 5,0%
de sua amostra possuiam 2 moradores na residéncia; a maioria (56,9%) de 3 a
4 moradores; e em 8,7% mais que 6 moradores na mesma residéncia. O
ndamero maximo de pessoas que residiam juntas eram 10. O presente estudo
evidenciou que em 20,7% das residéncias residiam de 1 a 3 pessoas; em
64,6%, de 4 a 6 e em 14,7% dos lares, de 7 a 10 pessoas.

A renda mensal da familia variou de 1 a 2 salarios minimos, podendo
este ser um fator limitante ao consumo de alguns alimentos, devido ao custo. A
renda avaliada no presente estudo foi mais baixa do que nos dados obtidos por
TORAL e col. (2007) onde 83,3% das familias entrevistadas de adolescentes
dispunham de até 5 salarios minimos por més.

A renda mensal estd diretamente relacionada aos anos de estudo
segundo os resultados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-
2009 onde mostram que, para as familias em que a pessoa de referéncia
possuia menos de um ano de estudo, o total da despesa média mensal foi de
R$ 1.403,42, enquanto que nas familias com pessoa de referéncia com 11 anos
ou mais de estudo, esse total foi de R$ 4.314,92.

A maioria das criangas (85,0%) era de Sao Paulo, havendo de uma a

quatro criancas que vieram de outra localidade para receber tratamento, do Rio



47

de Janeiro, Bahia, Rondénia, Piaui, Paraiba, Mato Grosso do Sul, Roraima,
Recife e uma crianga nascida no Japéo.

Em relacao a utilizagao de suplementos alimentares, 23 (22,5%) criancas
consumia, dos quais a maioria (87,0%) estava em fase de manutencéo e de
faixa etaria de 6 a 10 anos de idade (69,5%). Grande parte dos suplementos
utilizados eram provenientes de doacbes e utilizados segundo orientacéao
nutricional da instituicdo em que recebe atendimento.

Apenas 9 (8,8%) das criancas que participaram do estudo possuiam
alergias alimentares, sendo a maioria do sexo masculino (66,5%). As alergias
alimentares relatadas nao possuiam relacdo com os alimentos envolvidos na

avaliacdo de consumo alimentar, nao interferindo nos resultados.

4.2 ESTADO NUTRICIONAL

De acordo com a metodologia utilizada, as medidas de peso entre os
pacientes em estudo variaram de 15,5 a 90 quilos. Em relacdo a altura, os

pacientes apresentaram estatura que variava de 107 a 176 centimetros.
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Grafico 1 — Distribuicdo do estado nutricional dos pacientes pediatricos
portadores de LLA e LNH por sexo. Sdo Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy

Vargas, 2008/20009.

De acordo com o grafico 1, o sexo feminino apresentou maior
porcentagem 10,6% em baixo IMC para a idade; enquanto entre os meninos
7,3%, estando ambos acima da média nacional que é de 4,9% segundo a POF
(2008-2009). FERREIRA (2006), em seu estudo, também encontrou maior

distribuicdo de meninas de baixo peso, em estudantes de escolas publicas.

Em relacdo ao sobrepeso e obesidade, a distribuicdo foi homogénea
entre os sexos, sendo 27,3% entre 0os meninos e 27,7% entre as meninas,
mesmo se tratando de criangas doentes. O estado nutricional das criancas

apresentou valores diferentes dos obtidos por FERREIRA (2006), no qual, entre
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estudantes de escolas publicas, os meninos apresentaram maior distribuicao de
obesidade, chegando a 47,8% em um grupo de 50 criancas de escola estadual.
De acordo com os resultados obtidos por CARATIN (2006) em trabalho
realizado com escolares de 7 a 10 anos de idade, houve excesso de peso de

30,7%, valor acima do encontrado na amostra estudada.

A distribuicdo da amostra em relagdo ao estado nutricional estd de
acordo com os resultados obtidos por ELMAN (2005) com populacdo de
criangas com Leucemia Linféide Aguda, em tratamento quimioterapico. ELMAN
constatou 7,5% de criancas com baixo peso, 65,0% eutréficas e 27,5% com
sobrepeso e obesidade. Apesar de se tratar de um grupo de criangas doentes,
assim como a amostra deste estudo, a distribuicdo do estado nutricional a
tendéncia da populagao sadia, segundo pesquisa desenvolvida por MONTEIRO
(2005).

A maioria (63,7%) da amostra foi classificada como eutréfica, destes
35,2% do sexo masculino e 28,4% do feminino. Esse fato pode ser explicado
pela fase de manutencdo em que a maioria das criancas se encontrava, nao
havendo o uso dos corticoides ou mesmo o impacto inicial dos medicamentos
utilizados no inicio do tratamento. A distribuicdo de pacientes eutréficos do
presente estudo é similar a encontrada por FERREIRA (2006), em trabalho com
criangas de escolas publicas, com 62 pacientes de escola municipal, 45,5% dos

meninos e 47,5% das meninas.
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Dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
IBGE (2010) e POF 2008-2009, apresentam que o peso da populacao brasileira
vem aumentando nos ultimos anos e que em 2009, uma em cada trés criancgas,
de idade entre 5 e 9 anos estava acima do peso de acordo com os parametros
recomendados pela Organizacdo Mundial de Saude. O sobrepeso e a
obesidade sdo encontrados com grande frequéncia, a partir de 5 anos, em
todos os grupos de renda e em todas as regides brasileiras. Entre 10 e 19
anos, o sobrepeso aumentou de 3,7% (1974-5) para 21,7% (2008-9). Entre o

sexo feminino, passou de 7,6% para 19,5% (IBGE, 2010).

4.3 SENSIBILIDADE AO GOSTO UMAMI

Em relacdo as identificagdes dos limiares de deteccdo do gosto umami
na amostra, foram oferecidas solugdes adaptadas as quantidades de solutos
determinados no pré-teste aplicado.

O teste aplicado em duplicata apresentou resultados similares entre a
primeira € a segunda aplicacdo, o que indicou a reprodutibilidade da

metodologia aplicada. Os resultados podem ser observados na tabela 5.
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Tabela 5 — NUmero e porcentagem de pacientes pediatricos portadores de LLA
e LNH segundo a detecgdo nas solucées dos Testes de Sensibilidade ao

Umami. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Solugdes Deteccao: 1°aplicacéo Deteccao: 2° aplicacao
n % n Y%
0,49 g/L 39 38,2 43 422
0,79 g/L 76 74,5 78 76,5
1,25 g/L 94 92,2 95 93,1
1,99 g/L 98 96,1 97 95,1
3,15¢g/L 101 99,0 100 98,0
4,98 g/L 102 100,0 102 100,0

De acordo com a tabela 5, pode-se observar que mais de 70,0% da
amostra detectou o limiar para o gosto umami na segunda solucao oferecida e
mais de 90,0% detectou até a terceira solugdo. Esse resultado evidencia a
sensibilidade da amostra, sendo necessarias menores concentracoes de
glutamato monossédico para que o limiar seja detectado.

Os valores das solugdes aplicadas, em duplicata, médias geométricas,
informacdes sobre idade, sexo, estado nutricional e instituicdo na qual cada

crianca do estudo era atendida, estdo apresentados no APENDICE 7.
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Grafico 2 — Distribuicdo dos limiares de deteccdo do gosto umami pelos
pacientes pediatricos portadores de LLA e LNH. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e

Darcy Vargas, 2008/2009.

A distribuicdo dos limiares de deteccdo do gosto umami apresentou
mediana de 0,62 e média de 0,76, com desvio padrao de 0,54. O minimo
detectado foi 0,49 g/L, sendo essa a solugdo com menor quantidade de soluto
(glutamato monossédico) oferecida e o maximo de 3,96 g/L, indicando que
alguns pacientes sé detectaram entre as solugdes com maior quantidade de
soluto oferecidas.

No grafico 2, pode-se observar que alguns pacientes detectaram em
solugbes acima da média do grupo, sendo considerados como outliers. Esse
grupo foi classificado como os menos sensiveis, fazendo parte apenas 8
pacientes (7,8%) da amostra, 0s quais detectaram acima da terceira solucao

oferecida, ou seja, 1,25 g/L. Deste modo, 94 pacientes (92,2%) da amostra
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foram considerados sensiveis ao gosto umami, detectando o limiar nas
solucdes mais baixas.

ELMAN e PINTO E SILVA (2007) utilizaram metodologia semelhante
para a deteccao dos limiares dos gostos doce, salgado, acido e amargo, em
populacdo de criancas de mesma faixa etaria, portadoras de LLA, em
tratamento quimioterapico. As distribuicbes dos limiares destes gostos foram
semelhantes ao do gosto umami, uma vez que a maioria da amostra detectou
0s gostos nos limiares mais baixos.

A distribuicdo da deteccao dos limiares pela amostra sensivel pode ser

observada no grafico 3.
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Grafico 3 — Distribuicao dos limiares de detec¢cao ao umami pela amostra
considerada sensivel ao gosto umami. Sdo Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy

Vargas, 2008/2009.
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As analises foram realizadas com o grupo de pacientes considerados
sensiveis, de acordo com as variaveis: tipo de cancer, fase de tratamento, sexo,
idade e estado nutricional.

Pelas semelhancas estatisticas entre os tipos de doenca e dentre as 3
instituicdes, analisou-se como um grupo Unico.

Da amostra considerada sensivel, 80 criancas (78,4%) com Leucemia
Linféide Aguda e 22 (21,6%) com Linfoma ndo Hodgkin, ndo se observou
diferenca estatisticamente significante (p = 0,634) (Wilcoxon), deste modo, esta
populacao pode ser agrupada independente do tipo de cancer. A distribuicao
dos pacientes considerados sensiveis, de acordo com o tipo de cancer, pode

ser observada no gréfico 4.
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Grafico 4 — Distribuicdo dos limiares de deteccdo ao umami segundo tipo de

doencga. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.
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Apesar da amplitude para os valores apresentados pelos pacientes com
LLA e com maior niumero, o minimo detectado foi 0,49 g/L e maximo foi 0,99 g/L
em ambas as populacoes.

A mediana, média e desvio padrao foram, respectivamente, de 0,55, 0,64
e 0,17 g/L para as criancas com LLA e de 0,59, 0,60 e 0,14 g/L para LNH. Os
resultados nao apresentam diferenca estatisticamente significante em relacéo a
doenca e a distribuicdo dos limiares de deteccdo ao umami, com p = 0,608
(Wilcoxon).

Em relacao a distribuicao dos limiares de acordo com as trés insituicoes
onde a pesquisa foi realizada, os resultados podem ser observados no grafico

5.
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Grafico 5 — Distribuicdo dos limiares de deteccdo ao umami segundo

instituicdo. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.
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A mediana, a média e o desvio padrao de distribuicado do Hospital Darcy
Vargas e GRAACC apresentaram o mesmo valor: 0,49, 0,55 e 0,16 ¢/L,
respectivamente. Em relagdo ao ITACI, os resultados foram proximos, quando
aos das demais instituigdes: 0,62, 0,64 e 0,17, respectivamente.

Nao houve diferenca estatistica entre a distribuicdo dos limiares de
sensibilidade ao umami e as instituigdes, com p = 0,769 (Kruskal-Wallis). Com
isso, 0s pacientes das diferentes instituicdes onde a pesquisa foi realizada
foram considerados como um Unico grupo, totalizando a amostra a ser
analisada em relacéo ao tipo de doenca.

Dentre os pacientes sensiveis ao gosto umami, 43 (45,7%) eram do sexo
feminino e 51 (54,3%) do masculino. A distribuicdo dos limiares em relagdo ao

sexo pode ser observada no grafico 6.
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Grafico 6 — Distribuicao dos limiares de deteccdo do gosto umami segundo

sexo. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.
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Na avaliagdo da relagdo entre sensibilidade ao umami entre 0os sexos
nao foi encontrada diferenca estatistica, p = 0,909 (Mann-Whitney).

Os valores de mediana, média e desvio padrao foram 0,55, 0,62 e 0,15
g/L para o sexo feminino e 0,55; 0,64 e 0,18 g/L para o masculino, muito
semelhantes entre os géneros.

MOJET e col. (2001) observaram em pesquisa com idosos, declinio da
sensibilidade mais severa em homens do que em mulheres. No presente
estudo, o sexo masculino mostrou média de distribuicdo dos limiares de
deteccédo ligeiramente superior do que encontrado entre o sexo feminino, mas
sem diferenca estatistica. Em relacao a faixa etaria, a média e mediana dos
grupos etarios com idade superior (13 a 14 e acima de 14 anos de idade)
apresentaram média e mediana com valores superiores aos demais grupos
etarios, mas sem diferenga estatistica, fato que poderia talvez ser evidenciado
caso houvesse maior numero de pacientes na amostra do presente trabalho.

Esses resultados sdo semelhantes aos encontrados por ELMAN (2005),
onde as deteccoes para os gostos doce, salgado, acido e amargo, foram
maiores nos limiares baixos, independente do sexo.

Em relacdo a idade, a amostra foi agrupada em idade de 6 e 7 anos; 7 e
8 anos, 9 e 10 anos; 11 e 12 anos; 13 e 14 anos e acima de 14 anos de idade.
A distribuicao dos limiares de acordo com os grupos de faixas etarias pode ser

observada no grafico 7.
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Grafico 7 — Distribuicdo dos limiares de deteccao do gosto umami segundo

idade. S&o Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

A distribuicdo das variaveis pode ser observada na tabela 6.

Tabela 6 — Média, mediana, valores minimos e maximos, quartis e desvio

padrao dos limiares de deteccao de pacientes pediatricos portadores de LLA e

LNH, segundo faixa etaria. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas,

2008/2009.
Idade  Min-Max 1° Mediana Média 3° Desvio n
Quartil Quartil Padrao
6/-8 0,49-0,99 0,49 0,55 0,62 0,62 0,19 36
8-10  0,49-0,80 0,49 0,55 0,59 0,62 0,11 19
10]-12  0,49-0,99 0,52 0,55 0,63 0,71 0,15 15
12]-14  0,49-0,99 0,51 0,62 0,67 0,80 0,16 14

>=14 0,49-0,99 0,57 0,62 0,70 0,80 0,19 10




59

Em relagdo a idade, as de 6 a 8 anos de idade, 38,3% do total das
criangas, sao sensiveis ao gosto umami; de 8 a 10 anos (20,2%); de 10 a 12
anos (16,0%); 12 a 14 anos (14,9%) e acima de 14 (10,6%).

Pode-se observar uma relagdo inversa entre a idade e a quantidade de
criancas em cada agrupamento, havendo mais pacientes de idade inferior e
menos nas idades mais elevadas. Os pacientes de 6 a a 11 anos apresentaram
0 mesmo valor de mediana (0,55 g/L) e os pacientes de 12 a 14 anos um valor
superior (0,62 g/L).

Na avaliacdo da relagao entre os pacientes sensiveis ao gosto umami e a
idade, nao ha diferenca estatistica, com qui-quadrado = 4,221 e p = 0,377
(Kruskal-Wallis).

A classificagdo segundo o estado nutricional da amostra sensivel ao
gosto umami, foi distribuida em baixo peso (8,5% da amostra), eutroficos
(66,0%) e aqueles com indice de massa corporal acima do recomendado para a
idade (25,5%). A distribuicdo dos limiares segundo o estado nutricional pode ser

observado no grafico 8, com informacdes complementares na tabela 7.



60

10

Limiares do gosto umami (gil)

T T T
Baixo Eutréfica Sabrepeso-Oheso

Estado Mutricional

Grafico 8 — Distribuicao dos limiares de deteccdo do gosto umami segundo

estado nutricional. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Tabela 7 — Média, mediana, valores minimos e maximos, quartis e desvio
padrao dos limiares de deteccao de pacientes pediatricos portadores de LLA e

LNH, segundo estado nutricional. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas,

2008/2009.
Estado Min-Max  1° Quartii Mediana Média 3° Desvio n
Nutricional Quartil Padrao
Baixo 0,49-0,99 0,59 0,62 0,70 0,85 0,20 08
Eutréfico 0,49-0,99 0,49 0,55 0,62 0,76 0,16 62
Sobrepeso-  0,49-0,99 0,49 0,55 0,63 0,67 0,17 24

obeso
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Na avaliacédo da relacao entre a sensibilidade ao gosto umami e o estado
nutricional, ndo foi observada diferenca estatisticamente significante (qui-
quadrado = 1,562 e p = 0,458) (Kruskal-Wallis).

Segundo DONALDSON e col. (2009) at¢é o momento, ndo ha dados
publicados sobre as possiveis relagdes entre os limiares do gosto umami, o IMC
e a alimentacdo. Em sua pesquisa, ndao foram encontradas diferencas
estatisticas entre a sensibilidade ao gosto umami e o peso corporal, porém as
mulheres obesas apresentaram maior intensidade na percepcao do glutamato,
sugerindo que esse grupo tenha maior aceitagcdo por este gosto, consumindo
alimentos ricos em glutamato.

ELMAN (2005) avaliou o estado nutricional de pacientes de 6 a 15 anos
de idade, portadores de cancer e verificou que para os 4 gostos basicos, os
eutréficos se distribuiram em maior porcentagem entre os limiares baixos,
sendo que os obtidos pelo teste de sensibilidade ao umami foram os eutréficos
e com excesso de peso.

De acordo com os resultados das analises realizadas entre os limiares de
deteccao do gosto umami e as variaveis, ndo houve diferenca estatisticamente
significante, ou seja, a maioria da amostra sensivel ao gosto umami, independe

das variaveis analisadas: tipo de doenca, sexo, idade e estado nutricional.



62

4.4 CARACTERIZACAO DOS PACIENTES MENOS SENSIVEIS AO

GOSTO UMAMI

Os pacientes que detectaram o gosto umami a partir das solucbes de
maior concentracao constituiram o grupo dos menos sensiveis. Este grupo foi
composto por 8 criancas, sendo 7,8% da amostra inicial. Em relagdo ao sexo, 5
(62,0%) eram do sexo feminino e 3 (37,5%) do masculino. A distribuicdo em
relacdo ao tipo de cancer foi homogénea, sendo 4 portadoras de LLA e 4 de
LNH. Todas estavam na fase de manutencao de tratamento.

Este grupo apresentou a maior proporcdo de sobrepeso e obesidade
(50,0%). Os demais, 3 (37,5%) estavam eutréficas e apenas uma com baixo
peso (12,5%).

Em relacéo a idade, 3 criangas tinham entre 6 e 7 anos; 2 entre 8 e 9;
uma entre 10 e 11 e duas entre 13 e 14 anos de idade.

Devido ao fato deste grupo constituir uma amostra muito pequena, nao
foi possivel realizar testes estatisticos para analisar a relacao dos limiares de

deteccao ao gosto umami com as variaveis em estudo.

5. AVALIACAO DO CONSUMO ALIMENTAR
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O consumo alimentar dos alimentos ricos em glutamato monossddico
pode ser observado na tabela 8. Os valores observados sdo em relacdo ao

consumo diario em gramas dos alimentos.

Tabela 8 — Média, mediana e quartis do consumo alimentar de alimentos
industrializados ricos em glutamato monossoédico (gramas por dia). Sado Paulo.

ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Alimentos Média Mediana 1° Quartil 3° Quartil
Salgadinhos 10,37 5,71 2,67 17,14
Farofa 13,13 6,43 3,00 19,29
Macarréo inst. 14,20 5,33 5,33 34,29
Embutidos 7,08 4,29 2,00 12,86
Salsicha 10,91 8,57 4,00 25,71
Linguica 6,25 5,71 2,67 5,71
Caldo conc. 6,39 9,50 0,00 9,50
Ketchup 2,92 2,14 1,00 6,42
Mostarda 0,58 0,00 0,00 0,25
Condimentos 3,18 2,14 0,00 5,00
Molho inglés 0,08 0,00 0,00 0,00

Molho soja 0,36 0,00 0,00 0,00
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Em relagdo a frequéncia de consumo alimentar (Tabela 8), observa-se
que dentre os alimentos e produtos ricos em glutamato monossddico os de
consumo mais baixos foram: molho inglés (0,08g/dia), molho de soja (0,36g/dia)
e mostarda (0,58g/dia). Estes alimentos apresentam valores 0,00 de mediana e
1° quartil, indicando serem os alimentos menos consumidos pela amostra
estudada.

O macarrao instantaneo foi o alimento que apresentou maior média de
consumo diario e valor do 3° quartil, evidenciando seu consumo elevado.

Segundo dados da Associacao Brasileira de Industrias da Alimentacao
(ABIA, 1997), o macarrdo instantdneo € um dos setores que possui maior
registro de crescimento, principalmente entre a populagéo infantil.

Em estudo desenvolvido por AQUINO (1999) o consumo do macarrao
instantaneo foi mais frequente do que os outros tipos de massas alimenticias. O
estudo evidenciou ainda que o consumo do macarrao instantdneo apresentou-
se precoce, sendo consumido por criancas desde os 0 meses de idade e a
partir dos 6 meses, cerca de 10,0% das criangcas da populacdo estudada
consumiam este alimento em pelo menos uma refeigéo diaria.

Entre os alimentos considerados fontes proteicas, a salsicha apresentou
0os maiores valores de média, mediana e quartis do que outros embutidos,
sendo a lingui¢a, o alimento de maior consumo quando comparado aos demais.
AQUINO (1999) observou em seu estudo o consumo precoce de salsicha entre

criangas de 6 a 11 meses de idade, sendo que este consumo aumentou com a
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idade. J4 o consumo de linguica foi constatado a partir dos 12 meses € 0
consumo deste alimento também aumentou conforme a idade. Esse fato
evidencia que o consumo dos embutidos por criangas inicia-se precocemente,
podendo resultar na manutengao deste consumo durante a infancia e demais
fases da vida.

Os alimentos considerados fonte de carboidratos, como os salgadinhos,
macarrao instantaneo e farofa apresentaram valores elevados nos parametros
avaliados, sendo considerados de consumo elevado na amostra estudada.

Esse fato estd de acordo com FISBERG e col. (2000) que evidenciam
que grande numero de adolescentes possui atitudes que nao correspondem a
uma alimentacdo adequada, como o consumo regular de salgadinhos por
grande porcentagem deles, além de outros alimentos ricos em gorduras e
acucares entre as refeicoes. Esse fato ocorre apesar da amostra estudada
possuir bom conhecimento sobre uma alimentacdo adequada.

O consumo de salgadinhos também foi verificado em estudo
desenvolvido por AQUINO (1999), no qual foi considerado relativamente alto na
populacao estudada de criancas de 0 a 60 meses e a frequéncia aumentou com
a idade.

O grau de gostar dos alimentos pode ser observado no grafico 9, no qual
os alimentos foram agrupados em 4 grupos: Carboidratos (salgadinhos, farofa e

macarrao instantaneo), Proteicos (embutidos, salsicha e linguica),
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Molhos/Caldos (caldo concentrado, molho inglés e molho de soja) e

Condimentos (ketchup, mostarda e condimentos).

Carboidratos

Proteicos B Nidoconhece
B Adoro

W Gosto

Alimentos

Molhos/Caldo
m Gosto +ou -

B Ndo gosto

Condimentos W Detesto

0 10 20 30 40 50 60 70

Porcentagem (%)

Grafico 9 — Grau de gostar de alimentos industrializados ricos em glutamato
monossodico dos pacientes pediatricos portadores de LLA e LNH. Sao Paulo.

ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/20009.

A mostarda é o item que as criangas indicaram igualmente (33,3%) seu
grau de gostar em “detesto” e “ndo gosto”. Esse resultado indica o motivo da
mostarda ser um dos alimentos de menor consumo alimentar entre as criancas

em estudo.

Os alimentos dos quais as criangas relataram gostar “mais ou menos”,

foram embutidos (16,7%) e salsicha (14,7%). Quando observada a frequéncia
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de consumo da salsicha, ela estd presente em parte representativa na

alimentacao das criancas.

Em relacédo a farofa, 70,6% das criancas relataram seu grau de gostar
em “gosto” e “adoro”. Quando avaliado seu consumo, a porcentagem foi
elevada, sendo um dos alimentos industrializados mais consumidos dentre os

verificados, como constatados pelo POF (2008-9).

Observando o consumo e o grau de gostar de embutidos, percebe-se
que este alimento ndo é consumido com tanta frequéncia quanto as criancas
indicam gostar. Esse fato pode ser explicado pelo seu alto custo, sendo esse o
fator citado quando seu consumo era questionado. Pode ser observado nos
dados da POF 2008-2009, onde foi constatado que tanto na area urbana quanto
na rural, acima de 51,0% da populagéo indicou que nem sempre o tipo preferido
de alimento é o mais frequentemente consumido, devido necessidade de
restricdo de gastos com alimentacéo.

Grande parte das criancas relatou gostar de caldo concentrado (54,9%) e
condimentos prontos (47,1%). Esses produtos ricos em glutamato monossédico
foram os consumidos com maior frequéncia na amostra estudada. Esse fato
pode ser explicado por ser o tempero mais utilizado pelas mé&es ou

responsaveis no preparo dos alimentos e refei¢des.

Os alimentos que as criancas indicaram “adorar” foram: salgadinhos

(50,0%), macarrao instantaneo (45,1%), salsicha, ketchup (38,2%) e linguica
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(34,3%). Através dos resultados de frequéncia de consumo alimentar, pode-se
perceber que esses alimentos ndo eram 0s mais consumidos, apesar de serem
0S que as criangas indicaram gostar mais ou adorar. Esse comportamento pode
ser explicado pelo fato das maes ou responsaveis relatarem o cuidado e o
controle na alimentacédo das criangcas, com o objetivo de melhorar a qualidade,

por acreditarem ndo se tratar de alimentos de grande valor nutritivo.

O custo como relatado por alguns responsaveis poderia ser um fator de
restricdo, mas em pesquisa de AQUINO e PHILIPPI (2002), nenhuma diferenca
estatisticamente significante foi constatada entre a renda familiar e o0 consumo
de macarrao instantaneo e salgadinhos, demonstrando que a renda ndo é um

fator limitante para seu consumo.

O molho inglés e molho de soja foram os produtos ricos em glutamato
monossodico que obtiveram maiores porcentagem de respostas “ndo conhece”,
sendo 91,2% e 76,5%, respectivamente. Este fato explica seu baixo consumo,

uma vez que nao faziam parte da alimentagdo da maioria da amostra estudada.

51 ANALISES DO CONSUMO ENERGETICO E DE

MACRONUTRIENTES
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O consumo energético e as necessidades estimadas de energia de cada

crianca podem ser observados no APENDICE 9.

O consumo de macronutrientes e energia foram avaliados de acordo com
os limiares de deteccédo ao gosto umami. Os resultados podem ser observados

nos graficos e tabelas a seguir.

80
|

50
|

Consumo médio diario de carboidratos (%)

50
|

| '
1 P

T T T T T
049 055 062 0g 099

Limiares do gosto umami {g/L)

Grafico 10 — Distribuicdo do consumo médio de carboidratos (em %) segundo
os limiares de deteccdo ao gosto umami. Sdo Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy

Vargas, 2008/20009.
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Tabela 9 — Média, mediana, valores minimos e maximos e quartis dos limiares
de detecgao, segundo consumo médio de carboidratos (%). Sao Paulo. ITACI,

GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Limiar (g/L) Min-Max  1° Quartii Mediana Média 3° Quartil
0,49 44,39-73,57 52,62 56,59 56,30 59,82
0,55 47,00-63,51 54,53 57,39 56,70 59,80
0,62 47,14-81,82 49,62 53,48 55,46 58,94
0,80 47,44-69,51 52,20 5420 55,34 57,75
0,99 47,52-64,13 54,66 58,55 57,29 60,44

De acordo com os resultados, observou-se que a média e mediana mais
elevados no consumo de carboidratos apresentaram-se para os individuos que
detectaram o0 gosto umami nas solu¢cdes mais elevadas e considerados
sensiveis a este gosto (0,99 g¢/L). Entretanto ndo houve diferenca
estatisticamente significativa entre o consumo de carboidratos e os limiares de
deteccdo ao gosto umami, (p = 0,471 e qui-quadrado = 3,545) (Kruskal-Wallis),
sugerindo que a sensibilidade a este gosto ndo esta relacionada a ingestao
desse macronutriente.

Os achados referentes ao consumo de proteinas e os limiares de

deteccdo do gosto umami, podem ser resumidos pelo gréafico 11 e tabela 10.
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Grafico 11 — Distribuicdo do consumo médio de proteinas (em %) segundo os

grupos. Séo Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Tabela 10 — Média, mediana, valores minimos e maximos e quartis dos limiares

de deteccdo segundo consumo médio de proteinas (em %). Sao Paulo. ITACI,

GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Limiar (g/L) Min-Max  1° Quarti Mediana Média 3° Quartil
0,49 12,63-21,96 14,42 15,63 16,23 18,07
0,55 12,08-27,50 14,80 17,38 18,05 20,07
0,62 9,69-23,13 14,37 15,40 15,65 16,14
0,80 11,56-21,14 16,31 17,39 17,29 18,53
0,99 12,38-19,81 13,92 14,29 15,58 17,77
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A maior porcentagem da amostra estda no limiar 0,55 g/L, ou seja,
sensiveis, mas nao diferentes estatisticamente, (qui-quadrado = 7,427 e o0 p =

0,115).

Em relacdo ao consumo de lipideos e os limiares do gosto umami, a

distribuicao pode ser observada no grafico 12 e na tabela 11.
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Grafico 12 — Distribuicdo do consumo médio de lipideos (em %) pelo limiares
de deteccdo ao gosto umami. Sdo Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas,

2008/20009.



73

Tabela 11 — Média, mediana, valores minimos e maximos e quartis dos limiares
de deteccado segundo consumo médio de lipideos (em %). Sao Paulo. ITACI,

GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Limiar (g/L) Min-Max  1° Quartii Mediana Média 3° Quartil
0,49 10,95-36,70 24,71 27,06 27,39 30,74
0,55 21,80-36,67 25,64 27,23 28,17 29,43
0,62 8,50-36,96 26,02 29,10 28,59 33,91
0,80 18,97-34,62 24,77 27,85 27,34 30,89
0,99 21,90-36,84 25,60 26,04 27,50 29,31

Pela distribuicdo, observa-se que ndo ha diferenca estatisticamente

significante (qui-quadrado = 2,045 e p = 0,727) (Kruskal-Wallis).

Deste modo, sugere-se que a sensibilidade ao gosto umami ndo esta

relacionada ao consumo desse macronutriente.

Além de verificar a relagdo dos macronutrientes, foi avaliada a relacao
dos limiares de deteccao do gosto umami com a média do consumo diario de

calorias. A distribuicdo pode ser observada no grafico 13 e na tabela 12.
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Grafico 13 - Distribuicao do consumo médio diario

limiares de deteccdo ao gosto umami. Sdo Paulo

Vargas, 2008/20009.

Tabela 12 — Média, mediana, valores minimos e maximos e quartis dos limiares

de deteccado segundo consumo diario de calorias. Sdo Paulo. ITACI, GRAACC

e Darcy Vargas, 2008/2009.

099

de calorias (em Kcal) pelo

. ITACI, GRAACC e Darcy

Limiar (g/L) Min-Max  1° Quartii Mediana Média 3° Quartil
0,49 1097-3916 1649 1838 1974 2198
0,55 1220-3721 1558 1713 1965 2121
0,62 967-2570 1456 1809 1764 2086
0,80 808-2921 1734 1853 1967 2232
0,99 1350-2910 1554 1839 1946 2254

Observando a tabela 12, pode-se constatar que os pacientes que

obtiveram a detecgcdo no limiar 0,80g/L apresentaram o valor minimo de



75

consumo energético diario, enquanto que o valor mais elevado em calorias
diarias pode ser observado no menor limiar de detecgdo. As médias de
consumo caldrico diario foram semelhantes em relagao aos limiares, sendo um
pouco mais baixa em relacdo ao limiar de deteccdo de 0,62g/L. Nao houve
diferenca estatisticamente significante entre os limiares de deteccdo ao gosto
umami e a ingestao de calorias diarias (p = 0,859 e qui-quadrado = 1,312)
(Kruskal-Wallis).

Para a andlise do consumo de macronutrientes e das calorias foi feita a
analise de agrupamentos (Cluster), considerando as variaveis: limiar, idade,
consumo médio diario de macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipideos) e

energético médio (Kcal).
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Figura 7 — DistribuicAo da amostra, segundo grupos de similaridade. Sao

Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.
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Pode-se observar a formacédo de 4 grupos, sendo o primeiro, com 35
pacientes (37,2%), o segundo com 27 (28,7%), o terceiro com 23 (24,5%) e 0

quarto grupo com 9 (9,6%).

A distribuicao dos limiares de detec¢cdo ao umami pelos 4 grupos podem

ser observados na tabela 13.

Tabela 13 — Distribuicdo dos grupos de pacientes segundo limiares de deteccao

ao gosto umami. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Limiar de deteccao Grupo
ao umami (g/L) 1 2 3 4
n (%) n (%) n (%) n (%)
0.49 19 54,0 7 26,0 8 35,0 0 0,0
0.55 8 23,0 5 18,5 1 4,0 0 0,0
0.62 8 23,0 10 37,0 3 13,0 0 0,0
0.8 0 0,0 5 18,5 8 35,0 2 22,0
0.99 0 0,0 0 (0%) 3 13,0 7 78,0
Total 35 100,0 27 100,0 23 100,0 9 100,0

De acordo com a tabela 13, pode-se observar que o quarto grupo
apresentou os limiares de detecc¢éo entre 0,80 e 0,99 g/L, acima dos demais. O
primeiro e segundo grupo sdo compostos por pacientes que detectaram nas
concentracdes até 0,62 g/L, indicando assim serem 0s mais sensiveis ao gosto

umami.

Os grupos também foram classificados por idade, o que pode ser

observado no grafico 14.



77

14
|

12

10

|dade

Grupo

Grafico 14 — Distribuicao (Cluster) dos grupos de pacientes por idade. Sao

Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Ha 4 grupos de idades distintas onde os menores (6 a 7 anos) estao
distribuidos nos grupos 1 e 4. No grupo 4 encontram-se as criancas mais jovens

€ no terceiro grupo, as criancas mais velhas, sendo de 12 a 14 anos.
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Tabela 14 — Média, mediana, valores minimos e maximos e quartis dos limiares
de detecgao dos grupos, segundo idade. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy

Vargas, 2008/2009.

Grupos Min-Max 1° Quartii Mediana Média 3° Quartil

1 6,0-10,0 6,0 7,0 7,2 8,0
2 6,0-14,0 8,0 10,0 9,7 10,5
3 9,0-14,0 12,0 13,0 12,5 14,0
4 6,0-10,0 6,0 6,0 6,6 7,0

Foram realizadas comparagdes multiplas em relacao a idade nos grupos,

como pode ser obervado na tabela 15.

Tabela 15 - Comparacdes multiplas de idade (em anos) nos grupos. Sao Paulo.

ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos comparados  Estatistica observada Valor Critico (a = 5%) Diferenga

1-2 26,61 14,87 Verdadeiro
1-3 50,25 15,58 Verdadeiro
1-4 9,22 21,70 Falso

De acordo com os resultados, houve diferenca estatisticamente
significante (p < 0,01 e qui-quadrado = 60,098) (Kruskal-Wallis) entre os grupos
e as idades dos pacientes, sendo a idade um fator que determinou a formacao

dos grupos por Cluster.
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O grupo 1 foi formado por criancas mais jovens (6 a 7 anos), sendo
identificadas diferencas estatisticas entre os grupos 1 e 2 e os grupos 1 e 3.

Em relacdo ao estado nutricional, a distribuicdo pode ser observada na

tabela 16.

Tabela 16 — Distribuicdo dos pacientes por grupos, segundo estado nutricional.

Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos
Estado Nutricional 1 2 3 4
Y% n Y% n Y% n Y%
Baixo 4 11,0 1 4,0 2 9,0 1 11,0
Eutréfico 22 63,0 19 70,0 17 740 4 44,0
Obeso/sobrepeso 9 26,0 7 26,0 4 17,0 4 44,0
Total 35 100,0 27 1000 23 100,0 9 100,0

Pode-se observar que proporcionalmente o grupo 4 possui maior
porcentagem (44,0%) de pacientes com excesso de peso, € que 0s de baixo

peso (11,0%) estdo nos grupos 1 e 4.

E em relacdo ao sexo, a distribuicao pode ser observada na tabela 17.
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Tabela 17 — Distribuicao dos pacientes por grupos, segundo sexo. Sao Paulo

ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos
Sexo 1 2 3 4
n % n % n Y% n Yo
Feminino 14 40,0 19 70,0 7 30,0 3 33,0
Masculino 21 60,0 8 30,0 16 70,0 6 67,0

9 100,0

Total 35 100,0 27 100,0 23 100,0

De acordo com os resultados pode-se observar que apenas o0 grupo 2

possui 70,0% do sexo feminino, sendo que demais grupos sao compostos pelo

sexo masculino em sua maioria.
As caracteristicas de distribuicdo dos grupos conforme variaveis em

estudo e consumo alimentar podem ser observadas no APENDICE 8.

No grafico 15 observa-se a distribuicdo do consumo médio dos

carboidratos pelos grupos.
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Grafico 15 — Distribuicdo do consumo médio de carboidratos (em %) segundo

grupos. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Os dados da tabela 18 complementam a avaliacao deste consumo.

Tabela 18 — Média, mediana, valores minimos e maximos e quartis dos limiares
de detecgdo dos grupos, segundo consumo médio de carboidratos (%). Sao

Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos Min-Max 1° Quartil Mediana Média 3° Quartil

49,5-81,8 55,3 57,8 58,5 59,9
44,4-63,5 47,7 50,4 50,6 52,6
49,9-69,5 56,4 58,9 58,9 61,7
47,5-62,9 54,0 57,1 56,5 60,2

AW N
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Em relagcdo ao consumo de carboidratos, observou-se que o grupo 2,
composto em sua maioria pelo sexo feminino, apresentou menor porcentagem
de consumo deste macronutriente em relacdo aos demais grupos, enquanto o
grupo 3, composto por pacientes de idade mais elevada do que os demais
grupos, apresentou um consumo maior deste macronutriente, havendo
diferenca estatisticamente significante, com p < 0,01 (qui-quadrado = 39,093

por Kruskal-Wallis).

Foram realizadas comparagcdées multiplas em relacdo ao consumo de

carboidratos nos grupos, como pode ser obervado na tabela 19.

Tabela 19 - Comparagdes multiplas de consumo médio diario de carboidratos

(%) nos grupos. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos comparados  Estatistica observada Valor Critico (a = 5%) Diferenga

1-2 37,17 14,87 Verdadeiro
1-3 5,34 15,58 Falso
1-4 4,65 21,70 Falso

Observa-se que o grupo 2 apresentou menor consumo de carboidratos e
diferente estatisticamente do grupo 1.

Todos o0s grupos apresentaram consumo adequado de carboidrato,
sendo que esse resultado difere do encontrado por FERREIRA (2006), uma vez
que, em seu estudo, o consumo médio de carboidratos entre os escolares

esteve acima do recomendado.
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Em relacdo ao consumo de proteinas, o grupo 2 apresentou maior
porcentagem de consumo e diferente estatisticamente (p < 0,01 e qui-quadrado
= 13,021) (Kruskal-Wallis), apesar de todos apresentarem distribuicdo dentro do
que é considerado adequado para a idade, ha diferenca estatisticamente
significante no consumo de proteinas. Esse fato difere dos encontrados por
FERREIRA (2006), uma vez que, em seu estudo com escolares, independente

do sexo, o consumo médio ultrapassou as recomendagdes nutricionais.
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Grafico 16 — Distribuicdo do consumo médio de proteinas (em %) segundo

grupos. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Os dados da tabela 20 complementam a avaliacdo deste consumo.
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Tabela 20 — Média, mediana, valores minimos e maximos e quartis dos limiares
de deteccao dos grupos, segundo consumo médio de proteinas (%). Sao Paulo.

ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos Min-Max 1° Quartil Mediana Média 3° Quartil

9,7-27,5 14,4 15,3 16,2 17,3
14,0-23,6 16,1 17,9 17,9 19,1
11,6-20,9 13,7 14,8 15,5 17,5
12,4-21,1 14,0 14,5 15,8 16,6

AW N =

Foram realizadas comparagcdées multiplas em relacdo ao consumo de

proteinas nos grupos, como pode ser obervado na tabela 21.

Tabela 21 - Comparagdes multiplas de consumo médio diario de proteinas (%)

nos grupos. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos comparados  Estatistica observada Valor Critico (a = 5%) Diferenga

1-2 19,88 14,87 Verdadeiro
1-3 4,81 15,58 Falso
1-4 3,77 21,70 Falso

Deste modo, observa-se que ha diferenca entre os grupos 1 e 2, sendo
que o grupo 2 apresentou consumo de proteinas mais elevado.

Em relagdo ao consumo de lipideos, como mostra o grafico 17, o grupo
2, que possui maior porcentagem de pacientes do sexo feminino, apresentou
maior consumo em relacdo aos demais, mas dentro do preconizado como

adequado para o grupo em estudo.
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Grafico 17 — Distribuicdo do consumo médio de lipideos (em %) segundo os

grupos. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Os dados da tabela 22 complementam a avaliacao deste consumo.

Tabela 22 — Média, mediana, valores minimos e maximos e quartis dos limiares

de deteccao dos grupos, segundo consumo médio de lipideos (%). Sao Paulo.

ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos Min-Max 1° Quartil Mediana Média 3° Quartil

1 8,5-33,0 24,6 26,8 258 29,0
2 21,8-37,0 29,9 33,5 32,3 35,0
3 19,0-34,0 22,0 252 254 27,6
4 24,7-36,8 25,8 26,1 27,9 29,4
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Houve diferengca estatisticamente significante, com p < 0,01 (qui-
quadrado = 33,594) entre os grupos e o consumo de lipideos (Kruskal-Wallis).
Foram realizadas comparagcdées multiplas em relacdo ao consumo de

lipideos nos grupos, como pode ser obervado na tabela 23.

Tabela 23 - Comparacdes multiplas de consumo médio diario de lipideos (%)

nos grupos. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos comparados  Estatistica observada Valor Critico (a = 5%) Diferenga

1-2 33,94 14,87 Verdadeiro
1-3 6,22 15,58 Falso
1-4 6,89 21,70 Falso

A partir dos dados da tabela 23, observa-se diferencga entre os grupos 1 e
2, sendo que o grupo 2 apresentou maior consumo de lipideos. Este fato difere
dos encontrados por FERREIRA (2006), no qual o consumo mediano de
lipideos foi inferior para as meninas. Os dados obtidos por TORAL e col. (2007)
também sao diferentes, uma vez que, verificaram que 77,9% da populagédo em
estudo apresentou a quantidade de gorduras ingeridas acima do limites
preconizados para uma alimentacao saudavel.

Quanto ao consumo energético, observa-se que o grupo 3 apresentou
maior consumo em relacdo aos demais, fato que pode ser explicado por haver a
maioria de pacientes com idades entre 12 e 14 anos, que apresentaram

maiores necessidades energéticas que as criancas de idades inferiores,
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havendo diferenga estatisticamente significante (p = 0,018 e qui-quadrado =
10,009) (Kruskal-Wallis). O consumo energético é um fator que caracteriza esse

agrupamento.
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Grafico 18 — Distribuicdo do consumo médio diario de calorias (em Kcal)

segundo os grupos. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Os dados da tabela 24 complementam a avaliagao deste consumo.
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Tabela 24 — Média, mediana, valores minimos e maximos e quartis dos limiares
de deteccdo dos grupos, segundo consumo médio de calorias (Kcal). Sao

Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos Min-Max  1° Quartil Mediana Média 3° Quartil

1 986-3916 1530 1723 1827 2017
2 1120-2921 1702 1836 1934 2075
3 967-2921 1862 2140 2120 2348
4 808-2488 1423 1763 1746 2064

Os dados da tabela 25 complementam a avaliagdo do consumo médio de

calorias.

Tabela 25 - Comparacdes multiplas de consumo médio diario de calorias (Kcal)

nos grupos. Sao Paulo. ITACI, GRAACC e Darcy Vargas, 2008/2009.

Grupos comparados  Estatistica observada Valor Critico (a = 5%) Diferenga

1-2 8,24 14,87 Falso
1-3 22,32 15,58 Verdadeiro
1-4 0,61 21,70 Falso

A partir dos dados da tabela 25, observa-se diferencga entre os grupos 1 e
3, sendo que o grupo 3 apresentou consumo calérico mais elevado.

A maioria da amostra (68,0%) apresentou ingestao caldrica acima do
valor de referéncia (DRI). O consumo abaixo das recomendacdes e os valores

adequados ao consumo foram 16,0%.
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De acordo com a distribuicdo de consumo energético médio diario, a
média encontrada foi de 1.923,2 calorias por dia, valor superior ao encontrado
em escolares por FERREIRA (2006), obtendo valor médio de 1.656,6 e de
RIBEIRO (2005), que obteve média de consumo energético entre escolares de

diversos municipios de cerca de 1.503,0 calorias por dia.

Pode-se observar que dentre a amostra estudada, obtiveram-se quatro

grupos de similaridade.

- Grupo 1 (n = 35): 54,0% no limiar de deteccdo mais baixo (0,49 g/L),
indicando maior sensibilidade ao gosto umami; constituido pelas criangcas mais
jovens, com idade entre 6 a 8 anos. Maioria do sexo masculino (60,0%); 11,0%
das criancas com estado nutricional considerado baixo para sexo e idade;
63,0% eutroficas e 26,0% acima do peso. Maioria (91,42%) das criangcas com
consumo adequado de carboidratos e de proteinas (97,14%) e menor
porcentagem referente aos lipideos (65,71%). Apresentou diferenca estatistica
em relacdo ao consumo dos macronutrientes ao grupo 2, destacando maior
consumo de carboidratos, menor de proteinas e lipideos; 65,8% com ingestao
caldrica acima do recomendado e 17,1% com ingestdo abaixo dos valores de

referéncia.

- Grupo 2 (n = 27): maior distribuicdo no 3° limiar de detecgédo do gosto
umami, individuos de idade entre 8 e 10 anos; 70,0% do sexo feminino; 70,0%

das criancas eutréficas e 4,0% com IMC abaixo do recomendado; 96,29% das
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criangas com adequado consumo de carboidratos, de lipideos e aporte proteico
adequado. O grupo apresentou menor consumo de carboidratos, maior
consumo de proteinas e lipideos. Em relacdo ao consumo energético, 70,4%
apresentou valores acima do recomendado e 14,8% valor abaixo do adequado.

- Grupo 3 (n = 23): Maior porcentagem de deteccao nos 1° e 42 limiares
do gosto umami (35,0% em cada), composto por criancas em idade entre 12 e
14 anos, com média de 12,5 e mediana de 13 anos, compondo o grupo de faixa
etario mais elevado; 70,0% do sexo masculino. Apenas 17,0% de criangas com
sobrepeso e obesidade, sendo a menor porcentagem entre os grupos; 91,30%
das criangcas com consumo adequado de carboidratos e 60,87% de lipideos.
Todo o grupo apresentou o aporte protéico adequado. Em relacdo a ingestao
caldrica, apresentou a maior porcentagem (73,9%) de consumo acima das
recomendacgdes, 17,4% valores adequados e 8,7% abaixo das necessidades
caldricas. Este grupo apresentou maior consumo energético do que o grupo 1.

- Grupo 4 (n = 9): maior porcentagem nos limiares de deteccao mais
elevados, evidenciando serem menos sensiveis ao gosto umami, criancas de 6
a 7 anos, com mediana de 6 e média de 6,6 anos. Grupo composto por criancas
de menor idade e maioria do sexo masculino. Maior porcentagem de criancas
com sobrepeso e obesidade. Todas as criangas apresentaram consumo
adequado dos macronutrientes, porém em relacdo ao consumo energético,
66,7% estava acima das recomendacdes, 11,1% adequado e 22,2% abaixo dos

valores de referéncia.
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6. Limitacoes

O trabalho foi realizado com um grupo de criangas com cancer, as quais
apresentam estado de saude comprometido. Deste modo, apesar de ter-se
uniformizado ao maximo a amostra, esta acabou reduzida, uma vez que ha
diferentes tipos de cancer e protocolos de tratamento.

Foram realizadas trés coletas continuas, o que aumenta o grau de
dificuldade, além do fato de parte das criangcas serem de outra cidade, fato que
dificultou 0 acesso aos pacientes e/ou responsaveis e assim a coleta de dados.

A coleta de dados foi realizada nas criangcas que estavam em tratamento
quimioterapico, e estas, muitas vezes, nao estavam em condigdes para
participarem da pequisa, devido aos efeitos do tratamento.

A idade das criancas foi um fator que reduziu o tamanho da amostra,
uma vez que a faixa foi estipulada pela capacidade que a crianca tem de

participar do teste sensorial.

7. CONCLUSAO

As criangas com Leucemia Linféide Aguda foram em maior nimero na
amostra estudada, 54,0% do sexo masculino, eutréficas, em idade entre 6 a 8

anos e em fase de manutencgao.



92

A maioria da amostra mostrou-se sensivel ao gosto umami, 90,0%
detectaram na terceira solucdo de glutamato monossodico oferecida,
apresentando limiar de deteccao baixo.

As criancas apresentaram em sua maioria ingestdo adequada de
macronutrientes e inadequada em relacdo ao consumo energético, acima do
recomendado para o sexo e faixa etaria.

Os alimentos e produtos ricos em glutamato apresentaram de forma
geral boa aceitacdo entre as criangas, dentre eles, o que apresentou maior
consumo foi o macarrdao instantaneo e os menos consumidos foram caldos
concentrados e condimentos. Em relacao a preferéncia alimentar, os alimentos

preferidos das criancas eram os salgadinhos e macarrao instantaneo.

Nesse grupo estudado nao foi constatado inferéncia entre os limiares de
deteccdo ao gosto umami e as variaveis em estudo: sexo, idade, estado
nutricional e fase de tratamento. A ingestao alimentar nao estéa relacionada com

a deteccdo ao gosto umami, ndo influenciando sua sensibilidade.

O agrupamento da amostra por similaridade evidenciou as caracteristicas
de 4 grupos, uma vez que a idade e consumo alimentar apresentaram
diferencas estatisticas. O grupo 1 era composto por criancas mais sensiveis ao
gosto umami, mais jovens, marioria eutréficas e do sexo masculino. O grupo 2
apresentou a maioria das criancas eutréficas, do sexo femino, com menor
consumo de carboidrato e maiores porcentagens de ingestao de proteinas e

lipideos. O grupo 3 com criangas mais velhas, maioria eutréficas e do sexo
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masculino, maior consumo de carboidrato e calérico. O grupo 4 apresentou as
criangas menos sensiveis ao gosto umami, eutréficas e com sobrepeso, maioria
do sexo masculino e com ingestao calérica mais baixa. O grupo 1 apresentou
criangas de idade inferior aos dos grupos 2 e 3. O grupo 2 apresentou menor
consumo de carboidratos e maior consumo de proteinas e lipideos quando
comparado ao grupo 1. O grupo 3 apresentou maior ingestao calérica quando

comparado ao grupo 1.

8. CONSIDERACOES FINAIS

A aplicacao do teste de sensibilidade de Threshold para detecgdo do
gosto umami é de grande interesse para auxiliar no conhecimento do
comportamento alimentar das criangas com LLA e LNH e em relacdo aos
alimentos que contém esse realcador de sabor (MSG). A sensibilidade ao gosto
umami e a utilizacado de MSG de forma moderada nas preparagdes alimenticias
podem auxiliar na melhora da palatabilidade e na orientacdo nutricional dessa

populacdo e, assim, auxiliar na manutengao do estado nutricional adequado.

Mais estudos poderiam ser desenvolvidos com um numero maior de
individuos para identificar a existéncia ou nao de diferengas entre os limiares de
deteccdo e as variaveis analisadas. Seria de grande interesse o

desenvolvimento deste trabalho em outros grupos, e/ou com diferentes tipos de
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cancer, com o objetivo de aprimorar a oferta de alimentos para populagdo com

grande dificuldade em se alimentar.
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