












RIESGO ALIMENTARIO | 125

Rev. Nutr., Campinas, 17(2):125-149, abr./jun., 2004 Revista de Nutrição

ESPECIAL | SPECIAL

1 Este artículo sintetiza algunas de las cuestiones tratadas en los proyectos de investigación “La percepción social de la seguridad
alimentaria: relaciones entre información mediática y representaciones sociales del riesgo alimentario” financiado por el
Ministerio de Educación, Cultura y Deportes de España y “El impacto de la biotecnología: la percepción social de las
aplicaciones alimentarias” financiado por el Ministerio de Ciencia y Tecnología (Programa Nacional de Biotecnología 2000),
coordinado por el Grupo de Estudios Alimentarios de la Universidade de Barcelona.

2 Universitat Rovira I Virgili, Departamento de Antropología, Filosofía y Trabajo Social. Plaza Imperial Tarraco, 1. Tarragona,
España. E-mail: maga@fll.urv.es

Pensando sobre el riesgo alimentario y su
aceptabilidad: el caso de los alimentos transgénicos1
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R E S U M E N

En la última década se han llevado a cabo numerosos trabajos con el objetivo de analizar la percepción social

de la seguridad alimentaria y, en particular, las representaciones sociales del riesgo. La mayoría de estos

estudios tratan de dar respuesta a por qué ha ido aumentando la percepción negativa que la población tiene

sobre determinadas aplicaciones tecnológicas en los alimentos y, en general, sobre la alimentación industrial

justo en el momento en que la comida es muy abundante, la cadena alimentaria está más controlada que

nunca, la esperanza de vida de las personas ha alcanzado los niveles más altos o  los problemas de salud

relacionados con la alimentación, aún persistiendo, tienen unas dimensiones menos dramáticas que en

épocas anteriores. Se insiste, sin embargo, en la idea de que hoy sabemos menos o poco acerca de lo que

comemos. Si bien es cierto que una parte de esta valoración negativa se puede atribuir a los cambios habidos

en las nuevas formas de vida y a la separación que se ha producido entre las actividades de la población y la

producción o preparación de sus alimentos, otra parte se debe a la sucesión de las diferentes alertas y crisis

alimentarias que a lo largo de este periodo se han producido en el contexto europeo y de las importantes

consecuencias que han tenido en términos políticos, económicos y sociales. En este sentido, el debate público

surgido en torno a los organismos modificados genéticamente y, en particular, los alimentos transgénicos

constituyen un caso paradigmático para ilustrar desde una perspectiva antropológica la variabilidad cultural

respecto a su aceptación o rechazo.

Palabras claves: alimentos modificados genéticamente, seguridad alimentaria, alimentos, representaciones

sociales.
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A B S T R A C T

In the last decade, numerous studies have analysed society’s perception of eating safety and, in particular, the

social representations of risk. Most of these studies attempt to explain why the negative perception that

people have of certain technological applications in food and, in general, of industrial food has increased just

when food is abundant, the food chain is under greater control than ever before, life expectancy is at an all

time high and food-related health problems, although they still exist, have less dramatic consequences than

in previous ages. It is stressed, however, that today we know less or little about what we eat. Although it is true

that this negative assessment is partly due to the changes in the new ways of life and the fact that the activities

of the population have become separated from food production or preparation, it is also partly due to the

succession of food-related incidents and crises that have taken place in the European context and the important

political, economic and social consequences that they have had. In this respect, the public debate that has

arisen around genetically modified organisms and, particularly, transgenic food is a paradigmatic case that

illustrates the cultural diversity in relation to their acceptability or repulse from the anthropological perspective.

Index terms: food, genetically modified, food safety, food, social representation.

I N T R O D U C C I Ó N

El artículo que se presenta a continuación
pretende mostrar, en primer lugar,  las principales
teorías elaboradas desde las ciencias sociales, y
especialmente desde la antropología y la
sociología, que han abordado el carácter complejo
de los procesos que intervienen en la construcción
social del riesgo alimentario. Seguidamente, se
presentan los resultados de diferentes estudios
que, centrándose en el análisis de la percepción
social de los alimentos transgénicos, han
constatado la diversidad de actitudes culturales
respecto al rechazo y/o  aceptación de este tipo
de productos, así como las razones que las
motivan.

En el actual contexto internacional, las
cuestiones relativas a la seguridad alimentaria
ocupan un lugar prioritario en las agendas
científicas, políticas, económicas o sanitarias. De
ahí que se hayan convertido en un tema de interés
también para las ciencias sociales, especialmente
por su relevancia y alcance social. Se trata, no
obstante,  de un término ambiguo, al menos
semánticamente hablando. Seguridad alimentaria
ha querido decir siempre, y en nuestra opinión
tendría que seguir así, que una población dispone
de recursos alimentarios suficientes para garantizar

su supervivencia, su reproducción y su bienestar.
Esta acepción hace referencia al término inglés
food security siendo claves los conceptos de
disponibilidad y accesibilidad. Como bien sabemos
todos esta circunstancia no es real todavía para
una gran parte de la gente que vive en este
planeta. En numerosos países de África, América
del Sur y Asia existen serias dificultades para
alimentar a una buena parte de sus poblaciones:
el hambre, las hambrunas y la malnutrición por
carencia de alimentos afectan a más de
ochocientos millones de personas1. Sin olvidar
tampoco que este problema, estrechamente
ligado con la desigualdad social y el reparto
desequilibrado de los recursos, también afecta a
numerosas personas de los denominados “países
ricos”. En este mismo informe, la FAO presenta
también estimaciones totales del número de
personas que sufren subnutrición en los países
industrializados y en transición. La cifra resultante,
que alcanza los 44 millones de personas (10 y 34
millones respectivamente), confirma que incluso
estos países tienen que enfrentarse al reto de
superar la inseguridad alimentaria. Aunque la
inmensa mayoría de esos 38 millones de personas
vive en sociedades que han experimentado
importantes transformaciones políticas y
económicas en la década de los años noventa,



RIESGO ALIMENTARIO | 127

Rev. Nutr., Campinas, 17(2):125-149, abr./jun., 2004 Revista de Nutrição

existen focos de hambre repartidos por todo el
mundo. Sin ir más lejos, se calcula que más de

800 mil familias estadounidenses padecen
hambre. En el caso de España, la extensión de la

pobreza, entendida por aquellas personas y
familias que se sitúan económicamente por debajo
del umbral del  cincuenta por ciento de la renta
media neta disponible en  el conjunto del estado,
alcanza a 2.192.000 hogares en los que viven
8.509.000 personas, estando en situación de
“pobreza extrema” un total de 86.800 hogares y
528.200 personas cuyo nivel de renta les impide
acceder de forma regular a los alimentos y les
hace depender de los recursos sociales públicos
y/o privados para poder comer, conforme estudios
sobre pobreza y condiciones de vida de Caritas
2002.

Existe, todavía, un uso más reciente para
el término de seguridad alimentaria. Aquel que
se refiere al consumo de alimentos libres de riesgos
para la salud. Todas las sociedades toman
precauciones para minimizar los posibles peligros
asociados a los alimentos, como la intoxicación o
la contaminación, mediante la manipulación
específica, las técnicas de conservación o, aún, la
evitación. En inglés, tal idea se expresa mediante
el concepto de food safety. Sin embargo, para
algunos estudiosos, utilizar el término “seguridad
alimentaria” o el de “inseguridad alimentaria” en
este segundo sentido es, consecuentemente, no
sólo impreciso y confuso, sino incluso absurdo e
indecente. Por esta razón, hay quienes prefieren
emplear el término de seguridad sanitaria de los
alimentos o de la cadena alimentaria2-4.

En los últimos diez años en Europa se han
llevado a cabo una cantidad considerable de
trabajos con el objetivo de analizar la percepción
social de la seguridad alimentaria siguiendo esta
segunda acepción y, en particular, las
representaciones sociales asociadas al riesgo
alimentario5-8. La mayoría de estos estudios tratan
de explicar por qué ha aumentado la percepción
negativa que la población tiene de la alimentación

industrial y de determinadas aplicaciones
tecnológicas - es el caso de los alimentos

transgénicos. Esto ocurre justo en el momento en
que la comida es muy abundante, la cadena
alimentaria está más controlada que nunca, la
esperanza de vida de las personas ha alcanzado
los niveles más altos o los problemas de salud
relacionados actualmente con la alimentación, si
bien existen, presentan, sin embargo, unas
dimensiones menos dramáticas que los de épocas
anteriores.

En efecto, una buena parte de las
observaciones que se pueden recoger sobre el
sistema alimentario contemporáneo apuntan en
la misma dirección: nunca en la historia del mundo
occidental una población había tenido tanto qué
comer ni había estado tan libre de las hambrunas
o de la escasez como hasta ahora. Nunca hubo,
en ese sentido, tanta seguridad alimentaria. Sin
embargo, seguimos inseguros, con numerosas
incertidumbres/dudas acerca de lo que come y si
esta comida puede entrañar riesgos, es decir,
daños potenciales/probables para su salud. Según
el CREDOC9, si en 1997 el 35% de los franceses
opinaban que los productos alimentarios
presentaban algunos riesgos para la salud y el 20%
decían que presentaban riesgos importantes, tres
años después, en el 2000, estas valoraciones se
habían hecho más negativas, aumentando al 40%
y el 30% respectivamente. En una línea semejante,
el CIS10 mostraba que el 46,7% de españoles tenía
poca confianza en que los alimentos que
compraba fueran sanos y no implicasen riesgos
para su salud y el 15% no tenía ninguna confianza.
Es decir, la mayoria de la población, aumentaron
las dudas acera de la inocuidad alimentaria.

Construyendo el riesgo o de la
emergencia de una nueva sociedad

El riesgo y las sociedades modernas

Para abordar las dimensiones y significados
de las incertidumbres generadas en relación con
el consumo alimentario se ha recurrido a los
enfoques teóricos elaborados en torno al concepto
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de riesgo en las dos últimas décadas desde las
ciencias sociales(3), especialmente desde la
sociología y la antropología, y que sintetizamos
aquí mediante dos aproximaciones distintas: por
un lado, la sociedad del riesgo de Beck11,12,
Giddens13,14 y Bauman15,16 y, por otro, la teoría
cultural de Douglas y Wildasky17, Douglas18,19,
Bellaby20, Boltanski y Thévenot21.

Los teóricos que han adoptado el enfoque
de la sociedad de riesgo generalmente han tendido

a centrarse en los aspectos macroestructurales de
la organización económica y política de las

sociedades modernas tardías y sus implicaciones
en las conductas de las personas en su vida
cotidiana; ellos sitúan la causa principal de la

creciente intensificación de la ansiedad en torno
a la salud o el medio ambiente en cuestiones más

generales sobre los efectos negativos de la
modernización e industrialización. La preocupación

por el riesgo, desde esta perspectiva, es una
respuesta racional a las percepciones individuales
de las nuevas incertidumbres y peligros. La

sociedad moderna no sólo se singulariza por su
capacidad de producir riqueza, sino también de

crear/fabricar riesgos (manufactured risks) a través
de su sistema productivo y científico; riesgos que,
al margen de toda lógica probabilística y

matemática son difíciles de calcular y prever.

En relación con el consumo de alimentos,
en las denominadas sociedades del riesgo, do que

podria haberse visto previamente como ventajas
de la industrialización ahora están siendo
sopesadas por los peligros que conllevan la
producción y procesamiento de alimentos a escala
masiva22,23. Desde esta perspectiva, los riesgos
relacionados con los alimentos son del mismo
orden que otras ansiedades contemporáneas:

respuestas lógicas a las consecuencias de la
organización de la producción y de aplicaciones

tecnológicas que han supuesto la degradación
medioambiental por pesticidas, fertilizantes o
manipulación genética, entre otros. Los alimentos

procesados muestran, por su parte, como

productos peligrosos para la salud por la falta de

fibra y vitaminas, su alto contenido en grasas,

azúcar y sal o por sus componentes químicos, tales

como los aditivos. De forma paralela, la industria

alimentaria se presenta como un agro-business

en donde lo que importa es el beneficio, aunque

sea en detrimento de la calidad de lo que se

produce o del bienestar de los animales, mientras

que los gobiernos son vistos como los alcahuetes

de ese negocio, faltos de convicción para

introducir regulaciones estrictas que aseguren la

seguridad en la producción de alimentos.

En estas sociedades modernas, los expertos

(especialistas, técnicos) tratan de identificar las

causas y el alcance de los riesgos, así como

proponer soluciones para su gestión, pero a

menudo sin unanimidad entre ellos. La actividad

científica ahora parece desprovista de razones

frente a los efectos de algunas aplicaciones

tecnológicas, o lo que es peor, es percibida como

una de las fuentes de riesgo. Así es como aparece

la controversia y el debate, y también la

reflexividad: en las sociedades modernas la gente

piensa sobre los riesgos, reflexiona hasta que

punto son evitables o hasta que punto puede/
quiere aprehenderlos, es decir, vivir con ellos.

Los individuos, por su parte, manejan los
riesgo al nivel colectivo o individual mediante

respuestas lógicas. Ante la posibilidad de que
ciertos alimentos puedan estar contaminados, las

3 Dependiendo del enfoque disciplinar, el riesgo ha sido usado en diferentes sentidos: hay quienes lo distinguen de peligro
(exposición física a una amenaza), otros se refieren a una amenaza probable (pero puede que no entrañe ningún daño), otros
incluyen un matiz relacionado con el azar (juego...). En cualquier caso, el sentido que se da aquí es el de daño potencial
referido, en principio, a una realidad posible, aunque no necesariamente objetiva. Por otro lado, en su obra Social Theories of
Risk, Krimsky y Holding (1992: 67-79) clasifican y explican diferentes aproximaciones hechas sobre el riesgo desde la
sociología y la antropología entre los años setenta y finales de los ochenta. Dichas aproximaciones se mueven en torno al
concepto de actor racional, la teoría de la movilización social, la teoría organizacional, la teoría de sistemas, la teoría crítica
y neo-marxista, el construccionismo social y la teoría cultural (Conceptual and historical perspectives, social theories of risk,
London, Praeger, 1992).
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personas modifican los productos consumidos y/o
su preparación y también introducen cambios en
su clasificación entre alimentos “buenos” y
“malos” para comer. A su vez, ante el cuestiona-
miento de las instituciones públicas y científicas,
la población renegocia sus identidades sociales y
morales y ello puede tener como resultado nuevas
redes, movimientos y organizaciones más o menos
informales, tales como organizaciones no
gubernamentales, asociaciones ecologistas y de
consumidores o asambleas de ciudadanos.

Esta primera aproximación de Giddens y
Beck se centra, sobre todo, en las respuestas
sociales o individuales que se adoptan cuando se
conceptualiza y maneja el riesgo derivado de la
industrialización, subrayando la paralela
ecologización de una buena parte de los discursos
políticos en el contexto de los nuevos riesgos para
el medio ambiente causados por la innovación
tecnológica y los usos reivindicativos del riesgo
que se han hecho desde diferentes ámbitos
sociales y laborales24. Sin embargo, esta teoría se
centra menos en cómo la gente construye y
representa unos u otros “riesgos” dependiendo
del modelo cultural.

Representaciones sociales del riesgo: el
prisma de las culturas

La teoría cultural de Douglas y Wildavsky17

y sus posteriores reformulaciones20,21 parecen dar
más luz sobre estas cuestiones, poniendo un mayor
énfasis en cómo y por qué determinados
fenómenos son susceptibles de  problematizarse
frente a otros que no lo son. Todos los conceptos
socio-antropológicos que se han dado sobre el
riesgo en las dos últimas décadas comparten una
misma y principal idea: el riesgo es una
construcción social. De tal forma que lo que unas
sociedades consideran objeto de temor e
incertidumbre, para no otras no lo es. Ello significa
que los seres humanos no perciben el mundo a
través de ojos pristinos, sino a través de lentes
perceptuales filtradas por  significados culturales
y sociales.

Sirvámonos de un ejemplo referido por
Hubert4 para ilustrar esta idea: cuando hay poco

o nada que comer, la valoración del la seguridad
y el riesgo es muy relativa. Entre quienes pasan

hambre, la certeza sobre si lo que comen es
potencialmente dañino posiblemente sea la última
de sus preocupaciones. Coincidiendo con la crisis

provocada por la Encefalopatia Espongiforme
Bovina (EEB), los campesinos sin tierra del sur del

Brasil y de otros lugares del mundo sugirieron a
las autoridades europeas enviarles los “bovinos
locos” que aquí se estaban sacrificando a millares

porque existía el riesgo -más o menos remoto- de
contraer la nueva variante de la enfermedad de

Creuzfeldt-Jacob. En este caso, este colectivo no
parecía temeroso ante los potenciales efectos que

podía causar dicha dolencia en su salud: una
enfermedad que de manifestarse podía hacerlo
al cabo de veinte años era algo que a ellos, con

una esperanza de vida inferior a la de los europeos,
no les quitaba el sueño.  Paralelamente, en los

países afectados de lleno por la crisis, el riesgo
del prión no pareció existir para las personas que
confiaron plenamente en las autoridades

sanitarias, en los productores y en los distribuidores
de la carne bovina y  no modificaron sus pautas

habituales de consumo de ternera. Por tanto,
desde esta perspectiva teórica se mantiene la idea
de que a cada unos sus riesgos. Siguiendo a

Peretti-Watel8, los dos aspectos más importantes
de la teoría cultural pueden sintetizarse así:

a) Por un lado, aprehendemos el riesgo

dependiendo de nuestro sistema de

valores y creencias y de nuestra posición

social y personal en el seno de una

sociedad dada. Estos valores -variables en

el tiempo, limitados- están organizados

en sistemas complejos adquiridos por la

socialización o la aculturación, y son los

que determinan si finalmente un compor-

tamiento o un objeto es preferible o no

respecto a otro, de tal forma que cada

cultura dispone de “riesgos buenos”,
que conviene correr, y de “riesgos
malos”, que se debe evitar.
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Respecto a la dicotomía riesgos buenos y
malos, es oportuno insistir en otra cuestión. Con
frecuencia, las valores asociados a determinados
riesgos representan juicios morales implícitos,
aunque enmascarados por el discurso de lo objetivo
y de los datos cuantitativos: fumar, beber, tener
relaciones sexuales o conducir pueden ser
conductas arriesgadas dependiendo de nuestro
propio comportamiento (“bueno” o “malo”). Es
así como parte de la responsabilidad y de la culpa
de un posible daño se traslada al terreno individual.
Ello se aprecia constantemente en los discursos
médicos y de salud pública que exhortan a las
personas a conformar “dietas” que eviten
enfermedades/riesgos para la salud, a auto-
-controlarse, es decir, a ser responsables consigo
mismas.

Además, las ideas sobre seguridad/
inseguridad alimentaria no son representadas de
igual modo por los miembros de un mismo grupo
social, pudiendo variar en función del género, la
edad, la clase o la profesión. Tampoco todas las

ideas tienen que ver sólo con la salud y la
enfermedad. Hay personas para quienes el riesgo

de engordar no consiste en contraer una obesidad
mórbida, sino en dejar de tener un cuerpo
socialmente aceptable: el peligro, en este caso,
sería dejar de estar delgado.

b) En consecuencia con lo anterior, se

concluye la aceptabilidad del riesgo no
depende del nivel de competencia técnica
que tenga la población, puesto que
existen diferentes puntos de vista para
identificar y valorar lo que es, o no, objeto
de riesgo.

El clásico estudio de Slovic25 señala las

diferencias en la percepción social del riesgo para
treinta actividades tecnológicas  (energía nuclear,
rayos X, pesticidas…) según cuatro grupos

diferentes de individuos (asociación de mujeres,
club deportistas, estudiantes y expertos). Para la

mayor parte de actividades, el riesgo percibido es
distinto entre los especialistas y el resto de grupos

y también entre estos últimos. El caso de la energía
nuclear, por ejemplo, es muy ilustrativo. Siguiendo

un orden decreciente de riesgo, para el grupo de
mujeres dicha actividad se sitúa en el primer puesto
del ranking, para los miembros del club deportivo
en el octavo, mientras que para los expertos se
sitúa en el número veinte.

A propósito de dicha variabilidad, Douglas
critica la frecuente aceptación de la dicotomía que
se presenta entre riesgos objetivos y subjetivos:
los primeros (los saberes expertos) son basados
en una probabilidad matemática y evaluados por
los especialistas; los segundos (los saberes
profanos) son basados en la percepción social/
psicológica de la población y de mayor debilidad
cognitiva. Partiendo de las diferentes valoraciones
que unos y otros hacen sobre la misma actividad,
los expertos suelen deplorar la irracionalidad de
la población que percibe “mal” los riesgos: el
hombre de la calle se inquieta por una nuclear,
mira su bistec de través, prueba el maíz
modificado con una mueca, lo que no le impide
encender un cigarro bebiendo un vaso de vino o
coger el volante incluso ebrio. Desde su
perspectiva, la probabilidad de morir en carretera
o de cirrosis es mucho más alta que de la contraer
la nueva variante de la enfermedad de Creuzfeldt-
Jacob26.

Saberes expertos, saberes profanos

Aparece así la disyuntiva entre los saberes
expertos y los saberes profanos. Los primeros
evalúan y miden el riesgo; los segundos, acaso lo
perciben o representan. Aunque sólo los expertos
(técnicos, científicos, especialistas) disponen de
los instrumentos que permiten cuantificar los
riesgos y, en consecuencia, fijar su existencia -la
estadística, el cálculo de probabilidades, etc.-, ni
siquiera ellos están provistos siempre de razones
objetivas para dar cuenta de todos los daños
potenciales. Podemos preguntarnos por qué. La
respuesta tiene que ver con el hecho de que no
todos los riesgos se conocen tan bien como los
accidentes de carretera, por ejemplo. Por otro lado,
resulta que ante un mismo fenómeno las
evaluaciones sobre el riesgo pueden ser dispares
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e incluso contradictorias, incorporando con ello la
controversia entre los propios expertos27.

Ciertos affaires alimentarios, como es el

caso de la crisis de las vacas locas o del debate
surgido en torno a la inocuidad de los alimentos
transgénicos, han puesto de manifiesto lo difícil

que es evaluar el riesgo según una lógica
probabilística, en razón de  la existencia de dudas

o desconocimiento científico, sea sobre la
Encefalopatía Espongiforme Bovina y sus
mecanismos de transmisión, o sobre las

consecuencias medioambientales de liberar
organismos modificados geneticamente (OGM) en

campos abiertos28. Insistiendo en que el riesgo cero

no existe, los expertos han optado por aplicar el

principio de precaución29 en cierta ocasiones: un

principio de acción que, ante peligros potenciales
graves o muy graves y dentro de un contexto de

incertidumbre científica, incita a prevenir el peligro
sin esperar a tener prueba de dicha incertidumbre.

Ahora bien, si se acepta que existen
diferentes formas de aprehender el riesgo, incluso

de definirlo, parece más propio no apelar a la
falta de lógica racional de los profanos o, lo que

es lo mismo, de la población en general, tal como
suelen reclamar los expertos. Las valoraciones de

los profanos, aunque distintas, son legítimas(4). En
lugar de ello, habría que preguntarse a qué
obedecen y cual es la naturaleza de su

preocupación30. Es una simplificacón presentar a
la población como siendo incapaz de comprender
los argumentos científicos y manipulada por los
media. A menudo, las valoraciones profanas son
fruto de conocimientos empíricos e incluso

previsibles: los riesgos nuevos son menos

aceptados que los riesgos conocidos (familiaridad),
los riesgos naturales suscitan menos indignación

que los ligados a la actividad humana (causalidad),
se tolera mejor un riesgo que ha sido escogido

deliberadamente (elección) y mal, aquel que
parece transgredir el orden natural de las cosas
(manipulación).

Por otro lado, no sólo la percepción los

riesgos no es uniforme en el seno de una población
dada, sino que refleja de forma muy ilustrativa
las desigualdades sociales frente a los mismos

riesgos8. Estas desigualdades se concretan de
diferentes modos.  En el terreno laboral, por

ejemplo, de cada diez víctimas  por accidente de
trabajo con resultado de incapacidad permanente,

siete son obreros, frente a un empleado y un
directivo. En el ámbito urbanístico, las zonas
residenciales donde se concentran las personas

de renta más baja son aquellas con un nivel de
ruidos, olores, polución y degradación de los

equipamientos más alta, mientras que los delitos
por robos, agresiones, intimidaciones, etcétera,
son el doble que en el resto del territorio.

Así pues, son las experiencias y las ideas

que las personas se van generando sobre una
técnica o aplicación, las que construyen sus

percepciones o, mejor dicho, las representaciones
sociales del riesgo(5), entendidas como aquellos
conceptos relativos a objetos cuyo sentido es

construido y compartido de forma colectiva31-33.
Hoy, la mayoría de la población acepta

positivamente la congelación de los alimentos,
mientras que, hace treinta años atrás, no sucedía
lo mismo. Sin embargo, parece poco o nada

dispuesta a consumir alimentos que, sin reportarle

4 Según Chateauraynaud y Torny8. Éstos explican, a través de tres dossiers sobre el amianto, las vacas locas y las fuentes de
radioactividad, cómo los “profanos vigilantes” pueden convertirse en los “lanzadores de la alerta”, sustituyendo a expertos
deficientes, incapaces o pocos deseosos de alertar a la opinión pública y adquiriendo por ellos mismos experiencia y una
competencia técnica y científica. El caso del mal de las vacas locas es muy significativo: profanos y expertos pueden defender
dos concepciones distintas del conocimiento y de la acción.

5 La diversidad de las percepciones del riesgo tropieza con el sentido habitual del término percepción, por lo que estos
estudiosos prefieren utilizar el concepto de representación. Percibir es probar una sensación, tocar una realidad tangible. No
obstante, los riesgos que aludimos no son necesariamente percibidos, son a menudo imperceptibles: el prión de la vaca loca
como el gen transmutado escapan completamente a nuestros cinco sentidos. Por esta razón, se considera más oportuno
recurrir al término de represen-taciones sociales, entendidas como conceptos relativos cuyo sentido se genera a partir de la
conveniencia social.
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beneficios aparentes (materiales o simbólicos),
puedan suponer un peligro innecesario para su

salud.

La construcción social de
las incertidumbres alimentarias

La inseguridad alimentaria: ¿miedo a qué y
por qué?

Resuelto el primer nivel de la subsistencia
humana, la población de las sociedades

industrializas centra ahora su interés en saber si
su alimentación, elegida más o menos libremente
y entre numerosas opciones, es fiable en términos

de calidad e inocuidad. Las innovaciones en
materia de producción, procesamiento,

conservación y distribución (mayor disponibilidad,
más higiene, más cantidad de comida, precio más

barato...) han incluido tantos aspectos positivos
que, en las expectativas de la población, cuesta
encajar la posibilidad de que ello ocurra a

expensas de la calidad y la seguridad de los
alimentos.

Sin embargo, persiste la idea de  que hoy
sabemos menos o poco acerca de lo que
comemos. Si bien es cierto que una parte de esta
valoración negativa se puede atribuir a los cambios
habidos en las nuevas formas de vida y a la
separación que se ha producido entre las
actividades de la población y la producción o
preparación de sus alimentos, otra parte se debe
a la sucesión de las diferentes crisis alimentarias
que a lo largo de este periodo se han producido
en el contexto europeo y de las importantes
consecuencias que han tenido en términos
políticos, económicos y sociales.

Aunque para los expertos se ha tratado
normalmente de “casos” aislados y/o irrelevantes
(retirada parcial del aceite de orujo o de pollos
con dioxinas, sacrificio de vacas con EEB, cese de
las importaciones de aves asiáticas, etcétera)
puesto que el número de personas afectadas y la

probabilidad de contraer alguna enfermedad
grave o, incluso de morir, ha sido inexistente o

muy baja, para la población dichos problemas han
alcanzado otra significación. El conocimiento y el

alcance social de los diferentes “casos”, alguno
no tan irrelevante desde el punto de vista de la
salud como fue el derivado del consumo de aceite

de colza desnaturalizado, han contribuido al
cuestionamiento de la cadena alimentaria. Una

cadena que, aún estando científica y legislati-
vamente más controlada que nunca,  presenta
de forma más o menos regular algunos “fallos”,

a la vez  que pone en evidencia aplicaciones
tecnológicas cuya existencia y naturaleza se

desconocía previamente: por ejemplo, suministrar
al ganado vacuno harinas cárnicas elaboradas a

base de ovejas enfermas con el objetivo de
aumentar la producción de leche o abaratar los
costes de producción.

La población es sensible a todo este tipo

experiencias recurrentes, las cuales conforman, a
su vez, las representaciones sociales. Este
reconocimiento fortuito e inesperado del riesgo

en algo tan cotidiano y necesario como es la
comida, y especialmente en los alimentos básicos

y mejor valorados (carnes, cereales, pescados),
se ha venido traduciendo de distintas maneras por
la población. Ésta expresa una mayor desconfianza
hacia la cadena alimentaria y muestra un
escepticismo generalizado frente a la manera de
gestionar y resolver políticamente los problemas
que le atañen directamente, ya sea en términos
de salud, o de economía o de medio ambiente.

En materia de alimentación, la población
no parece querer aceptar riesgos innecesarios y
considera poco útiles o ventajosas algunas de las
aplicaciones de las innovaciones científicas y
tecnológicas en el ámbito de la comida. Como es
el caso de alargar la maduración de frutas y
hortalizas para que puedan estar más tiempo en
cámaras frigoríficas  o en los lineales de los
establecimientos alimentarios, por ejemplo.

La incertidumbre social ha implicado en

ciertas ocasiones un cuestionamiento del modelo
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científico o de ciertos objetivos de la ciencia, pero
sobre todo un escepticismo generalizado frente

al modelo de gestión política. Cada controversia
alimentaria pone de manifiesto las mismas

cuestiones - incertidumbre, ocultación de
información, medidas insuficientes, evaluaciones
científicas contradictorias - y la población tampoco

detecta cambios sustantivos en las maneras de
actuar y dar respuesta a los nuevos problemas

que van surgiendo ni en el modo de informarles o
tener en cuenta sus opiniones.

Por su parte, los organismos modificados
genéticamente (OGM) y, en particular, los

alimentos transgénicos (AGM), constituyen un
caso paradigmático para analizar la construcción

de las representaciones sociales en torno a los
riesgos alimentarios. En apenas una década, se
ha pasado de una situación en la que los AGM se

consideraban artículos cualesquiera sin restricción
en su producción y comercialización, avalados,

además, por numerosos argumentos positivos
como la posibilidad de acabar con el hambre
mundial, reducir costes de producción o hacer
superalimentos, a otra situación en la que se ha
tenido que aplicar el principio de precaución y
moratorias de facto tras la postura política
adopotada por numerosos países europeos de
someter a controles más rigurosos cualquier
producto GM antes de su comercialización y evitar
así posibles riesgos para la salud o el medio
ambiente(6).

Algunos datos sobre los alimentos
modificados genéticamente (AMG)

En primer lugar, hay que señalar que los
OGM y, en concreto, los alimentos modificados
genéticamente, son el resultado de aplicaciones

biotecnológicas. La biotecnología, por su parte,
tiene como objeto el estudio científico de los

métodos y aplicaciones  cuyo soporte son los seres
u organismos vivos para la obtención y mejora de

productos, tales como alimentos o medicamentos.
Los OGM son organismos cuyo  material genético

(ADN) ha sido intervenido y alterado artificialmente

redefiniéndose sus características (ingeniería

genética). En un sentido amplio, el alimento

transgénico es aquel cuya materia prima ha sido

modificada genéticamente, también aquel

alimento en el que el microorganismo causante

de la fermentación ha sido modificado genética-

mente o aquellos alimentos que llevan una

sustancia o aditivo alimentario obtenido por

ingeniera genética (almidones, enzimas, lecitinas,

etcétera)35.

En el ámbito alimentario, dichas

aplicaciones afectan principalmente a los

vegetales, animales y fermentados, aunque el

campo de las aplicaciones agrícolas es el que ha

experimentado un mayor crecimiento. De acuerdo

con los datos elaborados por el Servicio

Internacional sobre la Incorporación de la

Biotecnología en la Agricultura (ISAA), la superficie

cultivada con vegetales transgénicos ha pasado

de apenas 200.000 hectáreas cultivadas en 1995

a más de 57 millones en todo el mundo en 2003.

La superficie cultivada destinada a su comer-

cialización se reparte, no obstante, entre trece

países, acaparando el 99% de la producción sólo

cuatro de ellos: Estados Unidos, Argentina,

Canadá y China.  El 1% restante se reparte entre

Australia, Sudáfrica, Rumania, Bulgaria, Ucrania

y México. En la Unión Europea, los principales

productores son España, Portugal y Francia.  Entre

dichos cultivos, destacan la soja, el maíz, la colza,

los tomates o la chicoria. En estos momentos, hay

más de trescientos alimentos que permanecen a

la espera, ya en fase final, sea de experimentación

o de aprobación para su comercialización36.

6 En la primavera de 1999, la Comisión Europea formulaba el esquema de un Plan de Emergencia de cinco puntos para hacer
frente a accidentes graves con organismos transgénicos incluyendo planes para descontaminar y aislar las áreas afectadas y
para destruir las plantas y animales expuestos a OGM semejante al formulado para ser aplicado en caso de un accidente
nuclear34.



134 | M.GRACIA ARNAIZ

Rev. Nutr., Campinas, 17(2):125-149, abr./jun., 2004Revista de Nutrição

En un principio, todo el mundo se tenía
que beneficiar de los OGM: productores,

agricultores, ganaderos, piscicultores, distribuido-
res, consumidores. Unos, vendiendo semillas y
productos agroquímicos; otros, sacando mayores
rendimientos a sus campos, animales o peces;
otros, pudiendo almacenar durante más tiempo
los productos; finalmente, los consumidores,
comiendo alimentos con mejor sabor, más
nutritivos o más baratos. Se les suponían tantos
beneficios que, en un primer momento, llegó a
plantearse, incluso, que los AGM podrían acabar
con el hambre planetario y, en consecuencia,
garantizar la seguridad alimentaria mundial.  Sin
embargo, la mayor parte de las aplicaciones
biotecnológicas han tenido como objetivo

responder a los intereses económicos o biomédicos
originados en los países denominados del “primer
mundo”: producir plantas libres de enfermedades,

plagas y resistentes a herbicidas; acortar tiempos
de maduración en quesos o conseguir vinos con

un incremento del aroma afrutado; construir
animales transgénicos que portan múltiples copias
del gen de la hormona de crecimiento de otras

especies para ganar tamaño mucho más rápido;
modificar genes para retardar la madurez sexual

y aumentar su tamaño; crear animales
transgénicos para una mejor eficiencia alimenticia;
descubrir y mejorar nuevas vacunas y diagnóstico
de enfermedades; desactivar proteínas causantes
de intolerancias entre otras posibilidades.

En definitiva, salvo algunas excepciones,
como es el caso de los cultivos que se están
realizando en Nicaragua y Costa Rica o en otros
países tropicales con la yuca y la batata
aumentando su contenido en aminoácidos o
incluyendo hierro o sustancias precursoras de la
vitamina A34,37,38, la finalidad de las aplicaciones
biotecnológicas agroalimentarias han estado
orientadas exclusivamente para beneficiar a ciertos
sectores de la industria agropecuaria alimentaria
y a grupos muy específicos de la población de las
sociedades industrializadas aunque, como señalan
Ramón y Calvo35, no sería difícil construir
variedades de papaya capaces de crecer en suelos

ácidos, diseñar alimentos que actúen de vacunas
e incluso se puedan conseguir variedades de arroz
transgénico con un alto contenido de provitamina
A y hierro capaces de solucionar los problemas
de avitaminosis en las sociedades en desarrollo
donde este cereal es la base de la dieta.

La construcción social del riesgo en
torno a los AGM

La cuestión que ahora nos interesa abordar
es cuándo y por qué los AGM se convierten en
objeto de debate público. A lo largo de la década
de los noventa, la sucesión de diferentes
fenómenos cuestiona la inocuidad de los alimentos
que llegan al mercado y evidencia la falta de
controles en la cadena alimentaria. El 20 de marzo
de 1996 va a quedarse muy probablemente como
la fecha que marca la entrada de las sociedades
industrializadas en lo que se ha denominado la
era del riesgo alimentario o, en su segunda
acepción, de la seguridad alimentaria39. Es el día,
en efecto, en que el ministro británico de la salud,
Stephen Dorrell, anuncia en la Cámara de los
comunes la fuerte probabilidad del vínculo entre
la nueva forma de la enfermedad de Creuzfeldt-
-Jakob contraída por algunos individuos y la
exposición al agente patógeno de la encefalopatía
espongiforme bovina (EEB), mejor conocida bajo
el nombre de la enfermedad de las “vacas locas”.

A partir de aquel momento y hasta ahora,
las noticias televisadas, la radio o la prensa diaria
han ido informando regularmente de que el
contenido de las comidas cotidianas es susceptible
de incluir sustancias potencialmente perjudiciales
para la salud humana aunque sea a escala infinita-
mente pequeña. En lo sucesivo, las imágenes
mediáticas conforman una alimentación industrial
afectada periódicamente por salmonella, virus,
dioxinas, priones u otras sustancias nocivas. En
este contexto, se han ido sucediendo con cierta
recurrencia situaciones de “crisis alimentarias”,
es decir, de periodos en los que ante la generación
de una alarma la desconfianza de la población se
ha manifestado de forma más contundente e
intensa, cuestionándose incluso la eficacia de los
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controles y de las medidas políticas. Dichos
episodios críticos han coincidido, curiosamente,
con el conjunto de medidas adoptadas por la Unión
Europea para hacer frente a algunos de los efectos
ambientales y sociales que estaba teniendo el
sistema de producción agrícola intensivo. Así,
ciertos cambios recientemente planteados en la
reforma de la política agraria comunitaria
pretenden, entre otros, disminuir el uso de
pesticidas, potenciar la ganadería intensiva y el
cultivo de especies locales de calidad y aumentar
las normas y controles sanitarios a lo largo de toda
la cadena alimentaria.

Durante la misma década, los ciudadanos
europeos conocen otras noticias relacionadas con
el sistema agropecuario que tienen como
protagonistas los organismos genéticamente
modificados y, de forma especial, los alimentos
transgénicos. Junto al uso de las harinas cárnicas
contaminadas destinadas a la alimentación animal,
los AGM son presentados a través de las acciones
y tomas de posición de diferentes asociaciones
ecologistas (Greenpeace, Los Amigos de la Tierra,
Ecoropa, etc.) o de otros agentes y grupos de
presión  (políticos, sindicalistas, agricultores,
científicos, asociaciones de consumidores) como
síntomas evidentes de los nuevos riesgos derivados
de una agricultura industrial que privilegia la
cantidad y el beneficio en detrimento de la calidad,

de la preservación de la salud pública y del
entorno26,40, señalando de forma más recurrente
los riesgos que se especifican en el Cuadro 1.

Evidentemente, aquí no vamos a discutir
el alcance biomédico, ambiental o tecnológico de
estos riesgos. Como antropólogos, carecemos de
competencias en este sentido. Pero sí, podemos
tratar de dar cuenta sobre por qué los AGM se
han convertido en objeto de debate social y han
sido rechazados abiertamente o aceptados con
reservas por una buena parte de la población
europea.

Previas a estas fechas, las comisiones de
ingeniería biomolecular de algunos países
europeos habían elaborado informes con opiniones
favorables a la comercialización del maíz
transgénico (de la firma Ciba-Geigy, después
convertida en Novartis), considerándose que los
riesgos de transferencia de los genes resistentes a
los microorganismos presentes en el suelo eran
extremadamente débiles. En 1995, se empieza a
hablar, no obstante, de las consecuencias del
cambio climático y, en algunos países -entre ellos
Dinamarca y Austria-, las asociaciones de

consumidores protestan, el gobierno prohíbe el
cultivo del transgénicos y los agricultores
culpabilizan a los laboratorios de hacer
experimentación no controlada.

Cuadro 1. Posibles riesgos associados a los OGM.

Reacciones alérgicas imprevisibles

Transferencia de la resistencia a antibióticos

Otras reacciones similares a las de animales de laboratorio

/...

Dispersión OGM en poblaciones silvestres

Susceptibilidad de insectos beneficiosos (no plaga)

Reducción de espectro vegetal y animal

Mayor uso de sustancias químicas en agricultura
/...

Control del mercado de semillas modificadas genéticamente por pocas compañías químicas

Incremento de desigualdades norte-sur: campesinos pobres dependientes de precios de semillas GM
y agroquímicos y de volver al mercado (genes “terminator”)

Mercantilización de las nuevas formas de vida (patentes)

Bio-piratería: apropiación por parte de las empresas transnacionales y de los gobiernos de los países

industrializados de recursos genéticos en beneficio propio y en detrimento de los productores autóctonos

/...

Sanitarios

Medio ambiente

Socio-politicos
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Aunque en la primavera de 1996, en los
albores de la crisis alimentaria de las “vacas
locas”, los AGM no son tenidos en cuenta lo cierto
es que el sentimiento de inquietud empieza a
crecer y las plantas transgénicas comienzan a
ponerse en el punto de mira de ciertos grupos de
presión y de una sociedad sensible por las
consecuencias planetarias de un problema
potencialmente “sólo” localizado en Gran
Bretaña. Desde diferentes ámbitos, van surgiendo
voces discordantes que cuestionan abiertamente
su utilización, a pesar de la inocuidad sostenida
por los EE.UU. cuya posición, por otro lado, es
claramente favorable al cultivo y comercialización
de los OGM. En diferentes países de Europa,
empiezan de forma simultánea las movilizaciones
entre las asociaciones de consumidores y los
grupos ecologistas. Las primeras exigen, entre
otras consideraciones, la trazabilidad(7) de las
sustancias transgénicas que entran en la
composición de los productos alimentarios,
recomendando el etiquetaje de todos los artículos
que las contengan, mientras que las segundas,
impiden el desembarco de las cargas de soja
transgénica de la firma Monsanto en los
principales puertos de los países europeos y
estimulan el movimiento a favor de “tierras sin
OGM” apoyados, a su vez, por sindicatos
agrícolas.

Algunos investigadores reclaman  a los
laboratorios el establecimiento de un mayor
control de la ingeniería genética, utilizando como
argumentos de base las incertidumbres que rodean
los efectos de la diseminación de los OGM sobre
los ecosistemas y la salud humana o las
implicaciones económicas y ecológicas para los
países en desarrollo, invocando a la aplicación del
principio de precaución. Ante la inminente
comercialización de los primeros alimentos
transgénicos suizos y norteamericanos, un número
creciente de científicos europeos va a recomendar
la activación de una moratoria sobre las nuevas
diseminaciones. Los poderes públicos entran en

escena con el objetivo de regular la controversia
a través de los comités de prevención y de
precaución formados por expertos. Dichos comités
deberán establecer las líneas de actuación sobre
la autorización del cultivo y comercialización de
las sustancias transgénicas, aquellas que se
confirmaran como inocuas, tendrían libres su
cultivo y comercialización, y recomendar las
demoras oportunas en el caso de aquellas otras
sustancias que entrañen riesgos potenciales hasta
tener pruebas más concluyentes sobre su
inocuidad.

La controversia sobre estos posibles riesgos
hace tomar parte en el debate, más allá de los
poderes públicos de los gobiernos de cada país,
también a la Unión Europea como institución.
Desde 1990 esta entidad, ha creado distintos
textos para generar un dispositivo de control de
los OGM concernientes a su utilización y
diseminación. Dichos textos, más que un
dispositivo de control, han buscado dotar a la Unión
Europea de un marco reglamentario capaz de
armonizar las diferentes aproximaciones
nacionales en materia de evaluación de la
seguridad de los OGM, con el fin de garantizar la
libre circulación de los productos dentro del espacio
comunitario40. Las directivas emitidas desde
entonces han generado cientos de informes
técnicos, sin tampoco haberse salvado de la
controversia. Hoy día, en el panorama europeo
las actuaciones gubernamentales, aun intentando
evitar el enfrentamiento, han sido variables a partir
de las distintas interpretaciones que se han hecho
del concepto de “efecto adverso” en relación con
el posible daño medioambiental y de la salud;
interpretaciones cuyas discrepancias no han hecho
más que crecer con el tiempo, ocasionando
moratorias para la regulación del cultivo de los
OGM en suelo europeo.

La directiva europea sobre vegetales
transgénicos aprobada en 2001 y traspuesta
recientemente en España a principios del 2003,
ha de interpretarse como el paso para el

7 La trazabilidad hace referencia a la posibilidad de rastrear el camino seguido por los alimentos a lo largo de toda la cadeia y
se ha convertido en objeto prioritario de la Unión Europea en su invés por responder “a los deseos y exigencias de la sociedad
europea” (Libro de Seguridad Alimentaria).



RIESGO ALIMENTARIO | 137

Rev. Nutr., Campinas, 17(2):125-149, abr./jun., 2004 Revista de Nutrição

levantamiento de la “moratoria de hecho”
impuesta por el parlamento europeo en 1999,
puesto que en ella se representan las reglas sobre
las que se establecen los mecanismos de control
y se define el marco en el que pueden moverse
las empresas productoras de semillas transgénicas.
Entonces se especuló con que eso sucedería a
finales de ese mismo año o, en el supuesto menos
optimista, para la primavera del 2002. Al final, y
después de numerosas presiones internacionales,
a partir del último trimestre de 2003 ha empezada
a entrar en vigor en su totalidad, tan pronto se
hubieran publicado las normas específicas sobre
etiquetado y trazabilidad y sobre responsabilidad
ambiental no contempladas en dicha normativa.

Evolución de la aceptabilidad o el
rechazo de los AGM: una aproximación
transcultural

La investigación sobre la inocuidad sanitaria
y medioambiental de los alimentos transgénicos
financiada- a menudo por la inversión privada de
laboratorios multinacionales- así como los
resultados contradictorios de una parte de estos
estudios han servido de base para la controversia
pública, dando paso a movilizaciones sociales
contra la producción y comercialización de tales
alimentos. La sensación de incertidumbre se ha
ampliado, a su vez, por la ausencia de sistemas
reglamentarios internacionales específicos y por
la urgencia con la que numerosos estados de la
Unión Europea y de otros lugares del mundo han
firmando distintos Protocolos de Bioseguridad
(Cartagena, Montreal…) para dotarse de medidas
legislativas donde recoger los principios básicos
que sirvan para analizar los posibles riesgos de
estos productos en la salud humana y el medio
ambiente.

Este proceso normativo no ha estado libre
tampoco de indecisiones y polémica. Por ejemplo,
el 21 de mayo de 1999 la Comisión Europea
suspende todos los procedimientos de autorización
de los OGM. Sobre esta base, el Consejo de
ministros de la Unión Europea anuncia el 25 de
junio de 1999 una moratoria para el cultivo de los

OGM en el conjunto de Europa, en contradicción
con la reglamentación comunitaria en vigor. Ello,
sin embargo, no impide al Parlamento europeo
adoptar el 14 de febrero de 2001 una versión
revisada de la directiva de abril de 1900 sobre la
diseminación de los OGM, reforzando la
modalidades de su comercialización, aunque
dejando en suspense la cuestión del levantamiento
de la moratoria41.

Aunque ciertas actitudes frente a las crisis
alimentarias han sido parecidas entre las
poblaciones donde se han producido, respecto a
los AGM las reacciones sociales han sido de
distinto tipo e intensidad según los países5,42-44.
España parte de una posición peculiar respecto al
debate en torno a los alimentos transgénicos. Las
diferentes encuestas europeas y estatales45-50 que
se han ido realizado en los últimos años muestran
que la opinión de los españoles se ha ido
modificando de forma significativa. Habiéndose
mostrado inicialmente menos indispuestos que
otros países a las aplicaciones biotecnológicas con
la finalidad de mejorar, sea el gusto o la calidad
de ciertos alimentos o su resistencia a los insectos
(la tasa de aceptación en el año 1997 era del
53%, frente a países como Austria o Dinamarca,
que sólo mostraban el 18% y el 30% respectiva-
mente), en los estudios más recientes los
españoles se muestran más reacios a su aceptación
y sólo el 35% de la población estaría de acuerdo
en aplicar estas técnicas para mejorar
supuestamente algunas cualidades de los
alimentos. A pesar de ello, en el contexto europeo
nuestro país, junto a Portugal, Finlandia e Irlanda,
sigue mostrando una mayor aceptación respecto
a la media de países, especialmente en lo relativo
al uso de semillas transgénicas. Esta evolución
invita a la reflexión.

Analizar las actitudes del público respecto
a las biotecnologías y, en particular, a los
organismos modificados genéticamente,
constituye una área de investigación desarrollada
desde hace una década, promovida especial-
mente, aunque no sólo, por los propios políticos y
gestores de la actividad científica y tecnológica, a
quienes les interesa saber cómo representa la
población la actividad científica y técnica. En
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general, la aceptación pública de la ciencia es

positiva, aunque se discrepa en cuestiones

concretas: respecto a las biotecnologías, por

ejemplo, se aceptan mucho mejor las aplicaciones

médicas que no las alimentarias51. Así para los,

europeos consultados en el último barómetro52

sobre seis aplicaciones específicas biotecnológicas,

ciertos desarrollos biomédicos tan controvertidos
como la puesta a punto de tests genéticos para
comprobar la existencia de enfermedades
hereditarias o la clonación de células y tejidos
humanos con fines terapéuticos se consideran
moralmente aceptables a pesar de los riesgos
éticos que comportan, y convienen que se apoye
cierto tipo de investigaciones. Sin embargo, las
valoraciones son muy distintas cuando se pregunta
acerca de los alimentos transgénicos. En general,
se consideran que no son alimentos útiles y que
generan un riesgo excesivo para la sociedad. Aun
dándose una opinión ligeramente más favorable
hacia las semillas transgénicas, el balance en el
conjunto europeo sigue siendo, según este gráfico,
negativo (Figura 1).

Aunque la lectura de los sondeos y

encuestas puede ser muy ambivalente, el análisis

comparado entre periodos aporta datos

interesantes sobre las tendencias en la aceptación

o rechazo de los alimentos transgénicos, así como

sobre ciertas especificidades culturales. Para ilustrar

dicha tendencia, Cheveigné et al.44 han

comparado los resultados extraídos de los

eurobarómetros de 1996 y 1999 entre, por un lado,

la pregunta que suscitó mayor rechazo y la que,

por otro lado,  registró mayor tolerancia: mejorar

el gusto y mejorar la resistencia respectivamente.

Los países están ordenados según el porcentaje

creciente de aceptación a partir de la encuesta

de 1996. Los primeros resultados expresan una

notable variabilidad cultural.

Las interpretaciones hechas sobre estas

diferencias han sido variadas, refiriéndose a la

idiosincrasia cultural, el grado de industrialización

o la ignorancia científica. La propuesta explicativa

de  Cheveigné, Boy y Galloux es interesante.

Dichos autores, son partidarios de argumentar las

Figura 1. Actitudes de la población europea a seis aplicaciones de biotecnología 2002.
Fuente: Eurobarómetro 58.0. Gaskell et al.52.
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diferentes actitudes, considerando tanto la
dinámica de las políticas tecnológicas, como la
intensidad de los debates que éstas han podido
suscitar. Observando los datos de estos gráficos,
podemos ver dos grandes grupos de países
(Figuras 2 y 3).

A) Aceptación superior a la media
europea. Incluye países del sur, tales como España,
Portugal, Italia y Grecia y también Finlandia,
Bélgica y Holanda. En el caso de los cuatro

primeros, las actitudes favorables se han explicado

por la mejor aceptación de la novedad científica

y tecnológica, debida a una situación de menor

industrialización y ausencia de debate público,

mientras que el caso de Holanda se ha justificado

por todo lo contrario, es decir, por su mayor

“madurez” institucional.

En una posición más o menos intermedia

y oscilante aparecen Gran Bretaña y Francia.
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Figura 2. Mejorar la resistencia de ciertas plantas.
Nota: A= Austria; N= Noruega; L= Luxemburgo; D= Dinamarca; A= Alemania; I= Irlanda; S= Suecia; E= Europa; E= España; F= Francia;
G= Gran Bretaña; G= Grecia; B= Bélgica; H= Holanda; I= Italia; F= Finlandia; P= Portugal.
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Figura 3. Mejorar el gusto.
Nota: A= Austria; D= Dinamarca; N= Noruega; S= Suecia; L= Luxemburgo; F= Francia; A=Alemania; E= Europa; G= Gran Bretaña;
I= Irlanda; B= Bélgica; I= Italia; E= España; P= Portugal; H= Holanda; F= Finlandia.
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B) Rechazo superior a la media europea.
Los países nórdicos (Noruega, Dinamarca, Suecia)
y del este europeo (Austria y Alemania) se
muestran más reticentes ante los avances técnicos
y más inquietos ante sus consecuencias perversas,
sobre todo en relación al medio ambiente y a la
salud. En cualquier caso, se trata de sociedades
donde el debate sobre las biotecnologías se ha
desarrollado muy pronto y donde existe una
tradición crítica del desarrollo científico y técnico.
Esto se traduce en un activismo medioambiental
elevado, una predisposición a las asambleas
nacionales a las discusiones sobre estas cuestiones
y una movilización importante de la opinión pública
y, lo que es también muy relevante: un marco
legislativo precoz y prudente.

Sin embargo, la presencia o ausencia de
un debate público precoz no lo explica todo o, en
cualquier caso, puede explicar tendencias
opuestas: ciertos países donde el debate había
sido precoz, han seguido manteniendo una actitud
más positiva (Holanda, con reglamentaciones que
han adelantado incluso a la legislación europea y
con numerosos debates públicos), mientras otros,
negativa (Austria). Respecto a la evolución de la
aceptación, estos dos eurobarómetros  muestran
que es negativa para todos los países, excepto
para Austria. De nuevo se puede observar en el
conjunto de Europa dos grupos diferenciados: el
grupo donde el retroceso ha sido más pronunciado
-casi más de 20 puntos de media- incluyen a
España, Portugal, Grecia e Irlanda,  mientras que
el grupo que a priori se había posicionado de
forma hostil, presenta una evolución más modesta
-es el caso, de Suecia, Noruega, Dinamarca o
Austria-. En este sentido, aun habiendo
posicionamientos dispares, se señala una
tendencia a la homogenización frente al rechazo
de estas aplicaciones.

Como señalábamos más arriba, los
resultados del último eurobarómetro52 presentan
España como uno de los países que muestra de
forma más clara la aceptación del uso de semillas

genéticamente modificadas e incluso de alimentos
transgénicos. Sin embargo, dichos porcentajes
globales no reflejan bien, o en cualquier caso, no
matizan lo suficiente, las valoraciones de la
población española sobre los AGM. Para España,
estudios realizados por el CIS en 1997 ya mostraban
que la mitad de los españoles (48%) no estaban
dispuestos a consumir alimentos transgénicos, lo
cual concuerda mejor con la actitud reacia hacia
las aplicaciones biotecnológicas manifestada con
posterioridad y que, según los datos de las últimas
encuestas realizadas por el CIS45,46, confirman un
grado de rechazo considerable, cuestionando así
los hipotéticos beneficios y su necesidad. Los
españoles prefieren alimentos no transgénicos
frente a los modificados genéticamente, pero se
muestran dispuestos a aceptarlos en el caso de
que se demuestre científicamente que aportan un
beneficio claro para la salud, que implican una
disminución de la aplicación de pesticidas o
insumos químicos y que no son perjudiciales para
el medio ambiente, ni tampoco para la
biodiversidad agrícola. Es decir, la mayor
aceptación estará en función de demostrar, por
un lado, su utilidad y, por otro, los peligros
potenciales.

Las representaciones sociales ante los
alimentos transgénicos

Estudios realizados desde una perspectiva
socioantropológica aportan matices culativo
diferentes sobre el porqué de la aceptabilidad o
el rechazo de estos productos entre la población
europea y, en particular, la española. Recurrimos
a tres investigaciones principales. La primera hace
referencia al trabajo realizado en cinco países por
el grupo PABE53 (Public Perception of Agricultural
Biotechnologies in Europe)(8),  cuyos resultados dan
cuenta de los factores complejos que conforman
la diversidad de los puntos de vista acerca de las
aplicaciones biotecnológicas agrícolas, tanto de
los ciudadanos como de los principales agentes

8 Estudio financiado por la Comisión of European Communities, FAIR-CT98-3844 (DG-12-SSMI) y realizado en España, Gran
Bretaña, Francia, Italia y Alemania (http://www.inra.fr/ sed/science-gouvernance); diciembre 2001.
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implicados en la controversia. En una línea
semejante el segundo trabajo, coordinado por el
grupo Grupo de Estudios Alimentarios de la
Universidad de Barcelona (“El impacto de la
biotecnolgía en España: la percepción de las
aplicaciones alimentarias”(9), estudia qué tipo
aplicaciones generan un mayor rechazo o
aceptación y las causas de la diversidad de
actitudes ante los alimentos transgénicos. Por otro
lado, analiza los canales por los que se difunde la
información sobre las biotecnologías y los efectos
que ésta tiene en la percepción social. Finalmente,
el tercer trabajo “Representaciones mediáticas del
riesgo alimentario: el caso de los alimentos
transgénicos”(10), estrechamente vinculado con los
objetivos del anterior proyecto, aborda el tipo de
relaciones que se producen entre las
representaciones mediáticas del riesgo alimentario
y las representaciones sociales de la población,
dando cuenta de si ambos tipos de
representaciones circulan necesariamente a la vez
y en el mismo sentido.

Los tres estudios tienen en común la
utilización de técnicas cualitativas para la recogida
de la información. Es el caso de los grupos focales,
la observación participante, las entrevistas en
profundidad y semi-dirigidas y, cuando ha sido
preciso, el análisis de contenido para los soportes
mediáticos. Tales estudios han optado por este
tipo técnicas deliberadamente, justificando las
ventajas o limitaciones de cada una de ellas(11).
En los dos últimos trabajos, la aproximación
etnográfica se muestra como una vía eficaz  para
analizar las representaciones sociales alimentarias,
dado que prioriza la combinación de todos
aquellos instrumentos analíticos que favorecen la
observación, la descripción y el análisis de los
conocimientos y habilidades de los miembros de

una población dada. Las representaciones sociales
alimentarias aglutinan aspectos variados, unas
veces relacionados con valores morales o
materiales, la desigualdad social, el grado de
satisfacción individual o social, el sentimiento de
identidad colectiva o, en fin,  la adaptación y la
supervivencia. Estos múltiples aspectos,
participando de la esfera tanto íntima como pública
de las personas, son a menudo transformados por
la oralidad y por los discursos que construyen los
informantes54, de tal manera que se hace
necesario recoger la información mediante
recursos analíticos que permitan la contrastación:
de ahí que sea vital combinar técnicas que
favorezcan la recogida de información mediante

la observación directa o participante de las

prácticas alimentarias y las entrevistas abiertas o
focalizadas.

Mientras que los grupos focales, utilizados
primeramente en el ámbito de los estudios de
mercado y luego incorporados como técnica de
análisis sociológico,  favorecen el intercambio de
opiniones o debates y la formulación de preguntas
entre los diversos participantes, a la vez que
muestran el grado de variedad de los puntos de
vista que existen sobre un mismo tema55-57 las
entrevistas en profundidad, aplicadas individual-
mente, permiten conocer de forma extensa las
valoraciones personales que los informantes hacen
sobre un tema específico, teniendo en cuenta que,
al recurrir a preguntas abiertas o focalizadas, se
recogen los matices significativos que la mayoría
de cuestionarios cerrados desestiman. Por su
parte, la observación directa se ha incorporado
para abordar el decalage que puede existir entre
la visión que las personas proporcionan de sus
representación alimentarias, en este caso sobre
los alimentos transgénicos, y lo que realmente

9 Proyecto de investigación financiado por el Programa Nacional de Biotecnología, BIO2000-0947(2000-2003), cuya memoria
de resultados acaba de ser redactada por el equipo investigador, siendo éstos todavía inéditos.

10 Investigación financiada por el Ministerio de Educación y Ciencia (España) mediante una becapostdoctoral en Centre
d’Etudes Transdiciplinaires de Sociologie, Anthropologie et Histoire (École des Hautes Etudes en Sciences Socials et Centre
Nacional de la Recherche Cientifique, París).

11 Para el primer trabajo, la justificación metodológica se especifica exhaustivamente en las primeras treinta y seis páginas del
documento citado y puede consultarse en http://www.inra.fr/sed/science-gouvernance, mientras que en el segundo y tercer
estudio los recursos técnicos se justifican en las primeras veinte páginas de las respectivas memorias de investigación, aunque
de momento se trata de trabajos inéditos.
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hacen (si evitan su consumo o no y por qué): una
diferencia no siempre fácil de reconocer y valorar

cuando el contacto que se produce entre
interlocutor y observador se reduce a escasos

minutos de diálogo. Por otro lado, numerosos
cuestionarios cerrados que no se han hecho sobre
la base de una aproximación cualitativa previa

incluyen un riesgo metodológico importante
consistente en establecer generalizaciones a partir

de las respuestas a cuestiones que sólo responden
al discurso generado por el diseño de las mismas
preguntas. Este tipo de encuestas suele ser

insuficiente, sobre todo  si éstas no se contrastan
ni se construyen teniendo en cuenta la dimensión

cualitativa. Las variaciones entre el compor-
tamiento alimentario real, la visión que dan y que

construyen los entrevistados, están llenas de
significación acerca de la lógica alimentaria y se
escapan fácilmente a los valores “medios”

resultantes de los análisis exclusivamente
cuantitativos.

Los resultados de estas investigaciones
muestran dos cuestiones principales respecto a la

aceptabilidad o el rechazo  de los AGM. La primera
cuestión se refiere a las actitudes de la población

hacia las aplicaciones de las biotecnologías,
actitudes que no dependen sólo de que tales

aplicaciones se asocien a riesgos potenciales.
Aquellos estudios muestran que el balance entre
utilidad y riesgo no es simétrico, como a menudo

se imagina. Una aplicación considerada inútil o
innecesaria es rechazada antes mismo de se

evaluar su riesgo. Mejorar el gusto y/o la
durabilidad es considerado “inútil y arriesgado”
por más de la mitad de los europeos, mientras los

españoles consideran como no muy acertado que
los alimentos transgénicos sean beneficiosos y poco

arriesgados. Podemos preguntarnos si el rechazo
al desarrollar de alimentos transgénicos está

motivado por la aprehensión de un riesgo
potencial, o mejor  porque no se percibe en ello
una utilidad clara. Un contra-ejemplo lo constituye

el teléfono móvil. Ante la utilidad percibida de
este nuevo medio de comunicación, las dudas

sobre los riesgos eventuales de las ondas
electromagnéticas no han desanimado a la
población a seguir usándolo.

En el caso de los alimentos transgénicos,
los consumidores no perciben ninguna utilidad para
sí mismos. Los alimentos transgénicos introducidos
en el mercado no han tenido ningún beneficio
directo para la mayoría de personas. No son más
económicos, no han distanciado su fecha de
caducidad, no tienen mejor sabor. No es extraño
entonces que se instale un cierto sentimiento de
escepticismo e incredulidad hacia dichos productos
y sus potenciales atributos. Los comentarios
extraídos de entrevistas de grupos de discusión
son, en este sentido, muy significativos:

- “Aumentar el contenido en proteínas
puede ser útil. Cambiar el gusto, lo dudo a no ser
que sea a peor. A la vista está”.

- “Que las frutas y verduras duren más
quizá tenga beneficios para quienes las llevan y
traen o las venden, pero no para nosotros. Duran
lo justo o ni eso. Se pudren al cabo de dos días de
haberlas comprado. Son todas iguales, muy bonitas
pero  carísimas y encima, lo peor de todo es que
no saben a nada”.

- “¿Por qué se gasta tiempo y dinero en
hacer este tipo de alimentos?. Tienen menos
gusto, están menos buenos. La comida es más
cara cada vez. Alguien habrá que salga ganando,
¿el comercio, las industrias?...”.

Por otro lado, el tipo de cuestiones que los
informantes expresan en sus relatos evidencian
que las ideas que articulan sus representaciones
sociales del riesgo alimentario no son tan
irracionales como plantean los expertos, sino que
atienden a incertidumbres lógicas:

- ¿Qué necesidad tenemos de alimentos
transgénicos? ¿Cuáles son los beneficios
inmediatos?

- ¿Quién ha decidido desarrollarlos y por
qué se ha tomado esta decisión?

- ¿Por qué no hemos estado mejor
informados de su utilización en nuestra
alimentación diaria antes de que llegaran al
mercado?
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- ¿Podemos decidir si queremos o no
consumir estos productos?

- ¿Las leyes que se van aprobando a qué
intereses responden: de la población, de las
empresas, de  los agricultores…?

En este contexto, el término “útil” tiene

un sentido no precisamente referido al beneficio
altruista, sino al beneficio empresarial o comercial.

Estos estudios cualitativos muestran, además, que
aunque la población tenga limitados

conocimientos sobre la transgénesis y la evolución
de la investigación biotecnológica o sobre la
reglamentación y la comercialización de estos

productos, esta falta de conocimientos  no es la
que explica sus reacciones negativas o su baja

aceptación de las biotecnologías agroalimentarias.
Aunque eso es lo que creen los agentes implicados,
especialmente los políticos y expertos, el proceso

no es tan sencillo. En general, las inquietudes
expresadas por los participantes no están fundadas
en creencias erróneas sobre los alimentos
transgénicos. Se trata de valoraciones basadas en
otro tipo de conocimientos, tal como señala el

resumen del informe del grupo PABE53.

- Conocimientos no especializados sobre
el comportamiento de los insectos, plantas y

animales (las abejas vuelan de un campo a otro,
las semillas se transportan por el aire…)

- Conocimientos cotidianos sobre la
falibilidad humana, enseñan a la población que

las reglamentaciones oficiales siendo incluso
bien intencionadas no  siempre se aplican
estrictamente.

- Conocimientos tanto sobre el
comportamiento de las instituciones responsables
del desarrollo y de la gestión de las innovaciones
tecnológicas, como sobre los riesgos en affaires
anteriores.

- Conocimientos de las prácticas capita-
listas, según las cuales las grandes empresas
persiguen el lucro, aun a pesar de los riesgos

potenciales que puedan conllevar sus actividades
y el saber que dichas empresas tienen poder

suficiente para presionar en el mercado e
instituciones en pro de sus intereses, etcétera.

Las representaciones sociales construidas
por los españoles en torno a los alimentos
transgénicos son, en general, ambivalentes.
Aunque en primera instancia prevalezca una idea
negativa, los informantes también expresan
acuerdo y aceptan mejor estos alimentos si sus
atributos resuelven problemas específicos -la
intolerancia a la lactosa y al gluten, la reducción
del uso de insecticidas- y siempre y cuando «no
sea peor el remedio que la enfermedad». Los
españoles no niegan las potencialidades de la
ciencia ni que éstas puedan traducirse
positivamente en productos o procesos
beneficiosos para la salud  o el medio ambiente.
Sin embargo, desconfían de las políticas que
dirigen dichas aplicaciones porque creen que están
orientadas principalmente desde la obtención del
lucro de las industrias agroalimentarias. De este
modo, no es de extrañar que cuando las preguntas
formuladas en los sondeos se orientan precisando
tales expectativas, los resultados mejoren y la
población parezca más dispuesta a aceptar ciertas
aplicaciones biotecnológicas agrícolas, tal como
muestran el último barómetro realizado en el 2002.

La segunda cuestión se refiere a las
incertidumbres suscitadas por las biotecnologías
alimentarias, que no se reducen únicamente a

las consecuencias materiales de tales tecnologias.
Los organismos genéticamente modificados son

rechazados no sólo porque puedan ser poco útiles
y potencialmente peligrosos  para la salud o el
medio ambiente, sino también porque son
concebidos como el primer paso para la
estandarización humana y animal. El uso
experimental de la genética que se ha hecho en
épocas históricas con grupos étnicos o religiosos,
por ejemplo, aparece referido con frecuencia.
Entonces, ¿por qué  calificar de irracionales o
erróneos dichos temores? Por su parte, las
referencias éticas tienen un papel notable. A
menudo se invoca a la naturaleza. La naturaleza
es “otro” ser, posee valores, integridad, un poder
propio que exige el respeto y la deferencia. La
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naturaleza es percibida como infinita en su
complejidad y, al fin y al cabo, todavía desco-
nocida para el ser humano.  Es así como se hace
una “llamada a la ética” de contenido algo
indefinido; en cualquier caso, yendo contra el
engaño empresarial y político y contra la
manipulación del mundo vivo para según que
fines:

- “¿Quiénes somos nosotros para alterar
los mecanismos de la naturaleza?. La naturaleza
tiene sus propias leyes y no debemos alterarlas
sin saber qué consecuencias se pueden derivar…”

- “Llegará un momento en que nada será
como tenía que ser. Ni los animales, ni las plantas,

ni siquiera nosotros. Nosotros lo habremos
cambiado todo a nuestro antojo, o mejor dicho,
al antojo de unos pocos. ¿A quienes se les

ocurre?. A la gente normal no. Son unos pocos
los que están detrás. Siempre son los mismos, los

que mandan, los que dirigen el mundo. Los que
se benefician económicamente de todos estos
experimentos…El dinero siempre está detrás

¿no?”

Este tipo de reflexiones sobre el alcance
de las aplicaciones biotecnológicas son muy

similares entre la población europea, aunque han
dado paso, sin embargo, a diferentes actitudes
culturales. En otros países como Dinamarca, Suiza

o Francia se ha producido una demanda de
debates públicos, de tal forma que los ciudadanos,
ante la falta de respuestas definitivas y consistentes
por parte de especialistas y políticos, han exigido
el reconocimiento de su derecho a estar más cerca
de los expertos en la producción de saber y de las
técnicas aplicadas, de forma a permitirles dar
respuestas a sus dudas, abriendo la investigación,

escuchando las ideas de los ciudadanos,
intercambiando argumentos, etc. También

requieren estar más cerca de los políticos para
que éstos recojan sus opiniones y legislen en

consecuencia. Se trata, desde el punto de vista
de la ciudadanía, de intercambiar dossiers que
incluyan la pluralidad de intereses y posiciones y,

en cierta manera, “democratizar” la ciencia.

Sin embargo, en España la producción y
comercialización de los OGM no ha supuesto,
exceptuando las manifestaciones de los sectores
más críticos, una movilización importante de la
población, ni se han creado el tipo de instituciones

de iniciativa ciudadana con el fin de canalizar el
debate. Respecto a esta situación de nuestro país,

peculiar en lo que atañe al conjunto europeo.
España es el estado de la Unión Europea con la
mayor cantidad de superficie cultivada de plantas

transgénicas (dos variedades de maíz en más de
20000 ha.) y el primer importador de maíz GM.

No obstante, esta mayor implantación territorial
no se ha correspondido, como cabría esperar, con
una mayor reacción social, aunque en los últimos

años haya aumentado la percepción negativa.

Se han planteado diferentes hipótesis al
respecto. Algunas defienden que la opinión de la

población española habría variado de la demás,
a raíz controversia pública surgida en torno al
periodo 1999-2000, momento en que los medios

de comunicación empiezan a dar mayor cobertura
a este tema. Esto coincidiendo con la

intensificación del debate legislativo en el seno
de la Unión Europea. La outra hipótesis,
ampliamente aceptada entre políticos y expertos,

mantiene que la percepción social del riesgo está
performada por la mala información o excesiva

información de que dispone el público, procedente
en su mayor parte de los medios de comunicación,

los cuales difunden sistemáticamente noticias sin
contrastar y de origen dudoso. En este sentido,
los consumidores se presentan como una especie
de conglomerado investido por la marea mediática
y moldeables, a favor o en contra de los organismos
modificados genéticamente, al compás marcado

por la presión informativa. Unos medios que,
siguiendo la teoría de la agenda setting,

condicionan a su vez la acción política y acaban
situando en el orden del día, en las agendas, los
temas a tratar y a resolver por los poderes públicos.

No cabe duda de que los medios de

comunicación constituyen una de las principales
fuentes de información y que la televisión, seguida
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de la radio y la prensa, son los medios preferidos
por los españoles para obtener información sobre
temas relacionados con la seguridad o inseguridad
alimentaria58. De hecho, los telediarios e informa-
tivos son los programas que más ven y oyen
nuestros informantes. Esta preferencia, sin
embargo, depende de que los entrevistados sean
lectores o no de prensa diaria y revistas científicas
divulgativas, porque cuando se produce esta
situación, los medios impresos se consideran
fuentes más fiables y más didácticas que la
televisión o la radio. Se lee, sin embargo, poca
prensa diaria (el 26% de españoles la  lee cada
día frente al 39% que no lo hace casi nunca).
Tanto es así que numerosas personas reconocen
que cuando consideran que un tema es importante,
aún no siendo habitualmente lectores, adquieren
la prensa para obtener «más y mejor»
información.

Otra cuestión diferente es que el público
haga una valoración positiva de la información
mediática en periodos de crisis alimentarias. Cerca
de la mitad de los informantes entrevistados dice

que los medios suelen tratar estos temas
enfatizando los aspectos negativos o polémicos

frente a los positivos, recurriendo con excesiva
facilidad a titulares sensacionalistas para ganar
audiencia. En relación con la prensa, esta
valoración se hace extensiva a los diarios no
comprados habitualmente y que los lectores sitúan
cerca o en oposición a las posiciones
gubernamentales. Por otro lado, los informantes
reconocen haber oído hablar por primera vez de
alimentos transgénicos en la televisión o la prensa

y solo un porcentaje muy bajo dice haber
consultado expresamente otras fuentes de
información especializadas para obtener más
información. Si los medios, aún siendo «leídos»
críticamente son una fuente de información
básica, nos preguntamos de qué manera han
podido influir en las representaciones sociales
sobre los AMG. De forma sintética, los resultados
de nuestro estudio apuntan en las siguientes
direcciones(12):

- Los medios de comunicación social
actúan de agentes activos en la controversia
pública que acompaña a las situaciones de crisis
alimentarias pudiendo contribuir, aunque solo
parcialmente, en la configuración de las
representaciones sociales sobre seguridad
alimentaria. En el caso de los OGM, controversia
pública no ha sido sinónimo de debate social.

- Los argumentos a favor o en contra de
los OGM aparecen más en las manifestaciones
de ciertos agentes implicados (políticos, científicos
y asociaciones ecologistas o de consumidores) y
en los argumentos mediáticos que en los discursos
de la población.

- El tratamiento de la prensa  y revistas
españolas sobre los OGM no ha sido homogéneo,
y el contenido expresa cuestiones muy variables
abarcando información sobre las actuaciones y
medidas políticas relativas a los OGM, acciones y
pronunciamientos de los agentes sociales, estudios
y resultados sobre las aplicaciones, noticias sobre
la producción, distribución y comercialización de
los productos transgénicos, entre los temas más
relevantes.

12 El trabajo coordinado por el GEA de la Universidad de Barcelona ha realizado un vaciado mediático exhaustivo entre los
años 1996 y 2001 procedente de diversos soportes representativos de la prensa diaria de ámbito estatal, revistas de
divulgación científica, publicaciones de las asociaciones ecologistas y de entidades agrarias, revistas de consumidores y de
carácter naturista y ecológico. En general, el  contenido y la forma de tratar los OGM han sido diferentes entre la prensa
diaria, las revistas científicas, los boletines y publicaciones de asociaciones ecologistas, sindicatos agrarios o las revistas de
consumidores. Entre los soportes de los distintos medios también se han registrado ciertas diferencias en cuanto a la
valoración de los OGM. Así por ejemplo, dentro de la prensa diaria las posiciones más diferenciadas las mantienen El Mundo
y El País, el primero en una posición más favorable al discurso ecologista y el segundo recurriendo al criterio de los expertos
en biotecnología con más frecuencia. Entre los soportes de los sindicatos agrarios también se observan divergencias entre las
publicaciones del sindicato ASAJA y las revistas Vida Rural y Agricultura (al lado de la ciencia, el progreso económico) y las
publicaciones de los sindicatos UPA o GOAG (temor al alcance de la ingeniería genética, alteración del orden natural,
intereses ajenos al agricultor). Por su parte, las revistas ecologistas y de las asociaciones de consumidores coinciden en
distintos puntos, aunque las diferencias son de fondo y de forma (maneras de actuar frente a/en contra la producción de
OGM en el caso de los primeros y medidas a aplicar para su comercialización, especialmente relativas al etiquetaje, en el caso
de las segundas).
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El tratamiento de los medios españoles
sobre los OGM ha sido, desde una perspectiva
diacrónica, bastante cíclico y la cobertura de
noticias ha dependido sobre todo de los
acontecimientos internacionales y especialmente
de las directrices legislativas europeas. No
obstante, coinciden en el tiempo con las ideas
que la población se ha ido haciendo sobre este
tema existiendo puntos de anclaje relativos a la
ambivalencia que impregna una parte de las
representaciones sociales. Ello no significa, sin
embargo, que éstas hayan influido finalmente en
su comportamiento real, como se ha señalado
antes. Al margen de evidenciar con mayor o
menor énfasis los discursos de los respectivos
agentes, los medios  apenas han dado cuenta de
las actitudes u opiniones de la población acerca
de los AGM, limitándose a informar de las
múltiples medidas legislativas y políticas
adoptadas o de las acciones y pronunciamientos
a favor o en contra de los principales grupos de
presión implicados cuando han considerado que
esas noticias eran de interés público. Ello evidencia,
a su vez, que la intensidad y la amplitud de las
crisis alimentarias no sólo dependen de que se
haya difundido excesiva o deficiente información
sobre los riesgos potenciales asociados a un tema
concreto  o que éste haya sido convertido en objeto
de controversia pública por parte de expertos o

políticos, sino también de las imágenes construidas
por la población sobre el mismo fenómeno y si
éstas han afectado o no a sus comportamientos

cotidianos.

También es verdad que cuando los media
cubren una historia específica, la gente la asume

como importante, generándose una especie de
cadena. De incertidumbres hay por doquier, pero
algunas se convierten en socialmente preocupan-

tes y otras no. Los líderes políticos tienden a
responder con más probabilidad una vez que la

incertidumbre se refleja en los media, ya que éstos
prestan credibilidad y legitimidad a una parte de
la controversia. Proveyendo un foro para la
expresión, ciertos grupos pueden influir en las
políticas públicas y las percepciones sociales a

través de los soportes mediáticos y para ellos es
crucial alcanzarlos. Ahora bien, las audiencias no
son pasivas, ni los medios impresos escriben para
lectores amorfos. Conocen su audiencia y saben
que existen procesos individuales y sociales de la
interpretación de las noticias en función de los
propios roles individuales y  de los grupos sociales
a los que se pertenece. Así pues, las formas de
construir la información, así como de leerla son
múltiples. También las respuestas pueden serlo.
La cobertura mediática puede estimular la
movilización social y viceversa, pero esta relación
no siempre es sistemática.

Según nuestra opinión, la explicación de
las actitudes de la población española ha de
explicarse mediante procesos que van más allá
de la acción mediática. Por una parte, tienen que
ver con el tipo de ambivalencia mostrada ante los
AGM. Si por un lado, la mayor parte de los
informantes ha expresado una opinión negativa
sobre la aplicación de estas tecnologías en los
alimentos, por otro lado dichas imágenes no se
han materializado en actitudes de rechazo
sistemático o de preocupación explícita a la hora
de evitar los AGM en sus compras. Tratar de
comprender el porqué de esta dualidad es
importante para dar cuenta de las diversas
actitudes: en el caso español coexiste una
construcción social de los AGM que enfatiza los
aspectos negativos (inutilidad, incertidumbre,
escepticismo, peligro…) paralela a una aceptación
pragmática de los productos que están en los
lineales de los establecimientos alimentarios. La
atención prestada al etiquetado de los alimentos
se centra en el valor calórico de los alimentos, el
tipo de grasas utilizadas o sobre si contiene o no
ciertos aditivos. Solo un porcentaje muy pequeño
de informantes (15%) afirma  evitar los alimentos
que incluyen el calificativo de «modificado». Dicho
de otro modo, como sucede en otros aspectos
relativos al comportamiento alimentario, se
evidencia un decalage entre lo que la gente dice
o piensa acerca de los alimentos transgénicos y lo
que finalmente consume, es decir, entre las
representaciones sociales y las prácticas
alimentarias.
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Por otra parte, tales actitudes diferentes
tienen que ver con el hecho de que en España la
controversia pública no se haya traducido en un
«problema» de trascendencia social. Así, mientras
que en nuestro país productores, políticos,
biotecnólogos o activistas han protagonizado una
controversia pública en base a intereses muy
particulares, paralelamente no se ha registrado
un debate social amplio exigiendo, como ha
sucedido en Austria o Francia, una mejor
información o una mayor participación en las
decisiones científicas, políticas y legislativas a
adoptar. Por tanto, no todas las reacciones frente
a temas potencialmente conflictivos son del mismo
orden. En torno a la EEB o mal de las vacas locas,
la población española sí que tuvo una respuesta
social inmediata, traduciéndose en el descenso
brusco del consumo de carne de ternera, que llegó
abajo de la mitad usual. Sin embargo, en el caso
de los alimentos transgénicos no se ha exigido de
forma masiva que cesaran los cultivos de plantas
transgénicas, que no se los introdujeran en la
cadena alimentaria o que los productos que
contienen tales sustancias fueran retirados del
mercado. La explicación de estas diferencias se
encuentra en la valoración distinta que la
población ha dado a ambos temas, en
consecuencia tanto de la percepción de la
proximidad y del alcance del riesgo
(consecuencias) y de las razones para aceptarlo o

rechazarlo, como de la gestión política y del
tratamiento mediático que se les ha dado. En la

esfera política o mediática, los consumidores y
sus potenciales intereses han ocupado un lugar

más que secundario.

Así pues, concluimos que la incerteza que

la población asocia a los AGM tiene, en cualquier
caso, un origen empírico, fundadas en buena

medida sobre el comportamiento precedente de
las instituciones responsables por el desarrollo y
la reglamentación de las innovaciones tecnoló-
gicas y por el control de los riesgos de la cadena
alimentaria. Así, mientras numerosos políticos y

expertos han considerado pequeños los riesgos
ligados a los alimentos transgénicos y argumentado

que la población no fundamenta sus respuestas
en base a conocimientos científicos,  las imágenes
sociales que se han ido generando señalan en
otras direcciones: de momento hacia un
cuestionamiento relativo de la utilidad de dichos
alimentos, una desconfianza sobre la neutralidad
política de las evaluaciones de los posibles riesgos
y un escepticismo ante la aplicación de los
aspectos potencialmente más positivos. El
contenido de estos tres ejes señala diferencias
significativas entre las representaciones que, sobre
las reacciones del público, han construido quienes
gestionan, regulan y deciden estos temas,
formuladas habitualmente en términos de falta
de conocimientos suficientes o de inquietudes no-
científicas y las representaciones construidas por
el conjunto mismo de la población, formuladas a
partir de lógicas profanas y otras experiencias
previas, incluso previsibles. Nos indican, además,
que estos especialistas, así como los propios medios
de comunicación, tienen dificultades para captar
o reflejar la esencia de las incertidumbres colectivas
y para reconocer los factores socioculturales que
las determinan. En consecuencia, no es de extrañar
que, cuando cuando estalla una alarma alimen-
taria, los mecanismos institucionales utilizados para
gestionar y resolver la crisis sean poco eficaces y
acaben teniendo como resultado efectos contrarios
a los deseables, es decir, resulten en el incremento
de las incertidumbres y en el aumento de la
desconfianza entre la población. Si en un futuro
se produjera algún fenómeno que cuestionase
decididamente la inocuidad de los alimentos
transgénicos y el riesgo se percibiera como una
amenaza tangible, se reafirmarían los atributos

negativos de las representaciones sociales ya
existentes y  ello podría afectar de forma directa
a las prácticas alimentarias y a la evitación de su
consumo, aunque fuera sólo temporalmente
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Cuiabá: 1993-1996
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R E S U M O

O artigo trata da avaliação do processo de implementação do programa descentralizado (municipalizado) de

alimentação escolar em Cuiabá, no período de 1993 a 1996. À luz da pesquisa de avaliação de processo,

aborda as características da municipalização da merenda escolar nas suas dimensões organizacionais: dos

recursos humanos, da infra-estrutura, dos insumos e das opiniões dos seus agentes implementadores, decisores

e beneficiários, para aferir o desempenho do programa (o alcance das metas e objetivos) e a sua eficácia social,

além das condições e fatores de êxito ou fracasso da implementação. Trata-se de um estudo de caso do

programa municipal, que utilizou dados primários (entrevistas e redações de alunos) e secundários. Conclui

que a descentralização da merenda ocorrida no município foi mista, resultando na fragmentação do programa

quanto ao atendimento às redes de ensino (estadual e municipal). A cobertura da clientela foi ampla, detectando-

-se, porém problemas na qualidade, no controle e na supervisão da alimentação. Os problemas institucionais

persistentes, no entanto, não minimizaram a importância do programa para gestores, diretores e usuários.

Termos de indexação: pesquisa de avaliação; programa de alimentação escolar, descentralização, alimentação

escolar.

A B S T R A C T

The article evaluates the implementation process of the decentralized (municipalism)  school-lunch program in

Cuiabá (1993 - 1996). Guided by the process evaluation research, this article analyses the characteristics of the
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municipalism school lunches’ implementation process, in all its dimensions (organizational, personnel,

infrastructure and resources). It also considered the opinions of all its agents (decision-makers and

implementation agents, as well as the beneficiaries of the program), in order to compare the program objectives

and goals to its performance, achievement, and social efficiency, and to conclude about the conditions and

factors affecting the implementation’s success or failure. This case study of the school-lunch program in the

Cuiabá municipality, was based on collected primary data (interviews and children’s writings), as well as

secondary data. It concludes that the program decentralization had a mixed outcome and resulted in

fragmentation, regarding its services to the area schools’ network (state and municipal). The program covered

an ample clientele, but problems were detected in the services’ quality, involving the food and meals’ control

and supervision. Despite the persisting institutional irregularities, the program’s importance, however, wasn’t

diminished, according to its directors, managers, and beneficiaries as well.

Index terms: evaluation research, school-lunch program, decentralization, school feeding.

I N T R O D U Ç Ã O

A descentralização é um novo formato
dado às políticas sociais na década de 1990, pelo
governo federal, no âmbito da reforma do Estado.
Este processo ocorreu num quadro de desigual-
dades regionais e de diferentes capacidades
institucionais, gerenciais e financeiras das unidades
sub-nacionais de governo. Estas condições
definiram resultados heterogêneos de um mesmo
programa nos estados e municípios. A
descentralização se integrou à agenda reformista
nacional associando-se a argumentos de
construção da democracia, no sentido de ampliar
as bases da participação social, da cidadania e
dos direitos sociais. Por outro lado, as reformas
políticas institucionais introduzidas na Constituição
de 1988, redesenharam o federalismo, buscando
recuperar as prerrogativas fiscais e decisórias das
instâncias sub-nacionais de governos. Descentra-
lizar, como disse Afonso1, não é processo apenas
técnico, requer, na sua completude, a redistri-
buição do poder político, econômico, decisório e
financeiro.

O Programa de Alimentação Escolar, desde
a sua origem e consolidação, foi centralizado sob
diferentes agências nacionais vinculadas ao
Ministério de Educação e Cultura. A descentra-
lização de algumas políticas sociais foram previstas

na Constituição Federal de 1988, entre elas os
programas de apoio ao ensino fundamental,
incluindo a alimentação escolar. O programa
objetivava oferecer refeições capazes de cobrir
de 15% a 30% das necessidades nutricionais dos
escolares da pré-escola e do ensino fundamental
das redes públicas e filantrópicas de ensino2.

Este artigo enfoca a avaliação do processo
de implementação do Programa de Alimentação
Escolar descentralizado (municipalizado) em
Cuiabá, capital do Estado de Mato Grosso, no
período de 1993 a 1996. Tomamos como base o
estudo de Spinelli3 que aborda a transição do
formato centralizado para o descentralizado. A
inexistência de estudos similares para o município
de Cuiabá naquele momento, torna relevante a
pesquisa. Trata-se da introdução de inovações e
mudanças na política de alimentação escolar
definidas pela Fundação de Assistência ao
Estudante(3 ) (FAE), desde 1993, impressas pela
descentralização, que se deu sob diferentes moda-
lidades, abarcando primeiramente as capitais e
municípios com mais de 50 mil habitantes.

Revisão da literatura e o marco
conceitual

Autores que revisitaram a literatura de
avaliação de políticas e programas sociais no

3 A FAE foi extinta em 1997, passando o Programa de Alimentação Escolar a ser gerido pelo Fundo Nacional de Desenvolvimento
da Educação (FNDE).
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Brasil, como Figueiredo & Figueiredo4, mostraram
que os Programas de Nutrição e Alimentação
foram bastante pesquisados nas políticas sociais,
enfocando sobretudo os seus impactos e
adequações nutricionais e menos sua formulação
e implementação. As ciências sociais trouxeram,
na década de 1980, contribuições à análise da
implementação de políticas sociais, focalizando
as dimensões institucionais, as decisões, os
obstáculos e facilidades relacionados aos
programas. São estudos de natureza avaliativa que
incorporaram metodologias e análises próprias às
ciências sociais, que fazem uma interlocução
importante com a área da Nutrição e da Saúde
Coletiva, em direção à construção da interdisci-
plinaridade diante de objetos de pesquisas
comuns.

Estudos de implementação são ainda
incipientes no Brasil5,6. A pesquisa nacional de
descentralização do Programa da Merenda Escolar
apontou o desempenho muito heterogêneo entre
os diferentes portes das escolas e entre as regiões
do país, em 1996. O sucesso do programa
relacionou-se ao forte apoio dos diretores,
registrando elevado grau de satisfação dos alunos,
além de outros resultados de eficácia e de
efetividade social7.

Ao reportar-se ao estudo de 1987 de Lester
et al., Perez6 mostrou que, na avaliação de
políticas e programas sociais, é importante
distinguir os ciclos da política que compreendem:
a) a formação da política (constituição da agenda,
definição do campo de interesses e identificação
das alternativas); b) a formulação que abarca a
definição dos objetivos, metas, recursos e
estratégia que serão utilizadas; c) a implemen-
tação que se constitui no momento em que a
política se transforma em programas. A literatura
mais recente tem apontado para uma nova fase,
a de prestação de contas à sociedade
(accountability)8. Cada um destes ciclos comporta
modelos e metodologias avaliativas distintos,
sendo que, para a implementação, adaptam-se
os estudos de caso, as abordagens e metodologias
qualitativas ou a combinação dos métodos
quantitativos e qualitativos9.

O clássico estudo de Pressman &
Wildavsky10 introduziu a análise da implementação
e demonstrou que não basta formular bem uma
política para que ela automaticamente aconteça.
A implementação sucede ao cumpra-se da política
e envolve um conjunto de pessoas, organismos e
decisões sempre em transformação para alcançar
determinados resultados que, por sua vez, também
se modificam no curso da implementação. Perez6

distinguiu três enfoques dos estudos de
implementação: a) top-down, que privilegia as
estruturas decisórias, o grau de alcance dos
objetivos, os fatores que interferem nos resultados
dos programas e as reformulações ocorridas; b)
botton-up, que levam em consideração os
comportamentos dos atores (arranjos, conflitos e
valores), as características institucionais e o peso
dos contextos; c) por último, aqueles que, a partir
da revisão crítica das limitações de ambas as
abordagens, tenderam a combiná-las e articular
as etapas da formulação com a da implemen-
tação da política.

Na revisão da literatura sobre as pesquisas
conduzidas nas décadas de 1980 e 1990 nos
Estados Unidos, Lester et al.11 mostraram a
ausência de consenso sobre o conceito de
implementação e a grande heterogeneidade
teórico-metodológica, o que contudo, não
invalidava as contribuições dadas. Os estudos de
implementação centram-se nos processos e ações,
nas decisões e nos atores envolvidos (burocracia,
técnicos, gestores). Diferem das avaliações de
impacto, que se preocupam com os efeitos das
intervenções sobre determinados problemas (de
saúde ou sociais).

Draibe5 enfatiza, na avaliação, os fatores
facilitadores ou os obstáculos à implementação,
que interferem nos cumprimentos das metas e
objetivos propostos inicialmente. Estes fatores
podem ser compreendidos “como condições
institucionais e sociais dos resultados”, mas não
se confundem com os resultados e nem com os
impactos da intervenção. Entre eles destacam-se:
1) análise da complexidade institucional e das
relações interinstitucionais; 2) análise dos sistemas
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gerenciais e decisórios; 3) identificação dos
interesses dos vários atores (gestores e implemen-
tadores); 4) ênfase nos aspectos causais dos êxitos
e fracassos na operação do Programa; 5) análise
da qualidade do processo e dos meios
empregados (recursos financeiros, humanos e
materiais).

Neste estudo, entendemos a implemen-
tação como uma das etapas da política que opera
em contextos institucionais, os quais dispõem de
estruturas organizacionais próprias e de um
conjunto de meios, recursos e agentes, com
responsabilidades e atribuições diante do
programa. As organizações têm sido objeto de
estudo das Ciências Sociais e das Ciências
Administrativas, que as entendem sob diferentes
modelos, tais como o burocrático e o das relações
humanas, dentre outros12. Não se trata, neste
estudo, de abordar as organizações em si, como
objeto de estudo específico, mas de concebê-las
como ambientes dotados de um conjunto de
relações inter-institucionais, recursos, agentes,
atividades, regulamentos e procedimentos, os
quais são mobilizados para possibilitar que um
dado programa alcance as metas propostas.

A avaliação da implementação, sob o
ponto de vista de seus efeitos institucionais, enfoca
os processos, os agentes e o próprio fazer da
política ou de um programa. Neste sentido, o
estudo privilegiou, tanto as dimensões organiza-
cionais e o seu desempenho, quanto as dimensões
do próprio programa no alcance de seus objetivos
e nas opiniões dos vários agentes envolvidos
(decisores e implementadores) e da clientela
(alunos). Portanto, os agentes foram definidos
segundo as suas posições e atribuições em relação
ao programa, sendo decisores, os responsáveis
pela gerência e estabelecimento de normas e
procedimentos do programa e implementadores,
os responsáveis pela operacionalização da
merenda nas escolas (diretores e supervisores).

Este estudo pressupõe que os atores podem
ou não atuar como facilitadores dos resultados do
programa. Como partícipes do processo de
implementação, eles acumulam conhecimento e

aprendizagem que os levam a formar opiniões
(julgamentos avaliativos); estas que devem ser
levadas em consideração, quando se quer
identificar condicionantes de êxito e fracasso dos
programas. Consideramos que as opiniões dos
beneficiários deveriam ser incorporadas ao estudo,
como meios de aferir a legitimidade social do
programa. Tanto as pessoas encarregadas da
implementação, quanto os beneficiários detêm
opiniões e emitem julgamentos, construídos a
partir da experiência com o próprio programa,
embora, quando se pensa de maneira constru-
tivista, os significados sejam construídos pelos
sujeitos sociais e informados pela experiência de
vida, reportadas à sociedade.

Neste estudo estão combinadas as
perspectivas objetivistas (positivista e factual) com
a subjetivista (construtivista), sem que a última
tenha sido o fio condutor do estudo. Esta foi
aplicada apenas na interpretação de alguns dados
de natureza qualitativa. O referencial adotado foi
pluralista e combinou metodologias quantitativas
e qualitativas12. Vale esclarecer que uma pesquisa
avaliativa, por sua natureza mais operacional, visa
subsidiar a gestão e sendo um tipo de pesquisa
estratégica13, distingue-se dos estudos básicos e
disciplinares de produção de conhecimento. Este
tipo de estudo pode combinar métodos quantita-
tivos e qualitativos, preocupando-se com processos
e atividades de agentes e seus comportamentos;
vale-se de documentos, observações sobre
situações e processos organizacionais9; vale-se
ainda de dados quantitativos do programa, usando
aqueles registrados, ou produzindo-os. Este tipo
de estudo representa uma tendência dos estudos
contemporâneos14. Por esta razão, ao invés de
prender-nos aos atributos paradigmáticos da
objetividade versus subjetividade, tornando-os
irreconciliáveis na prática da pesquisa, fazemos a
combinação dos métodos, abraçando o que,
segundo Patton9, resulta numa perspectiva
pragmática. A natureza desta pesquisa avaliativa
requer ainda, a compreensão e o conhecimento
da lógica e da teoria embutidas na política de um
programa, ou seja, conhecer sua formulação,
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estratégias e metas, consideradas o primeiro passo
imprescindível da avaliação5,9.

Metodologia e procedimentos da
pesquisa

A natureza avaliativa desta pesquisa levou-
nos a optar pelo estudo de caso do tipo
exploratório, ao invés de utilizarmos os modelos
causais experimentais. Como desdobramento dos
pressupostos teóricos e metodológicos e dos
objetivos do estudo, a obtenção de dados visou
as seguintes dimensões de análise, que coincidem
com as citadas por Draibe5: 1) organizacional: as
estruturas montadas, competências e articulações
inter e intra-institucionais; estabelecimento e
cumprimento das rotinas e das atividades; 2)
desempenho, compreendido como cumprimento
das metas e dos objetivos (número de alunos
atendidos, dias letivos cobertos, quantidade e
qualidade da merenda servida); 3) perfil socioeco-
nômico e ocupacional dos agentes, disponibilidade
e adequação dos recursos humanos e da infra-
estrutura de apoio; 4) opiniões dos agentes e
benificiários sobre o programa.

O uso de fontes secundárias de dados
(documentos institucionais e bibliografia),
combinadas com fontes primárias de entrevistas
não estruturadas, feitas com ex-coordenadores e
coordenadores em exercício, possibilitou
apreender o desenho do programa municipal,
identificando suas metas, objetivos e estratégias.

O perfil socioeconômico e ocupacional dos
agentes foi obtido através das variáveis: sexo,
ocupação, vínculo institucional e tempo de
trabalho no cargo. Para aferir as opiniões  dos
agentes, solicitamo-lhes que avaliassem as várias
dimensões do programa, segundo escala
valorativa. Foram solicitados a opinar sobre os
graus de alcance dos objetivos do programa e da
adequação das estruturas organizacionais, da infra-
-estrutura material disponível nas escolas; a
qualidade e regularidade da merenda. Opinaram
ainda a respeito dos aspectos positivos e negativos

do programa e do processo de descentralização e
identificaram seus problemas principais.

O questionário compôs-se de perguntas
fechadas e abertas. As fechadas aplicaram-se ao
perfil e à obtenção dos julgamentos avaliativos.
A escala valorativa empregada possibilitava ao
entrevistado aferir uma nota de 1 a 4 ao item de
cada pergunta, com a escolha de uma das
alternativas: 1=fraco; 2=regular; 3=bom; 4=muito
bom. As perguntas abertas deram oportunidade
às justificativas e facultaram aos entrevistados
expressarem-se tanto sobre os problemas, como
sobre os aspectos positivos ou/e negativos do
Programa.

Os questionários foram aplicados a 51
agentes, classificados da seguinte forma: a)
agentes decisores (5 profissionais): coordenadores
e técnicos pertencentes a órgãos centrais da
prefeitura e responsáveis pela formulação do
programa nos seus níveis de atuação; b) agentes
implementadores (41 diretores e 5 supervisores):
profissionais ligados à operacionalização do
programa nas escolas. O estudo abrangeu todas
as escolas da rede municipal, 48 à época, obtendo-
-se 85,4% de respostas. Deve-se observar, no
entanto, que não entrevistamos as merendeiras,
que são importantes agentes da implementação
do programa.

Para obter as opiniões dos beneficiários,
solicitou-se aos alunos das quartas séries de três
escolas municipais, que elaborassem redações
sobre o tema “a alimentação na minha escola”.
As escolas foram classificadas segundo os critérios
de localização no espaço da cidade (centro e
periferia) e tamanho (grande, pequena e média
de acordo com o número de alunos). Uma escola
central (grande), situada em bairro tradicional, e
duas escolas (média e pequena) localizadas em
bairros periféricos. Segundo indicações dos
implementadores, atendiam a clientelas em
condições socioeconômicas diferentes. Foram
obtidas 144 redações que serviram para a análise
das opiniões de parcela da clientela atendida. Não
se pretendeu generalizar os resultados desta
análise para o universo da clientela das escolas,
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mas a análise qualitativa destas redações permitiu
aquilatar as avaliações dos alunos sobre alguns
aspectos de interesse para os propósitos do
estudo.

No tratamento dos dados foram usadas

técnicas estatísticas de freqüência simples e

percentuais das variáveis mensuráveis do

questionário, referentes aos perfil socioeconômico,

demográfico e ocupacional dos agentes

entrevistados e de seus julgamentos avaliativos,

contidos nas respostas de escolhas alternativas. A

análise qualitativa foi aplicada aos conteúdos

temáticos dos textos redigidos pelos alunos e às

frases contidas nas respostas às perguntas abertas

do questionário. O recurso à análise temática

permitiu decobrir núcleos de sentido, presentes

nas redações/comunicações, cuja presença ou

freqüência fazem sentido para o objetivo do

estudo.

A análise qualitativa realizou-se após a

leitura exaustiva das respostas às perguntas

abertas do questionário, cujos temas mais
recorrentes foram computados por suas
freqüências. Na análise dos textos das redações,
foram destacados apenas três temas: a
importância da merenda escolar e do programa;
freqüência e regularidade das refeições servidas;
composição e sugestões de cardápios. Outros
conteúdos identificados não foram analisados, por
fugirem aos propósitos do estudo (no entanto,
permitem uma análise mais ampla, deixada para
um outro artigo). Estes conteúdos temáticos foram
identificados, computadas as suas freqüências,
separados em fichas e interpretados pelos
pesquisadores.

A análise qualitativa, na perspectiva
adotada, levou em consideração a compreensão
dos significados, segundo as construções e
experiência dos atores em uma dada situação
social15. Devido à natureza avaliativa desta
pesquisa restrita a um programa, os eventos a ela
relacionados formam o contexto de referência dos
significados e das experiências examinadas, a
partir dos relatos.

R E S U L T A D O S

O período estudado foi o de transição e de
experimentação do processo de descentralização
do Programa Nacional da Merenda Escolar,
conduzido pelo governo federal. A modalidade
de descentralização adotada no município de
Cuiabá foi mista, mantendo a duplicidade e a
independência dos programas estadual e
municipal. Estas características refletiram, de um
lado, a estratégia descentralizadora da FAE como
um processo gradual de municipalização, não
descartando a estadualização e, de outro, a falta
de unificação do sistema de ensino e das redes
escolares em um mesmo território, evidenciavam
resistências do governo estadual à municipa-
lização.

A adesão da prefeitura cuiabana ao
processo de descentralização empreendido pelo
governo federal, deu-se na gestão de 1993 a 1996,
mediante convênio firmado com a FAE em 1993.
O convênio garantiu o repasse dos recursos
financeiros pelo governo federal ao município e o
montante foi calculado sobre um valor per capita,
conforme o número de alunos matriculados nas
redes de ensino municipal e filantrópica. A adesão
implicava atender a um conjunto de requisitos
burocráticos e comprometer-se em oferecer como
contrapartidas pessoal treinado, infra-estrutura,
capacidade organizacional e criação do Conselho
de Alimentação. Estas condições eram pouco
complexas para uma prefeitura com porte
organizacional como a de Cuiabá.

O Programa de Alimentação Escolar
oferecido pela prefeitura ganhou uma versão local
conhecida como Projeto Quitute, amplamente
apoiado pelo governo municipal. Reconhecia a
importância do atendimento de 30% das
necessidades nutricionais diárias dos alunos, em
função da aprendizagem e da garantia de sua
assiduidade à escola, pressupondo respeitar os seus
hábitos alimentares e estimular os produtores
locais3.

A Lei Orgânica Municipal de 1990 garan-
tiu a responsabilidade pública pela educação
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pré-escolar, ensino de primeiro grau e educação
dos adultos e instituiu a obrigatoriedade da
merenda a todos os estudantes (crianças e
adultos). O plano do governo municipal também
propôs a autonomia da escola, cuja execução
iniciou-se apenas a partir de 1996.

Características do processo de
implementação

As estruturas organizacionais do programa

A Secretaria Municipal de Educação havia
acumulado experiências anteriores com Progra-
mas de Merenda Escolar, desde a década de 1980.
No período em estudo, ela reorganizou as suas
estruturas centrais, sendo que a antiga Divisão de
Apoio Escolar foi substituída pela Gerência de
Apoio ao Estudante (GAE).

Este novo órgão responsabilizou-se pelo
gerenciamento do programa, que se manteve
centralizado nesta instância decisória. Em função
de novos propósitos formulados (com respeito aos
hábitos alimentares dos alunos) e dos novos
mecanismos de repasse financeiro pelo governo
federal à prefeitura, esta gerência articulou-se com
outras instâncias da prefeitura, como o Fundo
Municipal de Educação e as Secretarias da
Agricultura e Abastecimento (SAA) e de Bem-Estar
Social (SBES).

O Fundo gerenciou e aplicou os recursos
financeiros (próprios da prefeitura e os repassados
pela Fundação de Assistência ao Estudante (FAE))
e se responsabilizou pelas compras dos alimentos,
sistema de concorrências públicas e prestação de
contas. Enquanto coube à Secretaria de
Agricultura e Abastecimento participar do sistema
de abastecimento, armazenamento, controle de
qualidade dos alimentos e dos estoques, à SBES
coube organizar os produtores locais para
abastecer o programa. A Secretaria Municipal de
Educação encarregou-se de gerenciar o programa,
planejar os cardápios, dar apoio técnico às escolas,

acompanhar e avaliar. Esta articulação da
coordenação do programa com outros órgãos da
administração municipal indicam o dinamismo do
programa, que foi também constatado pelo NEPP
(1997), em um estudo qualitativo, envolvendo 34
municípios em oito estados7.

Os supervisores foram os mediadores entre
a Secretaria e as escolas, enquanto coube aos
diretores gerenciar e operar o programa nas
escolas. Os coordenadores (agentes decisores)
entrevistados julgaram ter ocorrido uma adequada
articulação dos diferentes órgãos administrativos
da prefeitura, na organização de algumas
atividades do programa. Eles aderiram fortemente
e destacaram a importância do fomento dos
produtores locais no abastecimento direto das
escolas. No entanto, não avaliaram como negativa
a inexistência de articulação entre as Secretarias
Estadual e Municipal de Educação para o
atendimento da merenda, o que certamente
propiciou a dispersão de esforços e ausência do
apoio da instância estadual ao município.

Segundo a lógica montada pelo programa,
o processo de implementação dependia de um
conjunto de condições para a sua operacionali-
zação e execução, tais como: a) de recursos
humanos capacitados; b) infra-estrutura: local de
armazenagem e de preparo das refeições, devida-
mente equipados; c) gêneros alimentícios que
garantissem a regularidade das refeições e os
aportes nutricionais; d) incorporação das rotinas
pelos órgãos competentes: abastecimento,
planejamento das refeições, supervisão e controle.
Vejamos estes aspectos a seguir.

Recursos humanos: perfil,
disponibilidade e capacitação

Dos programas da área social, a merenda
escolar é um dos menos complexos quanto ao
requisito recursos humanos, tanto em número
como em qualificação técnica. Mas, é indispen-
sável que o programa disponha de pessoal para
gerenciá-lo, coordenar supervisionar, abastecer e
executar a merenda nas escolas.
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O estudo do perfil socioeconômico e
ocupacional dos agentes decisores (gerentes e
coordenadores) e implementadores (supervisores
e diretores das escolas) envolvidos no programa,
no ano de 1995, indicou, entre os que responde-
ram ao questionário, que 84,3% pertenciam ao
sexo feminino; 64,8% vinculavam-se ao governo
municipal e os demais mantinham duplo vínculo
de trabalho no setor educacional (municipal e
estadual). Quanto ao tempo de trabalho junto às
atividades do programa, 82,3% declararam estar
no cargo há menos de cinco anos, enquanto os
demais, seis anos ou mais.

Iniciada a municipalização da merenda em
1993, o fato de a maioria entrevistada ter
ingressado há pouco tempo no programa,
evidenciou esforços do governo municipal em
destinar ao programa recursos humanos para as
funções gerenciais, técnicas e de coordenação.
Dos 51 profissionais que responderam os ques-
tionário, 9,8% eram agentes decisores: técnicos
das áreas administrativas centrais da SME ou de
outras secretarias relacionadas ao programa;
89,8% eram agentes implementadores - 9,8%
supervisores (professores afastados de suas funções
de ensino) e 80,4% eram diretores.

Mencionou-se apenas uma única atividade
de capacitação dos profissionais, ocorrida no
momento inicial da descentralização da merenda.
A capacitação, um componente importante para
se introduzir inovações, foi esporádica, voltada para
um único segmento dos recursos humanos
envolvidos na implementação do programa, as
merendeiras. Falhas na regularidade da capacita-
ção, também foram apontadas no estudo nacional
do programa, afetando a consolidação de
inovações7.

Infra-estrutura: disponibilidade e grau
de adequação

As cozinhas foram consideradas, pelos
diretores, “adequadas” ao preparo das refeições,
refletindo os investimentos efetuados pela
Prefeitura com reformas e alocação dos equipa-

mentos (fogão, geladeira, freezer e utensílios de
cozinha). A disponibilidade dos equipamentos foi
confirmada por 75% dos diretores. A inadequação
dos locais para o armazenamento foi apontada
como dificuldade. O grau de adequação desta
infra-estrutura disponível mereceu os seguintes
julgamentos dos respondentes: “bom” e “muito
bom” para 52,1% deles; “regular” e “fraco” para
respectivamente 17,1% e 12,2% dos informantes.
Uma pesquisa de âmbito nacional apontou que
95,8% das escolas urbanas dispunham de
infra-estrutura “adequada” para confecção dos
alimentos, não ocorrendo diferenças regionais
neste sentido16. A ausência de refeitórios foi
problema nas escolas estudadas16, como em 100%
das escolas cuiabanas, segundo os diretores. Desta
forma, as salas de aula, as quadras esportivas e
outros locais eram improvisados como refeitórios,
comprometendo as condições de higiene e
dignidade requeridas à realização das refeições
pelos alunos.

A incorporação das rotinas pela
instituição

Supervisão, controle de qualidade dos
alimentos e sistema de compras
abastecimento

O controle de qualidade dos produtos
destinados à merenda, o preparo e a distribuição
das refeições, eram rotinas a serem observadas
pela supervisão e controle, segundo as normas
do programa. Os mecanismos de supervisão foram
mais intensos no início do programa, incorpo-
rando-se à rotina, mas tornaram-se esparsos no
ano de 1995. Um conjunto de atividades (cumpri-
mento dos cardápios, qualidade da refeição)
inerentes ao programa, foi parcialmente acom-
panhado na escola. As merendeiras detinham alto
grau de liberdade no manejo e decisões relativas
ao preparo das refeições.

Com a descentralização, o controle de
qualidade dos gêneros passou a ser respon-
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sabilidade do município. No período estudado, esta
atividade limitou-se às análises físico-química e
bromatológica de alguns produtos industrializados,
realizadas no Laboratório de Nutrição da Univer-
sidade Federal de Mato Grosso. A Secretaria de
Agricultura e Abastecimento efetuou apenas a
vistoria dos fornecedores. Não houve participação
da Vigilância Sanitária e nenhum outro mecanismo
específico foi criado, podendo-se concluir que foi
parcial o controle de qualidade dos alimentos
ofertados pela merenda.

A inovação introduzida no sistema de
compras, foi a aquisição dos produtos in natura
dos produtores locais, preferidos aos produtos
industrializados. Grandes esforços foram
mobilizados pela prefeitura, naquele período, para
que os pequenos produtores de hortifrutigranjeiros
da Baixada Cuiabana se tornassem fornecedores
do programa, apesar da forte disputa dos grandes
atacadistas por este mercado institucional.

Os resultados desta organização signifi-
caram a ampliação do número de Associações
de Produtores (de 6 em 1993, para 64, em 1995)
e de famílias de agricultores (de 444 em 1993,
para 1280 em 1995) abastecedoras do programa3.
Obstáculos legais, referidos aos requisitos das
licitações, foram temporariamente contornados
pela prefeitura e facilitaram a continuidade da
participação de empresas não-comerciais
(associações) e de pequenos produtores no
abastecimento do programa, até 1995. A
operacionalização do sistema de compras
construído pela gerência do programa, envolvendo
outras secretarias municipais, teve respostas
bastante positivas, segundo os agentes entrevista-
dos. Vianna & Tereso17, estudando a organização
do abastecimento dos gêneros para o programa
em Campinas, destacaram a importância de um
sistema de produção local, como facilitador do
atendimento das recomendações nutricionais
preconizadas pela merenda e como elemento de
flexibilização da administração do programa.

O abastecimento das escolas dependia do
controle dos estoques pelas secretarias das escolas,
da entrega dos produtos in natura pelos

fornecedores e dos demais produtos pela pre-
feitura, segundo o cumprimento de um crono-
grama. Na entrega dos alimentos perecíveis
(hortaliças, frutas e leite) às escolas, ocorreram
atrasos que afetaram a regularidade da merenda.
No entanto, dois primeiros anos de funcionamento
do programa, os problemas de abastecimento
foram parcialmente solucionados.

Enquanto a Prefeitura reequipou as escolas
para operacionalização do programa, as falhas
no sistema de prestação de contas da Secretaria
Municipal levaram a FAE a suspender o repasse
dos recursos financeiros ao programa, em 1995.
Este fato repercutiu em todas as fases da execução
do programa, principalmente no sistema de
compras e abastecimento, tendo sido um
obstáculo institucional importante.

Planejamento e cumprimento dos
cardápios

Dez cardápios básicos foram introduzidos
por nutricionistas, combinando predominante-
mente produtos in natura (frutas, legumes, carne
e leite) e industrializados (sucos, achocolatados,
óleo, margarina e biscoito). Foram modificados,
no entanto, sempre que as merendeiras não
dispunham dos alimentos por falhas na rotina do
abastecimento da escola.

Os diretores, ao avaliarem o grau de
adequação dos cardápios ao conjunto das
condições das escolas, atribuíram maior valor à
adequação da infra-estrutura para o preparo das
refeições e menor, ao sistema de entrega dos
alimentos. Julgaram adequados os recursos
humanos disponíveis para a execução dos
cardápios.

O desempenho do Programa

Analisando o número de beneficiários

atendidos, os registros efetuados pela SME e FAE

são controversos (Tabela 1).
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As informações oferecidas pela SME
registraram nos anos de 1994 e 1995 a ultrapassa-
gem respectiva de 20,6% e 24,2% em relação
ao número de alunos atendidos documentados
pela FAE. É provável que o programa municipal
tenha coberto um maior número de beneficiários
em relação ao previsto pela FAE. Esta defasagem
apoiou-se na sistemática do cálculo do repasse
dos recursos financeiros ao programa pela FAE,
com base no número de alunos cadastrados na
Secretaria Estadual de Educação (SEE). O
subregistro e as falhas no sistema de comunicação
entre a SEE e a Prefeitura tiveram conseqüências
negativas na disponibilidade de recursos finan-
ceiros federais para o programa. Pode-se ainda
atribuir a defasagem à tendência de as prefeituras
ampliarem a clientela dos programas municipais,
como veremos a seguir.

Os agentes implementadores indicaram
que o programa diversificou a sua clientela; sem
restringir-se apenas aos alunos da pré-escola e do

ensino fundamental, beneficiou outros alunos do
ensino supletivo (diurno e noturno), funcionários
das escolas e outros beneficiários. Este fato não é
estranho a este tipo de programa, tendo sido
constatado nos municípios paulistas estudados pela
Fundação Prefeito Faria Lima, o que motivou as
prefeituras a implantarem projetos especiais como
padarias e pequenas indústrias manufatureiras de
alimentos, facilitando a ampliação da cobertura
para além da clientela da merenda18.

O programa propôs, como meta, cobrir 180
dias letivos segundo a recomendação da FAE. Em
1995, foram cumpridos 100,0% da meta prevista
e em 1994, cumpriu-se 82,2% do previsto (Tabela
1). Apesar da grande dimensão do programa em
relação à clientela coberta, a regularidade da
oferta da merenda foi uma das dificuldades
enfrentadas. Dados nacionais da FAE registram a
média nacional de 172 dias letivos cobertos em
19953; enquanto o programa municipal ultra-
passou essa média, revelando esforços locais de
melhoria no seu desempenho quanto à regulari-
dade; houve comprometimento da quantidade e
da qualidade nutricional das refeições servidas
(Tabela 2).

Enquanto a FAE estabeleceu como meta
cobrir 300 calorias/dia e oferecer 9 gramas de
proteína diárias, os aportes nutricionais obtidos
permaneceram bastante aquém do estabelecido,
exceto no ano de 1996, quando se alteraram as
estratégias do programa. Portanto, a flexibilização
dos cardápios não garantiu que as metas de
qualidade nutricional fossem atendidas, embora
as quantidades per capita tenham sido
significativas (Tabela 2).

Tabela 1.Número de alunos atendidos e dias letivos. Programa

de Merenda Escolar - 1993 a 1996. Município de

Cuiabá.

Fontes: SME Prestação de Conta,1993-199520. (*) Dados disponíveis a
partir do 2ª semestre de 1993, quando se iniciou a descentralização.
MEC - FAE Demonstrativo de Transferência de Recursos (1997)2.
SME = Secretaria Municipal de Educação; PAE = Fundação de
Assistência ao Estudante.

32295

31768

33676

–

25212

25508

74*

148

180

–

120

90

1993

1994

1995

Alunos
SMEAno

Alunos
FAE

Dias letivos
SME

Dias letivos
FAE

Tabela 2.Quantidades globais e per capita de alimentos e aportes energéticos e protéicos diários ofertados aos beneficiários.

Programa Municipalizado de Merenda Escolar - 1993 a 1996. Município de Cuiabá.

Alimento (kg)

085,722

512,805

293,918

723,408

Alimento/Aluno (kg)

–

20,3

11,5

24,5

Alimento/Aluno/dia (g)

–

169

128

136

kcal/dia

–

205,2

179,5

278,7

Ano

1993

1994

1995

1996

% adq. (kcal)

–

08,9

07,8

12,2

% adq. (kcal)

–

5,6

4,3

8,0

Fonte: SME Prestação de Contas 1993-199520.
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O programa municipal prescreveu a oferta
de duas refeições diárias e o conjunto das
informações prestadas pelos decisores, diretores
e alunos permite afirmar que foram servidas duas
refeições nos anos de 1993 e 1994. No entanto
em 1995, a insuficiência dos recursos financeiros
reduziu a merenda a uma única alimentação ao
dia. Foi possível observar ainda, nos depoimentos
dos agentes implementadores, as resistências dos
diretores à meta de servir duas refeições diárias,
devido à sobrecarga de trabalho que represen-
tavam ao cotidiano escolar.

Dimensões institucionais do
desempenho

A modalidade de descentralização imple-
mentada pela via da municipalização, foi
fortemente apoiada pelos agentes decisores e
implementadores, que argumentaram a favor da
autonomia de gestão do município; isto, certa-
mente não deve descartar, em uma Federação, a
importância das responsabilidades dos demais
entes (estadual e federal) no apoio aos programas
sociais municipais. O alijamento da instância
estadual na implementação do programa, no
momento analisado, deixou a prefeitura sem apoio
e sem possibilidades de dividir responsabilidades
no atendimento às escolas.

Do ponto de vista institucional, a munici-
palização revelou esforços da prefeitura para
gerenciar o programa, através de suas estruturas
organizacionais; estas foram atualizadas com a
reforma administrativa e com a integração
intersetorial (agricultura e bem-estar social) no
atendimento a certas atividades do programa,
elementos esses bastante positivos. No entanto,
a incapacidade administrativa da prefeitura
resultou na suspensão do convênio com a FAE,
no ano de 1995, e obrigou o governo municipal a
arcar tanto com o financiamento do programa,
quanto com os esforços para cobrir às demandas
já criadas - ambos insuficientes para o desem-
penho do programa naquele ano.

Na instância municipal, segundo julga-
mentos dos agentes decisores e implementadores,
o programa teve êxito na mobilização dos
produtores locais para o abastecimento, expe-
riência esta que envolveu modificação do
mecanismo das compras. Como obstáculo à
continuidade daquela inovação, persistiu a
inadequação da legislação de licitações, como já
foi mencionado. Dificuldades similares foram
relatadas por municípios paulistas18. Por sua vez,
os agentes implementadores garantiram que a
municipalização foi um sucesso, pelo menos nos
anos de 1993 e 1994, quando, em suas opiniões,
as refeições “se mantiveram mais regulares,
diversificadas, balanceadas e próximas dos hábitos
alimentares dos alunos”, proporcionando-lhes
“satisfação e prazer, pela variedade de alimentos”,
segundo alguns diretores. Entretanto, estas
opiniões revelam mais a forte adesão ao programa
e menos os resultados positivos no cumprimento
das metas nutricionais, como demonstramos na
análise de desempenho.

A maioria dos diretores assumiu o geren-
ciamento do programa nas unidades escolares e
destes, apenas 7,8% julgaram que esta atividade
lhes ocupava tempo excessivo da administração
escolar. Os obstáculos institucionais afetaram o
desempenho do programa em especial quanto à
regularidade e qualidade da merenda servida.
Houve falhas no sistema de abastecimento (em
especial em 1995) devido à inobservância dos
cronogramas de entrega dos gêneros e à ausência
do controle da qualidade dos alimentos. Condições
que apontam dificuldades nas relações interinstitu-
cionais. O Conselho de Alimentação Escolar,
exigência formal da FAE, desde 1994, foi criado
em 1995, mas não havia iniciado suas atividades,
até o momento desta pesquisa.

Opiniões dos agentes
implementadores e beneficiários

Grau de adesão e opiniões dos agentes

A municipalização do programa foi
aprovada por 100,0% dos gerentes. Entre os
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diretores 34% aprovaram-na “integralmente”,
61,0% “parcialmente” e 4,9%  “desaprovaram”,
o que demonstra baixo grau de rejeição à
descentralização da merenda. Tanto é que 76,2%
dos agentes implementadores concordaram que
a municipalização trouxe melhorias ao programa,
9,8% julgaram que nada se alterou e para 17,1%
deles, o programa piorou.

A modalidade de descentralização prefe-
rida foi a municipalização, aprovada por 65,4%
dos agentes implementadores; 14,6% dos diretores
foram favoráveis à forma mais radical de autono-
mia da escola, significando a responsabilidade
integral da unidade escolar pelo gerenciamento
de recursos, decisões e execução do programa.
No entanto, para ser mais eficaz, esta modalidade
não pode prescindir da articulação das diferentes
esferas governamentais para suporte às unidades
escolares7.

Quanto ao alcance dos objetivos da
descentralização propostos pela FAE, 73,2% dos
agentes destacaram como “muito boa” e “boa”
“a adequação dos alimentos aos hábitos culturais
e alimentares da região”; 22,0%, avaliaram como
“fraca” a regularidade no fornecimento da
alimentação escolar, que afetou o desempenho e
o cumprimento das metas do programa.

Na opinião dos agentes implementadores,
em 1995 a regularidade do programa foi bastante
afetada pela suspensão do repasse dos recursos
financeiros ao município. Este fato, percebido
como forte obstáculo à implementação,
demandou o uso de expedientes alternativos em
algumas escolas que, se valendo de donativos de
alimentos dos próprios alunos, garantiram a
continuidade da merenda.

Quanto ao alcance dos objetivos formu-
lados pelo programa, os diretores destacaram, em
primeiro lugar, “o incentivo ao pequeno produtor”
e em último, “o atendimento aos alunos matricu-
lados na rede municipal de ensino, com
alimentação de qualidade, boa condição de
higiêne e cobertura de 30% das necessidades
nutricionais”. Enquanto o incentivo ao pequeno
produtor foi aspécto positivo do programa,

mediante a concentração de esforços institucionais
integrados, a qualidade da merenda e o atendi-
mento das necessidades nutricionais, deixou a
desejar; entretanto quanto aos números de
beneficiários atendidos, a abrangência do
programa foi ampla.

Os diretores reconheceram que enfrenta-
ram um dilema: admitem a importância da
merenda, devido às carências materiais e sociais
dos alunos, embora creiam que o programa de
alimentação escolar, ao propor oferecer duas
refeições diárias, transforme a escola em um
grande espaço assistencial. Criticaram ainda, a
redução da jornada pedagógica, pelo tempo
consumido nas refeições. Mas não deixavam de
reconhecer a relevância social da alimentação
escolar para os alunos.

Opiniões dos beneficiários

A oferta da merenda na escola tinha um
valor positivo para os alunos, na medida em que
a maioria sabia da existência da fome entre eles;
para eles, no entanto, o programa tinha o caráter
apenas de suplementar a alimentação. Algumas
afirmações, em relação à importância da
merenda, extraídas das redações, são bastante
ilustrativas: “porque tem muitas crianças que vão
para a escola com fome e elas não tem nada
para comer em casa”; “muitos desmaiam de
fome, porque eu quase desmaiei”; “quando a
merenda acaba, nós ficamos fracos porque tem
dia que quase ninguém toma café para ir para a
escola”.

Há significados distintos nestes relatos: os
dos alunos da escola do centro conferem
importância à merenda, devido à fome das
crianças em geral e, provavelmente, apenas
reproduzem os conteúdos das mensagens
divulgadas pelo governo municipal sobre o
programa; enquanto que os relatos dos alunos das
escolas da periferia, se referem à própria
experiência com a fome, expressada por eles
através das sensações corporais, de “fraqueza”e
“desmaios”, cujo significados remetem, nas
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representações das classes populares à debilidade
corporal, segundo os vários estudos antropológicos
feitos sobre representações de saúde e doença
no Brasil19.

Quanto à regularidade das refeições
servidas na escola, os relatos comparavam os
momentos iniciais do programa com o atual
(referindo-se ao ano de 1995), nos seguintes
termos: ”Antigamente nós comíamos duas vezes
por dia. Na hora da entrada, era café, quase na
hora da saída, almoço (...) agora está muito
fraca”. “O projeto Quitute foi criado para as
crianças não passarem fome na escola”. “Antes
era um sonho (...) Estava muito bem no começo,
tinha frutas e verduras. Hoje a escola não tem
feito comida” (redações da escola do centro). E
completam, os alunos da periferia “A merenda
escolar era melhor do que agora porque vinha
muita coisa boa e gostosa (...) Antes era bem
melhor, era uma comida de primeira”, embora
uma parte deles refira-se a “gostar da merenda”.
Como vimos, o ano de 1995 foi de crise do
programa, reafirmando-se nos relatos a falta de
regularidade da oferta da merenda e a redução
das refeições servidas.

Os relatos reportaram-se à monotonia e
repetição dos cardápios. Os alunos da escola
central mencionaram a seguinte composição:
“arroz com ovo”; “arroz com mandioca”, “arroz
doce”, enquanto os das escolas da periferia
mencionaram: “sopa de macarrão e legumes”;
“arroz doce”; arroz “bem temperadinho”; “arroz
com ovo”; “arroz ou leite com abóbora”. Os cardá-
pios adaptaram-se à crise do programa e se
distanciaram muito dos planejados. As escolas da
periferia recorriam à participação dos alunos, que
se referiram aos legumes trazidos de casa, para
enriquecer a merenda. Invertia-se a solidariedade
embutida neste tipo de programa social em “auto
ajuda” dos próprios beneficiários. Nas sugestões
para a composição dos cardápios estava o valor
atribuído às preparações tradicionais como, farofa
de banana, galinha com arroz ou “Maria Izabel”
(charque com arroz) e a demanda pelos produtos
industrializados (guaraná, salsichas) e por
sanduíches.

C O N C L U S Ã O

O programa municipal de merenda escolar,
dirigido às escolas municipais urbanas da cidade
de Cuiabá, implantou-se de fato, no período
pesquisado, embora seja provável que o seu
desempenho pudesse variar, segundo o porte das
escolas, suas diferentes capacidades gerenciais e
disponibilidade de recursos humanos, de infra-
-estrutura e insumo - cuja aferição, mediante um
estudo específico das escolas, a pesquisa não
contemplou. A análise do desempenho mais geral
do programa, demonstrou a ampla cobertura da
clientela e a sua ultrapassagem, em relação à
registrada pela FAE. Programas desta natureza
tendem a ampliar as demandas às prefeituras,
que por sua vez, mantêm o interesses em atendê-
-las por razões de legitimidade junto às suas bases
de apoio e das necessidades dos desprovidos
socialmente.

No momento de transição da descentrali-
zação da merenda, em que a FAE ainda mantinha
centralizadas as normas e os recursos financeiros
na instância federal, a transferência de gestão foi
incompleta. O município de Cuiabá experimentou
a municipalização do programa, definindo metas
e estratégias próprias que foram parcialmente
alcançadas no período examinado. O processo de
implementação do programa apresentou proble-
mas e descontinuidades, afetando os seus
resultados.

A análise do desempenho institucional da
implementação do programa, demonstrou que
não basta apenas promover ajustes das estruturas
centrais dos órgãos diretivos ligados ao programa,
para dar conta das inovações ou de novas
atribuições. O bloqueio da prestação de contas
pelo governo federal, que afetou o fluxo de
recursos financeiros, refletiu a incapacidade de
outras instâncias governamentais de gerenciar os
sistemas de prestação de contas e comprometeu
a realização do programa em 1995. Os reflexos
negativos ocorreram na qualidade e regularidade
das refeições servidas. A introdução do novo
sistema de abastecimento, localmente criado para
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oferecer alimentos “in natura”, foi uma estratégia
inovadora e, mais uma vez, as dificuldades
institucionais de natureza jurídica, apenas
temporariamente contornadas, restringiram a sua
continuidade.

Outras dificuldades identificadas no período
resumiram-se à fragilidade do sistema de
supervisão e à inoperância do controle da
qualidade dos gêneros servidos. Já as condições
de infra-estrutura (cozinhas e equipamentos)
mostraram-se adequadas, com exceção do espaço
para servir as refeições.

No município de Cuiabá, duas modalidades
de descentralização (estadualização e municipali-
zação) conviveram separadamente, para atender
as redes de ensino estadual e municipal,
registrando a ausência da articulação entre as duas
instâncias governamentais. É indiscutível que a
descentralização trouxe efeitos positivos, seja por
ter ampliado a aprendizagem institucional das
instâncias gestoras de nível central da prefeitura,
que por sua vez reorganizaram-se administrati-
vamente para apoiar o programa, seja na forma
como se incorporou às escolas, evidenciada pela
adesão dos diretores ao programa.

Tal fato se deve, provavelmente, ao
programa propor-se a atender os hábitos alimen-
tares regionais e por ter privilegiado os pequenos
produtores da Baixada Cuiabana, integrando-os
ao sistema de abastecimento e trazendo benefícios
à economia local. Além deste aspecto, como
vimos, os diretores reconheceram a importância
da alimentação escolar, para contornar, segundo
as suas opiniões, a existência da fome entre os
alunos “carentes”, clientela das escolas por eles
dirigidas.
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R E S U M O

Objetivo

Este estudo avaliou as condições gerais de saúde das crianças de um assentamento rural, localizado no

Município de Tumiritinga, Vale do Rio Doce, MG, Brasil.

Métodos

Foram obtidos dados de 69 crianças de zero a 60 meses de idade, com relação ao estado nutricional

(antropometria e nível de hemoglobina), parasitose intestinal, tempo de aleitamento materno, práticas

alimentares e calendário de vacinação.

Resultados

Verificou-se que 7,6% das crianças apresentavam déficits nos índices peso/idade e estatura/idade e 47,5%,

baixa concentração de hemoglobina. A infestação parasitária foi detectada em 96,1% das 51 crianças que

fizeram o exame e 34,0% estavam com a vacinação atrasada. A mediana de tempo de aleitamento materno

exclusivo foi de 30 dias e observou-se inadequada freqüência de consumo de alimentos-fontes de ferro.
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Conclusão

Dado o aumento dos assentamentos rurais no Brasil e as precárias condições de saúde e nutrição infantil

encontradas neste estudo, tornam-se necessárias medidas urgentes e efetivas de intervenção preventiva,

voltadas à promoção da saúde dessa população.

Termos de indexação: estado nutricional, anemia, antropometria, aleitamento materno, assentamentos

rurais.

A B S T R A C T

Objetive

This study evaluated the general health conditions of children living in a rural settlement in Tumiritinga, Vale

do Rio Doce, MG, Brazil.

Methods

The obtained data regards the nutritional state (anthropometry and hemoglobin level), intestinal parasitic

infestation, breast-feeding period, food habits and vaccination records of 69 children, ranging from zero to

60 months of age.

Results

The results showed that 7.6% of the children presented low indices of weight/age and height/age correlations,

and 47.5% presented low hemoglobin level. Parasitic infestation was detected in 96.1% of the 51 children

examined, and 34,0% had incomplete vaccination records. The average period of exclusive breast-feeding was

30 days. The consumption of iron-rich foods was also found inadequate.

Conclusion

Given the increasing number of rural settlements in Brazil and given the poor health and nutritional

circumstances of the children studied in this work, urgent and effective measures of preventive intervention

must be taken to promote this population’s health conditions.

Index terms: nutritional state, anemia, anthropometry, breast-feeding, rural settlements.

I N T R O D U Ç Ã O

O Movimento dos Trabalhadores Sem Terra
(MST) teve início em 1979, em decorrência do
processo de expropriação do campo e das crises
econômica e de empregos nos centros urbanos,
agravados pela crise energética mundial da
década de 70. Diante da situação e das condições
a que ficaram expostos, os trabalhadores rurais,
para se manterem no campo, buscaram formas
de resistência, iniciando a luta pela terra1.

Em Minas Gerais, as atividades de reflexão
do movimento começaram dentro das Comuni-
dades Eclesiais de Base e, em 1993, foi ocupada

a fazenda Califórnia, no município de Tumiritinga,
dando origem ao Assentamento Primeiro de Junho,
cujo nome alude à data da ocupação. Em 19972,
foram assentadas 82 famílias no local, apesar de

o INCRA haver indicado que deveriam ser 56. Até

a conquista definitiva das terras do Primeiro de

Junho, as famílias que hoje o compõem vieram

seguindo uma trajetória de luta, opressão, fome
e miséria.

Quanto à forma de organização das
famílias e da produção, depois de instalado o
assentamento, ficou acertado que uma área da
fazenda ficaria para o chamado grupo dos
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coletivos e outra para o dos individuais. Os
coletivos uniram seus lotes, fazendo uso comum
da terra e dos créditos obtidos, organizando-se
por setores de produção e dividindo tarefas. Os
individuais optaram por manter seus lotes
separados entre si, trabalhando na forma de
produção familiar2.

A desnutrição infantil no Brasil diminuiu

entre as  décadas de 70 e 90, como mostram os

levantamentos nacionais de 1975, 1989 e 1996;

no entanto, nos dados obtidos em 1989 e 1996,

observa-se que este declínio foi menos acentuado
nas áreas rurais do que nas urbanas do país3.

Quando a concentração de hemoglobina cai

abaixo de dois desvios-padrão da média de

concentração numa população normal, do mesmo

sexo, idade e vivendo na mesma altitude,
considera-se que a anemia está presente. Esta
pode ser causada por hemólise excessiva, defeitos
congênitos na síntese de hemoglobina, perda
crônica de sangue, hemorragia, deficiência de
ferro, vitamina B12, ácido fólico, vitamina A e
vitamina C. No entanto, a deficiência de ferro é
responsável pela maioria das anemias que ocorrem
em locais onde prevalece esta carência4.

No grupo infantil, a principal causa de

anemia é a alimentação inadequada, uma vez

que agravam o quadro de anemia tanto o
desmame precoce, quanto a introdução de

alimentos inapropriados, associados à manutenção

de dietas basicamente lácteas, sem o suficiente

consumo de alimentos fontes de ferro e com alta

biodisponibilidade5. O Ministério da Saúde

preconiza, como atenção básica de saúde para
crianças, o acompanhamento do crescimento e
do desenvolvimento, o incentivo ao aleitamento
materno e o controle das imunizações e da
infestação parasitária, das diarréias e das infecções
respiratórias agudas (IRA)3.

Diante das situações nutricionais encon-

tradas nacionalmente e do pouco que se conhece

sobre a saúde e nutrição de crianças que residem

em assentamentos rurais, este estudo objetivou

avaliar o estado nutricional e a concentração de

hemoglobina de crianças de zero a 60 meses do
Assentamento Primeiro de Junho, além de avaliar
alguns fatores intercorrentes à saúde deste grupo
etário.

C A S U Í S T I C A  E  M É T O D O S

Trata-se de um estudo descritivo de
delineamento transversal, no qual foram
estudadas 100% das crianças de zero a 60 meses
(n=69), residentes no Assentamento Primeiro de
Junho, localizado no município de Tumiritinga, na
região do Vale do Rio Doce, em Minas Gerais,
Brasil. Estas crianças pertenciam a 43 famílias do
assentamento (54% do total de famílias
residentes), incluindo tanto as do módulo de
organização individual, como as do coletivo.

Para verificar a existência de anemia, a
avaliação da concentração de hemoglobina foi
feita com hemoglobinômetro portátil por meio de
punção digital do dedo anular da mão não-
dominante ou de punctura do pé nas crianças que
ainda não andavam. O ponto de corte adotado
para anemia foi para valores menores que
11g/dL, segundo o estabelecido pela Organização
Mundial de Saúde6. As crianças anêmicas
receberam tratamento medicamentoso prescrito
pelo pediatra local e fornecido pela Prefeitura
Municipal de Tumiritinga, MG.

Para avaliar o estado nutricional das crian-
ças com dois anos ou mais, estas foram pesadas
utilizando-se balança portátil digital eletrônica (com
capacidade de 150kg e sensibilidade de 50g) e
foram medidas em sua altura com fita métrica
metálica (com extensão de 2 metros, dividida em
centímetros e subdividida em milímetros). Na
avaliação das crianças menores de dois anos,
utilizou-se a balança pesa-bebê (com capacidade
de 16kg e precisão de 10g) e mediu-se o compri-
mento com um antropômetro infantil. As técnicas
utilizadas na obtenção do peso e estatura foram
às propostas por Jelliffe7. A determinação dos
índices peso/idade (P/I), peso/estatura (P/E) e
estatura/idade (E/I) foi feita pelo critério escore-Z,
considerando-se a referência do National
Center for Health Statistics (NCHS)8.



170 | T.G. CASTRO et al.

Rev. Nutr., Campinas, 17(2):167-176, abr./jun., 2004Revista de Nutrição

A desnutrição foi indicada pelo escore-Z
<-2 para os índices peso/idade, estatura/idade ou
peso/estatura; o risco nutricional para desnutrição
foi indicado pelo escore-Z >-2 e < -1. O indicador
de sobrepeso foi o escore-Z > +2 para peso/idade
ou peso/estatura; o indicador de risco nutri-
cional para sobrepeso foi o intervalo > +1 e
<+2.

Exames parasitológicos de fezes (pesquisa
de helmintos e protozoários) foram realizados em
laboratório de análises clínicas indicado pela
Prefeitura Municipal de Tumiritinga, MG. Foram
submetidas ao exame 51 crianças, e as parasita-
das receberam medicamento apropriado fornecido
pela Prefeitura e prescrito pelo pediatra local.

O exame parasitológico não foi realizado
em 18 crianças, porque sete delas tinham menos
de 6 meses de idade e onze tiveram dificuldade
de coleta do material fecal na data prevista  para
o estudo.

Por meio de inquérito, obtiveram-se
informações referentes às características sociais
das famílias (escolaridade dos pais, número de
filhos, número de cômodos e fornecimento de
água tratada no domicílio, forma de organização
e produção), informações biológicas sobre as
crianças de zero a 60 meses (peso ao nascer, tipo
de parto, idade gestacional), e sobre as práticas
alimentares, aleitamento materno e introdução
de alimentos.  Às mães com crianças maiores de
1 ano aplicou-se também questionário de
freqüência de consumo alimentar, enquanto no
inquérito destinado às mães de menores de 1 ano,
acrescentaram-se algumas questões sobre a época
de introdução de alimentos.

Verificou-se a vacinação diretamente no
Cartão da Criança; as mães daquelas que estavam
com a vacinação atrasada, foram orientadas a
procurar o Centro de Saúde do município para
atualizá-la. Utilizou-se como referência o
calendário básico de imunizações recomendado
pelo Ministério da Saúde9, excetuando-se as
vacinas contra hepatite B e Haemophillus
influenzae, que foram desconsideradas pelo fato
de terem sido incluídas há apenas alguns anos e

estarem disponíveis, exclusivamente, para
menores de 2 anos de idade.

Os dados obtidos foram avaliados com o
auxílio do software Epi Info, versão 6.01, e as
associações foram feitas pelo teste do qui-
quadrado, a partir de tabelas 2X2, sendo
considerados estatisticamente significantes os
valores menores ou iguais a 5% ou 0,05 (p < 0,05).

R E S U L T A D O S

Com relação à forma de ocupação e
organização, 44% das famílias eram individuais
e 56%, coletivas. Um dos núcleos de habitação
do assentamento, a Agrovila, não possuía rede
de esgoto, razão pelo qual todos os moradores,
coletivos e parte dos individuais, faziam uso de
fossas. O assentamento denominado Limeira,
exclusivo dos moradores individuais, não possuía
fossa e o esgoto era lançado em córregos
próximos.

Tabela 1. Características sociais das famílias das crianças de zero
a 60 meses do Assentamento Primeiro de Junho.

Tumiritinga, MG, Brasil, 2001.

Fornecimento de água

Encanada

Poços/minas

Escolaridade formal do pai*

≤ 4 anos

> 4 anos

Escolaridade formal da mãe

≤ 4 anos

> 4 anos

Número de filhos

1

2

3

4 ou mais

Número de quartos por domicílio

≤ 2

>2

34

9

35

6

31

12

8

12

6

17

22

21

79,0

21,0

85,4

14,6

72,0

28,0

18,6

27,9

14,0

39,5

51,2

48,8

(*) Duas mães não souberam informar a escolaridade do pai da criança.

Características
Freqüência

n %
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Apesar de 79% dos domicílios terem
abastecimento com água tratada, o uso de água
proveniente de poços e minas era comum entre
os assentados, principalmente entre os individuais
do Limeira (Tabela 1).

O baixo nível de instrução foi mais pronun-
ciado no sexo masculino, sendo a escolaridade
de 85,4% dos pais menor ou igual a 4 anos de
ensino formal, e 72,0% das mães.

Observou-se, ainda, a existência de
famílias numerosas, considerando que 39,5%
destas tinham 4 filhos ou mais, sendo a média de
3,7 filhos/mulher (mínimo de 1, máximo de 14 e
mediana de 3 filhos). Aliado ao maior número de
filhos, verificou-se que cerca de 50,0% dos
domicílios possuía em média dois quartos, o que
contribuía para a aglomeração de pessoas em um
mesmo cômodo.

Das crianças de zero a 60 meses, 62,0%
pertenciam ao sexo masculino. A distribuição etária
era de 17,0% menores ou iguais a 1 ano e o res-
tante (83,0%), acima desta idade. Verificou-se que
88,2% nasceram de parto normal, 97,0% a termo
e 93,0% com peso normal, ou seja, apresentaram
boas condições ao nascimento.

No mês anterior ao estudo, 62,0% das
crianças, segundo as mães, apresentaram alguma
enfermidade, e o tratamento mais empregado foi
o consumo de chás (hortelã, poejo, erva-cidreira),
mencionado por 69,8%, enquanto as práticas
medicamentosas convencionais foram adotadas
em 30,2% dos casos. Das doenças referidas pela

população, a maior parte estava relacionada com
o aparelho respiratório, diarréia e desidratação
apresentadas no último mês somaram, juntas,
18,0% das enfermidades que mais acometeram
o grupo no respectivo período.

Cerca de 34% das crianças não estavam
com a vacinação em dia. As doses em atraso foram
referentes à febre amarela (35%), tríplice-DPT
(29%), antipóliomielite (26%) e sarampo (10%).
Este percentual de atraso na vacinação poderia
ser ainda maior, caso as vacinas contra hepatite B
e Haemophillus influenzae fossem consideradas.

Em relação à prevalência de anemia, a
freqüência de crianças de 6 a 60 meses com baixa
concentração de hemoglobina foi de 47,5%. O
valor médio de hemoglobina para as menores de
6 meses foi de 10,7g/dL (n=3) e, para as maiores,
de 10,86g/dL (n=61). Distribuiram-se as crianças
anêmicas maiores de seis meses, de acordo com
a faixa etária. Observou-se a diminuição do
percentual de anêmicos à medida que aumentou
a idade das crianças (Tabela 2).

Foi encontrada associação entre a anemia
e o atraso no calendário de vacinações (p=0,0041).

A distribuição das crianças de zero a 60
meses, quanto aos intervalos de escore-Z, indicou
prevalência, acima do esperado na distribuição
normal, para desnutrição (índices P/I e E/I) e para
o risco nutricional para desnutrição (P/E, P/I e E/I)
(Tabela 3).

A maior taxa de desnutrição foi na faixa
etária de 1 a 2 anos, 22,2% e 33,0% para P/I e
E/I, respectivamente. A associação entre o baixo

Tabela 2. Crianças com baixa concentração de hemoglobina (<11g/dL), segundo a faixa etária, Assentamento Primeiro de Junho,

Tumiritinga, MG, Brasil, 2001.

(*) As crianças menores de 6 meses foram excluídas desta análise pelo fato de não existir ponto de corte para anemia nesta idade; 1 criança maior

de 6 meses não fez a medida de hemoglobina.

Faixa etária (meses)

06 – 23

24 – 35

36 – 60

Total

Total* (n)

14

16

31

61

Anêmicos (n)

10

10

9

29

Percentual de anêmicos (%)

71,4

62,5

29,0

47,5
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peso ao nascer (<2500g) e a desnutrição (índice
P/I) foi verificada (p=0,0006).

Associações do baixo nível de escolaridade
materna, tanto com a desnutrição como com a
anemia, não foram encontradas.

Constatou-se a prevalência de parasitose
em cerca de 96,1% das 51 crianças de zero a 5
anos, que fizeram o exame parasitológico; boa

parte delas estava poliparasitada (em 56,6% foram
detectados dois ou mais parasitas). Os parasitas

mais encontrados foram Ascaris lumbricoides

(77,6%), Entamoeba histolytica (42,9%) e Giardia

lamblia (34,7%).

Apesar da prevalência de parasitose, sua
associação com a anemia só foi verificada em
relação à Entamoeba histolytica (p= 0,0319).

Tabela 3. Distribuição percentual das crianças de zero-60 meses quanto aos intervalos de faixa etária e de escore-Z, segundo os

índices P/I, P/E e E/I. Assentamento Primeiro de Junho, Tumiritinga, MG, Brasil, 2001.

n = 66
(ª) Números entre parênteses representam o “n” de cada faixa de escore-Z.
(b.) O índice estatura/idade (E/I) foi estratificado nas faixas de desvio-padrão >+1z e <+2z; > +2z para facilitar a compreensão da tabela, no
entanto, ressalta-se que os valores >-1z são considerados eutrofia.

P/I

P/E

E/Ib

0-11

12-23

24-35

36-47

48-60

0-11

12-23

24-35

36-47

48-60

0-11

12-23

24-35

36-47

48-60

10

9

16

22

9

10

9

16

22

9

10

9

16

22

9

Índice Idade
(meses) n

-

22,2

06,3

09,1

-

-

-

-

-

-

-

33,3

-

09,1

-

(2)

(1)

(2)

(3)

(2)

% n % n

-

33,3

31,1

50,0

33,3

0,0

22,2

31,1

22,7

-

10,0

11,1

31,1

36,4

33,3

(3)

(5)

(11)

(3)

(0)

(2)

(5)

(5)

-

(1)

(1)

(5)

(8)

(3)

% n

070,0

044,5

050,0

027,3

044,5

100,0

077,8

068,9

050,0

100,0

060,0

055,6

043,8

045,5

066,4

(7)a

(4)

(8)

(6)

(4)

(10)

(7)

(11)

(11)

(9)

(6)

(5)

(7)

(10)

(6)

% n

30,0

-

06,3

13,6

22,2

-

-

-

27,3

-

30,0

-

18,8

04,5

-

(3)

(1)

(3)

(2)

(6)

(3)

(3)

(1)

% n

-

-

6,3

-

-

-

-

-

-

-

-

-

06,3

4,5

-

(1)

(1)

(1)

>-2z e ≤-1z≤-2z >-1z e<+1z ≥+1z e<+2z ≥+2z

Tabela 4. Freqüência de consumo de alimentos pelas crianças maiores de 1 ano de idade, Assentamento Primeiro de Junho,

Tumiritinga, MG, Brasil, 2001.

Cereais

Leguminosas

Leite

Hortaliças

Frutas

Carnes

1 a 3 vezes / semana

07,3

05,5

13

23,6

38,1

50,9

4 a 7 vezes / semana

92,7

94,5

79,6

52,7

36,4

27,3

< 1 vez / semana

_

_

07,4

16,4

25,5

18,2

Não come

_

_

_

7,3

_

3,6

Tipo de Alimento

Freqüência de Consumo (%)

n = 54
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Em relação às práticas de aleitamento
materno, hábito e consumo alimentar, foi relatado
o uso de chás desde os primeiros dias de vida da
criança. Nas maiores de 1 ano, o consumo dessas
infusões também foi mencionado em 96,4%;
destas, 51,0% o faziam apenas em situações em
que apresentavam alguma enfermidade, enquanto
49,0% tinham o hábito de ingeri-lo freqüente-
mente. Não se encontrou associação entre o
consumo de chás e a anemia, apesar da
possibilidade de fatores antinutricionais interferirem
na biodisponibilidade de ferro.

Os alimentos consumidos pelas crianças
maiores de 1 ano, com maior freqüência eram as
leguminosas, particularmente o feijão e o arroz,
os cereais e o leite. As hortaliças, frutas e carnes
apresentaram baixo consumo ou estavam
ausentes na alimentação diária (Tabela 4).

Ao avaliar o consumo de guloseimas
(balas, chicletes, pipocas, salgadinhos e pirulitos),
verificou-se que este hábito era freqüente (67,3%
o faziam pelo menos 1 vez por semana).

Com relação ao aleitamento materno total,
a mediana de tempo foi de 12 meses; no entanto,
o aleitamento realizado de forma exclusiva, foi
de 30 dias. Foi relatada a introdução de alimentos
antes dos 6 meses de vida para todas as crianças
menores de 1 ano.

O tempo de aleitamento materno exclusivo
não mostrou associações nem com a anemia, nem
com a desnutrição.

D I S C U S S Ã O

As condições de saneamento encontradas
no assentamento não foram favoráveis, visto que
não havia rede de esgotos; além disso, o
percentual de domicílios providos de água tratada
era bem inferior ao percentual de 90% de
fornecimento de água tratada em centros
urbanos10, sendo comum, no assentamento, o uso
de minas e poços. Como agravante, o fato de
não haver rede de esgotos aumentava o risco de
contaminação da água utilizada nos domicílios10.

A escolaridade paterna e materna foi
inferior à média nacional, que é de 5,9 e 6,8 anos,
respectivamente10. A maior escolaridade está
diretamente relacionada com a maior compreen-
são da etiologia das doenças infantis, a maior
eficiência dos cuidados higiênicos com a criança
e a melhor utilização dos serviços públicos de
saúde11.

O número médio de filhos por família,
superou o valor estimado para a população
brasileira, que é de 2,5 filhos por mulher12.

Aliadas às doenças respiratórias, a diarréia
e a desidratação foram as enfermidades mais
freqüentemente relatadas pelas mães das crianças
(9%, cada uma). O elevado percentual de crianças
com doenças respiratórias, detectado no
assentamento, comprova a afirmação da
Organização Pan-Americana de Saúde,13 segundo
a qual, as infecções respiratórias agudas
constituem um dos principais problemas de saúde
que afetam crianças menores de 5 anos na
América Latina. Tais infecções são causa, não só
de um número significativo de consultas, como
também de hospitalização, seqüelas e mortali-
dade, além de contribuir para o uso inapropriado
de antibióticos e outros medicamentos. A diarréia
também resulta em considerável morbimorta-
lidade em menores de 5 anos de idade. Sabe-se
que nos países do terceiro mundo, a diarréia é a
causa mais provável da morte de crianças até dois
anos de idade, já que a desidratação, dada como
a principal causa de internação e morte, é
conseqüência da diarréia aguda14.

Os valores de cobertura vacinal encontrados
revelaram-se abaixo da média divulgada pelo
Ministério da Saúde, para todo o território nacional,
que era de 98% contra sarampo, 94% contra
difteria, coqueluche e tétano (tríplice-DPT) e 98%
contra poliomielite, no ano de 1999, em crianças
menores de um ano9. O considerável atraso no
calendário de vacinação das crianças pode, em
parte, ser justificado pela forma como o posto de
saúde do município, onde se localiza o assenta-
mento, administra a aplicação das vacinas. Pelo
fato de o município ter uma população pequena
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(menos de 6 500 habitantes), a administração do
posto deixa que se acumule certo número de
crianças e então marca um dia para os pais
levarem seus filhos, que muitas vezes, diante de
imprevisto, não comparecem. Além disto, para
levar as crianças ao posto de saúde, muitas vezes
os pais têm de perder todo um dia de trabalho,
ou parte dele, devido à distância entre o
assentamento e o município.

A prevalência de anemia no grupo de 6 a
60 meses foi de 46,9%, semelhante à encontrada
por Monteiro et al.15 em estudo realizado em 1996,
no município de São Paulo. Como verificado no
referido estudo, o risco desta desordem foi alto
no primeiro ano de vida, mantendo-se elevado
no segundo e retrocedendo, gradualmente, a
partir do terceiro.

Com relação ao estado nutricional, a
prevalência de desnutrição foi menor que a
encontrada na avaliação do estado nutricional de
crianças de zero a 10 anos, residentes em ocupa-
ção dos “sem-terra” em Porto Calvo, Alagoas.
Ali, as prevalências de déficits nutricionais,
relativos ao peso para idade, estatura para idade
e peso para estatura, foram, respectivamente, de
19,6%, 39,8% e 2,0%16. Já em um estudo
realizado com residentes de um assentamento
rural no Rio de Janeiro, não foram encontrados
déficits nutricionais, relativos aos índices acima
citados, em nenhuma das crianças com idade
inferior a 5 anos. Contudo, ressalta-se que o
referido estudo foi realizado em um assentamento
consolidado há mais tempo, cuja proximidade com
centros urbanos facilita o acesso aos serviços de
saúde. Além disso, a porcentagem de crianças
vacinadas e o tempo de aleitamento materno
exclusivo foram superiores aos encontrados no
presente estudo17.

Na população estudada, o percentual de
desnutridos para o índice E/I encontrado, foi de
7,6%; menor que média nacional, de 10,5%, para
crianças menores de 5 anos18. O maior percentual
de desnutrição foi encontrado na faixa de 1 a 2
anos; tal tendência já fora também observada pela
Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saúde

(PNDS)18, segundo a qual, a partir dessa faixa
etária a criança parece melhorar.

Constatou-se neste estudo, a associação
entre baixo peso ao nascer (<2500g) e desnu-
trição. Assis & Barreto14 também relataram ter
encontrado uma incidência mais elevada de
desnutrição, segundo o índice peso/idade, em
crianças até 5 anos, nascidas pré-termo, com baixo
peso (<2500g) e com menos de 46cm de
comprimento.

A associação da anemia com a infestação
pela Entamoeba hystolitica, provavelmente deve-
-se ao fato de este parasita geralmente
desencadear quadros de diarréia e má absorção
de ferro, conforme relatado por Ferreira et al.19, o
que estaria, conseqüentemente, reduzindo os
estoques orgânicos de ferro. A não-associação dos
demais parasitas com a anemia, talvez decorra
de não estarem tais parasitas envolvidos na
espoliação sangüínea, comumente causada pelo
Ancylostoma duodenale e pelo Necator
americanus20.

Como a carência de ferro é a principal
causa de anemia, e a carne é o único alimento
fonte do ferro hemínico, o baixo consumo de
carnes pela população pode ter contribuído para
a grande incidência de anemia. No entanto, não
foi evidenciada associação significante entre o
baixo consumo de carnes e a anemia. Aliado a
este fato, o consumo insuficiente de frutas e
hortaliças pode agravar o estado nutricional
também quanto ao ferro. Sabe-se que nestes
grupos de alimentos se encontram as fontes de
vitamina C (frutas) e de vitamina A (frutas e
hortaliças), vitaminas importantes no processo de
biodisponibilidade do ferro dietético não-hemínico,
aumentando sua absorção. É importante ressaltar
que o assentamento em questão localiza-se em
uma área altamente degradada e com insolação
intensa. Tais limitações ambientais podem ser a
causa do baixo consumo de frutas e hortaliças
pela população, já que a produção agrícola é a
base da alimentação das famílias.

O consumo de guloseimas chamou a
atenção, pois, mesmo estando em área rural, as
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crianças tinham freqüentemente acesso a esse tipo
de alimento. Apesar da avaliação da ingestão ter
sido qualitativa e não quantitativa, e de não ser
possível analisar o quanto o consumo das
guloseimas estaria interferindo na saúde das
crianças, observou-se, contudo, haver um erro
alimentar, visto que parte do orçamento familiar
é destinado à compra de guloseimas, enquanto
se negligencia a aquisição de frutas e hortaliças.

Para as crianças menores de um ano, o
pouco tempo de aleitamento materno exclusivo,
aliado ao maior risco de desenvolvimento de
anemia nesta faixa etária, talvez explique a
prevalência de anemia (100%), embora, neste
estudo, não se tenha encontrado associação entre
anemia e tempo de aleitamento materno
exclusivo.

O aleitamento materno exclusivo nos
primeiros seis meses de vida é tido como um fator
protetor contra a anemia, pois, embora o leite
materno contenha quantidades pequenas de ferro,

a sua alta biodisponibilidade garante que as
necessidades de ferro até os seis meses de vida

sejam supridas4.

Segundo Silva et al.21, crianças menores

de dois anos são mais vulneráveis à anemia,

devido à prevalência do desmame precoce no País,

ao atraso na introdução de alimentos ricos em
ferro na dieta da criança, à maior velocidade de
crescimento nessa faixa etária e à maior
prevalência de doenças como diarréia e infecções
respiratórias nos primeiros anos de vida.

R E C O M E N D A Ç Õ E S

O número crescente de assentamentos
rurais no Brasil suscita a necessidade de mais
estudos sobre as condições de saúde da população
infantil residente nesses locais, para possibilitar o
diagnóstico e a análise da realidade, de forma a
propor intervenções mais eficazes. Além disso, o
histórico e a caracterização socioeconômica e
ambiental dos assentamentos, tornam-se igual-
mente importantes nesses estudos.

No que se refere à população menor de 5
anos, a avaliação do estado nutricional, análise
das práticas de alimentação no primeiro ano de
vida, exames parasitológicos de fezes, observação
do calendário de vacinação e medidas profiláticas
contra a anemia devem ser priorizadas no trabalho
em assentamentos rurais.
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Conhecimentos, atitudes e práticas de
professores de ciclo básico, expostos e não
expostos a Curso de Educação Nutricional

Knowledge, attitudes and practices of teachers

of basic cycle, exposed and non exposed to a

Nutrition Education Course

Giovana Mochi DAVANÇO1

José Augusto de Aguiar Carrazedo TADDEI2

Cristina Pereira GAGLIANONE2

R E S U M O

Objetivo

Este estudo propôs-se a avaliar os conhecimentos sobre nutrição de professores expostos e não expostos a um

programa educativo, que envolveu a utilização de jogos de regra com cunho educativo e lúdico e um plano

didático para aplicação das atividades.

Métodos

A amostra estudada foi composta de 51 professores (15 expostos e 36 não expostos). O questionário aplicado

continha questões sobre conceitos nutricionais e papel do professor e da escola como promotores de hábitos

nutricionais saudáveis.

Resultados

As variáveis estudadas englobaram conhecimentos, atitudes e práticas nutricionais dos professores. Utilizaram-

se tabelas de contingência para descrição das freqüências das variáveis e Teste Exato de Fisher para as

comparações entre os grupos expostos e não expostos, com nível de significância de 0,05% ou 5%. Obser-

vou-se que os professores expostos ao programa se apresentaram melhor preparados conceitualmente e

também mais sensibilizados quanto ao papel do professor e da escola enquanto transformadores da realidade,
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demonstrando que o  programa de alimentação escolar pode tornar-se um espaço de aprendizagem e produção

de conhecimento.

Termos de indexação: educação nutricional, hábitos alimentares, nutrição.

A B S T R A C T

Objetive

The objective of this study was to evaluate the knowledge of teacher who had (or had not) been exposed to the

educative program that involved the use of games with educative and playful purposes and the didactic

planning for the application of these activities.

Methods

The studied sample comprised 51 teachers (15 exposed and 36 not exposed). The questionnaire contained

questions on nutritional concepts and on the role of the teacher and the school as a means of promotion of

healthy nutritional habits.

Results

The studied variables included knowledge, attitude and nutritional practice of the teachers. Tables of contingency

were used for the description of the frequencies of the variables and for the Exact Test of Fisher was used for

the comparisons between the exposed and non exposed group, with significance rates of 0,05% or 5%.

Conclusion

It had been observed that the exposed teachers had presented themselves better conceptually prepared and

more sensitized in relation to the teacher’s role and the school’s while transforming reality, demonstrating that

the program of school feeding can become a space of learning, production and knowledge production.

Index terms: nutrition education, food habits, nutrition.

I N T R O D U Ç Ã O

Avanços importantes nas condições de
saúde das crianças de todo o mundo, como a
difusão de medidas de nutrição, higiene e saúde
pública estão acarretando queda significativa de
doenças infecciosas e deficiências nutricionais. Por
sua vez, estes tipos de doenças vêm sendo
substituídos por elevadas taxas de obesidade
infantil, doenças cardiovasculares, diabetes tipo II
e câncer, associadas, principalmente, a mudanças
nos padrões alimentares e sedentarismo1.

A prevalência de sobrepeso e obesidade é
crescente em vários países e em populações de
todas as classes econômicas, estando relacionada
principalmente a dietas ricas em lipídios e
diminuição da atividade física1. Tal tendência não

está restrita à população adulta, atingindo também
crianças e adolescentes.

No Brasil, em 1989, existia cerca de um
milhão e meio de crianças obesas, sendo que a
prevalência era maior entre meninas, nas Regiões
Sul e Sudeste. Porém, análise no período entre
1989 e 1996 por meio dos dois grandes inquéritos
nacionais (Pesquisa Nacional de Nutrição e Saúde
(PNSN) 1989 e Política Nacional sobre Demografia
e Saúde - (PNDS) 1996), mostra que houve
diminuição da prevalência de sobrepeso entre
crianças com idade superior a 2 anos, residentes
na região Sudeste, com indicadores socioeconô-
micos satisfatórios e, inversamente, um aumento
da prevalência de sobrepeso em crianças com
idade inferior a 2 anos da região Nordeste, com
indicadores socioeconômicos insatisfatórios2.
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Evidencia-se, assim, uma tendência no aumento
do sobrepeso na camada populacional mais
numerosa.

Como forma de prevenir doenças crônicas,
apontadas como a principal causa de morte na
idade adulta, programas de educação nutricional
vêm sendo criados em diversos países. Tais
programas beneficiam as crianças, por meio de
orientação sobre adequada ingestão energética
e de micronutrientes e favorecem a boa forma
física. Promovem também a redução dos riscos
de doenças que se manifestariam na maturidade,
por meio da modificação de determinados
comportamentos na infância3.

Além disso, o conhecimento, as atitudes,
comportamentos e habilidades desenvolvidas por
meio de efetivos programas de saúde em escolas,
voltados para a conscientização de que a adoção
de hábitos saudáveis trará melhor qualidade de
vida, capacitam crianças e jovens para fazer
escolhas corretas sobre comportamentos que
promovem a saúde do indivíduo, família e
comunidade4. Por meio do trabalho nas
preferências alimentares de crianças, que são
determinantes importantes da ingestão alimentar,
promove-se o balanceamento na composição da
dieta em relação aos macronutrientes e ao total
energético5.

Comportamento alimentar tem suas bases
fixadas na infância, transmitidas pela família e
sustentadas por tradições. Dessa forma, a
freqüência com que os pais demonstram hábitos
alimentares saudáveis pode estar associada à
ingestão alimentar e ter implicações de longo prazo
sobre o desenvolvimento do comportamento
alimentar dos filhos6. Porém, ao longo da vida, o
comportamento alimentar pode vir a modificar-se
em conseqüência de mudanças do meio, relativas
à escolaridade ou relacionadas às mudanças
psicológicas dos indivíduos.

Os hábitos alimentares da população
escolar estão determinados por uma série de
fatores históricos, sociais, religiosos, econômicos
e geográficos inerentes a cada comunidade.
Oliveira e Thébaud-Mony7 assinalam que a

alimentação é um fato social, no qual interagem
o homem biológico e o homem social. Dessa
forma a escola é um ambiente propício para a
aplicação de programas de educação em saúde,
pois a mesma está inserida em todas as dimensões
do  aprendizado:  ensino,  relações  lar-escola-
-comunidade e ambiente físico e emocional8.

Sendo a escola ambiente propício para o
processo educativo, o professor é o membro central
da equipe de saúde escolar pois, além de ter
maior contato com os alunos, está envolvido na
realidade social e cultural de cada discente e possui
uma similaridade comunicativa. Em um estudo
que avaliou o aprendizado dos alunos em relação
a conhecimentos nutricionais, ministrados por
professores locais e por nutricionistas, observou-
-se que alunos dos especialistas em nutrição
aprendiam menos que os dos professores9.

Devido à relevância do tema e à carência
de iniciativas na prevenção da obesidade, o
projeto Redução dos Riscos de Adoecer e Morrer
na Maturidade (RRAMM), realizado em escolas
da Rede Pública Estadual da cidade de São Paulo,
por uma equipe multidisciplinar da Universidade
Federal de São Paulo, desenvolveu e testou
tecnologias e processos para o controle da
obesidade entre escolares. Um programa
educativo interdisciplinar foi oferecido envolvendo
pediatras, nutricionistas, educadores físicos e
psicólogos aos professores de primeira e segunda
séries, abordando temas relacionados à nutrição
e à atividade física10.

Este estudo propôs-se avaliar os conheci-
mentos nutricionais dos professores expostos e não
expostos ao programa educativo, verificando
diretamente a eficácia do treinamento oferecido
a esta categoria profissional.

C A S U Í S T I C A  E  M É T O D O S

Realizou-se um curso teórico-prático com
30 horas de duração, sobre  nutrição, atividade
física e saúde, utilizando-se aulas expositivas, jogos
educativos e dinâmicas de grupo10.
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O programa educativo, como a grande
maioria dos programas de educação nutricional,
baseou-se na Teoria Social Cognitiva. Segundo
essa teoria, os processos cognitivos se apresentam
como importantes influências sobre o comporta-
mento humano, não se limitando a atuar apenas
como incentivos e reforços. Motivações e valores
são considerados parte do processo cognitivo11.
Por outro lado, a Teoria Social Cognitiva afirma
que comportamentos, fatores pessoais e ambien-
tais interagem e influenciam, de maneira
recíproca, o comportamento, criando incentivos
para a mudança. Os professores são responsáveis
por construir conhecimentos, negociar regras para
o consumo alimentar (exemplo: horário para
consumir o lanche, regras de higiene, comporta-
mento durante o consumo do lanche escolar). Além
disso, atuam como modelo de comportamento e
favorecem o compartilhamento de experiências
e opiniões relativas à alimentação entre os alunos.

O pressuposto é que professores informados
e motivados podem tornar-se agentes
transformadores do comportamento alimentar de
crianças12.

A proposta pedagógica deste trabalho
baseou-se na teoria de Piaget sobre a aprendi-
zagem, utilizando, dessa forma, o Construtivismo,
como linha educativa. Transpondo a teoria de
Piaget para a educação nutricional pressupõe-se
que as habilidades cognitivas para escolhas
alimentares podem ser construídas por meio da
exploração da realidade. Ou seja, a exploração
do universo das escolhas alimentares por meio de
jogos educativos que apontam conceitos de
escolhas alimentares adequadas, apresentadas em
situações-problema, leva ao desenvolvimento da
capacidade de realizar escolhas alimentares
saudáveis. O conceito de “escolhas adequadas e
inadequadas” é transmitido por meio de
pontuações do jogo, no qual vence o jogador que
faz escolhas corretas.

Todo o curso ministrado aos professores foi
baseado na homologia de processo, em que o
professor experienciou as situações às quais iria
submeter seus alunos. Sabe-se que, entre as

diversas formas de aprendizagem, a experiência
é apontada como a que produz resultados mais
eficientes.

Os conteúdos relacionados à área de
nutrição, de interesse neste estudo, abordaram
10 tópicos.

Estes conteúdos foram desenvolvidos em
módulos de atividades educativas, que visaram
transmitir conhecimentos que gerassem atitudes
e práticas relacionadas a hábitos alimentares
adequados, enfocando regras gerais para uma
dieta balanceada, com ênfase, principalmente,
na diminuição de sal, de gordura saturada e de
carboidratos simples e aumento da ingestão de
fibras, ampliando-se, também, o conhecimento
dos professores sobre os benefícios da atividade
física para a saúde e estimulando-a durante as
aulas de educação física, e incentivando a
formação de hábitos alimentares adequados entre
os escolares.

Após a participação no curso, os professo-
res foram orientados a aplicar, com supervisão dos
pesquisadores, um programa de educação
nutricional em sala de aula, baseado em jogos de
regra com cunho educativo e lúdico, orientado
por um plano didático elaborado pelos pesqui-
sadores, incentivando-se assim a participação ativa
da criança no processo de aprendizagem e
favorecendo a aquisição de competências
(correspondendo a habilidades ou conhecimentos)
na esfera das escolhas alimentares.

Compuseram a amostra de instituições
participantes do projeto RRAMM oito escolas
públicas situadas no Bairro de Vila Mariana do
município de São Paulo. Dessas oito, quatro foram
sorteadas para compor o grupo exposto e quatro,
o não exposto. Não compareceram ao Programa
Educacional professores de uma das escolas
expostas. Assim, participaram 34 professores, dos
quais 15 puderam ser localizados para compor a
amostra deste estudo, uma vez que os outros foram
para outras regiões do Estado de São Paulo. Para
compor o grupo não exposto, foram entrevistados

36 professores das 5 escolas não participantes do
projeto, perfazendo amostra total de 51 docentes.
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O questionário aplicado continha questões
abertas e fechadas sobre conceitos nutricionais e
sobre o papel do professor e da escola como
promotores de hábitos nutricionais saudáveis. As
variáveis estudadas englobaram conhecimentos,
atitudes e práticas nutricionais dos professores.

Para avaliar conhecimentos sobre nutrição
os professores foram submetidos a  questões de
múltipla escolha quanto à distribuição do dia
alimentar. Nessas questões a escolha correta
correspondia à alternativa que continha os grupos
alimentares dispostos em ordem decrescente de
consumo diário (modelo da pirâmide alimentar),
ou uma refeição balanceada composta por, pelo
menos, um alimento de cada grupo alimentar
(energético, construtor e regulador)13.

Quanto às atitudes dos professores, foram
aplicadas questões abertas, em que os mesmos
relatavam o papel do professor em relação à
formação de hábitos alimentares saudáveis. Foram
consideradas adequadas repostas em que era
atribuída ao professor e à escola a função de
educar para  a saúde.

Em relação às práticas nutricionais, foi
perguntado aos professores, se os mesmos já
tinham realizado atividades relacionadas à
alimentação saudável em sala de aula. Foram
consideradas adequadas as atividades que
envolviam aulas expositivas, aulas expositivas
acompanhadas de aulas práticas e jogos
educativos.

O banco de dados do questionário aplicado
foi elaborado utilizando o software Epi Info 6.0.,
com dupla digitação dos dados e posterior
validação14. Na análise estatística dos dados, foram
utilizadas tabelas de contingência para descrição
das freqüências das variáveis e Teste exato de
Fisher para as comparações entre os grupos
expostos e não expostos, com nível de significância
de 0,05% ou 5%.

R E S U L T A D O S

O conhecimento dos professores dos grupos
expostos e não expostos em relação aos tópicos
abordados no curso (Quadro 1 e Tabela 1).

Observa-se que, quando avaliados quanto
à distribuição dos grupos de alimentos na
alimentação diária (modelo da pirâmide), ocorreu
diferença significante (p=0,001) entre os professo-
res expostos e os não expostos. Quando
perguntados sobre a composição de uma refeição
balanceada, que exige conhecimento sobre grupos
de alimentos energéticos, construtores e
reguladores, o grupo exposto apresentou melhor
adequação nas respostas (p<0,001).

Em relação aos objetivos gerais do curso
(Tabela 2), é indicado a sensibilização dos
professores quanto à necessidade de se educar
para a saúde. Como pode ser observado, todo
professor exposto atribui a si a função de estimular

Quadro 1. Tópicos abordados no Curso de Educação Nutricional.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Relação peso/estatura como referência de saúde.

Sinais de fome: identificação e distinção de outros estímulos (ansiedade, raiva, tristeza, entre outros).

Comportamento alimentar: organização de horários para refeições.

Comportamento alimentar: atitudes durante as refeições (sentar à mesa, mastigação adequada).

Distribuição dos grupos de alimentos na alimentação diária: modelo da pirâmide.

Refeição balanceada: alimentos energéticos, construtores e reguladores.

Alimentos equivalentes: preferências e substituições.

Gorduras nos alimentos.

Sódio nos alimentos.

Preparo dos alimentos e valor nutritivo (em relação ao conteúdo de gordura e sódio).
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hábitos alimentares saudáveis, tendo já realizado
alguma atividade relacionada à Nutrição
(correspondendo às práticas nutricionais).

D I S C U S S Ã O

Os resultados encontrados neste estudo
sugerem que as atividades de capacitação de
professores primários para o ensino de nutrição
trouxeram maiores conhecimentos relativos ao
tema. O grupo exposto ao curso apresentou
melhores habilidades  em trabalhar adequada-
mente com o modelo recomendado de consumo
alimentar diário, modelo da pirâmide de alimentos
(46,7%), enquanto no grupo de controle um
pequeno percentual apresentou essa habilidade
(5,6%) (Tabela 1). Também se mostraram
significativamente mais preparados quanto à
elaboração de uma dieta saudável (86,7% de
acertos para professores expostos e 27,8% para
não expostos).

Conceitos corretos sobre nutrição repre-
sentam a base para o desenvolvimento de ações
educativas no ambiente escolar. Por outro lado, a
vivência de situações de aprendizagem seme-
lhantes às situações a que seriam submetidos os
alunos, homologia de processo, permite um maior
entendimento das possíveis barreiras ou limitações
na construção desse conhecimento. Estes resulta-
dos positivos demonstraram a eficácia da
metodologia educativa usada para trabalhar com
os conhecimentos, pois os professores submetidos
às mesmas atividades que posteriormente seriam
desenvolvidas com os seus alunos apresentaram
um alto nível de aprendizado.

Apesar de bem estabelecidas as vantagens
da educação nutricional para a promoção da saúde
individual e coletiva, promover a adoção de
hábitos alimentares saudáveis representa um
grande desafio para profissionais da saúde. Sabe-
-se que aspectos da alimentação e da nutrição
são difíceis de serem mudados, pois além de tentar

Tabela 1. Adequação do conhecimento em Nutrição de professores expostos e não expostos ao projeto educativo.

Distribuição dos alimentos

Alimentos riscos para Doenças Cardiovasculares

Local e horário das refeições

Alimentos equivalentes

Refeição balanceada

Total

Conhecimentos adequados

5 e 8

9 e 10

3 e 4

7

6

n

7

15

12

15

13

15

%

046,7

100,0

080,0

100,0

086,7

Exposto
Tópicos

avaliados

Respostas Adequadas

n

2

35

32

29

10

36

%

05,6

97,2

88,9

80,6

27,8

<0,001

<0,700

<0,400

<0,160

<0,001

Valor de pNão Exposto

Tabela 2. Distribuição de professores em relação à conscientização e à prática na promoção de hábitos alimentares saudáveis.

Estimular hábitos alimentares saudáveis (objetivo geral do curso)

Atividades realizadas em relação à Nutrição (objetivo geral do curso)

Total

Respostas Adequadas

n

15

15

15

%

100

100

n

25

21

36

%

69,4

58,3

Função e Prática do professor

0,021

0,002

Valor de pExposto Não Exposto
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mudar antigos padrões, estes são considerados
como componentes da história individual, da
família ou do grupo social15. Por outro lado, a
infância representa o período no qual estão sendo
estabelecidas as bases para comportamentos,
incluindo os relativos à alimentação. Intervir
precocemente neste processo de formação por
meio de ações educativas pode influir positiva-
mente na formação dos hábitos alimentares,
contribuindo para o estabelecimento de comporta-
mento alimentar saudável e, ainda, para uma
atitude positiva diante da adoção do mesmo16. A
capacitação do professor primário para estimular
a formação de hábitos alimentares saudáveis é o
primeiro passo para a promoção da saúde da
população, a curto, médio e longo prazos, no
ambiente escolar.

Um educador que não convive com o
educando, que não está inserido na mesma
realidade tem mais dificuldade de interagir de
forma significativa com esse educando17. Por isto,
sugere-se que professores da escola elementar,
possuem mais habilidades para trabalhar com os
alunos. Segundo Temporini18, especialistas em
saúde escolar são unânimes quanto à propriedade
de ser o professor o elemento principal neste
processo, salientando que o mestre se encontra
em posição estratégica para desempenhar essa
tarefa, devido ao seu contato diário e prolongado
com os estudantes. Contudo, para que o professor
se transforme em agente promotor de hábitos
alimentares saudáveis é essencial que possua,
além do conhecimento dos preceitos teóricos de
dieta equilibrada, uma postura consciente de sua
atuação na formação dos hábitos alimentares da
criança.

Além da aquisição de conhecimentos que

abrangem os principais conceitos nutricionais,

observada entre os professores expostos ao projeto
educativo, foi possível verificar uma maior
conscientização do grupo exposto quanto à função
do professor e da escola na promoção de hábitos
saudáveis. Ou seja, o conhecimento do assunto
favoreceu a tomada de consciência de atitudes
no sentido de trabalhar o tema nutrição no

currículo escolar. Todos os professores expostos
realizaram alguma atividade relacionada à ali-
mentação saudável em sala de aula, o que
consideramos, neste estudo, uma prática (Ta-
bela 2).

Alguns estudos sugerem que o programa
de alimentação escolar pode tornar-se um espaço
de aprendizagem e produção de conhecimento19.
Acredita-se que docentes que assumem como
atribuição estimular hábitos saudáveis entre os
alunos estejam mais aptos a realizar ações de
promoção de saúde. Uma conseqüência do
programa educativo foi a maior conscientização
do professor sobre essa atribuição. Assim, mais
uma vez evidencia-se a importância da capacita-
ção de professores, em nutrição, para o seu bom
desempenho na saúde e na nutrição escolar18.

Os resultados encontrados evidenciam a
eficácia do programa educativo em nutrição, que
envolveu a utilização de diferentes materiais
educativos (jogos de regra com cunho educativo
e lúdico) e um plano didático-pedagógico, este
voltado para a mobilização dos professores e para
o desenvolvimento do espírito crítico e da
consciência do papel da escola no processo de
transformação da realidade. Como pôde ser
observado, os professores expostos  ao projeto
educativo apresentaram-se melhor preparados
conceitualmente e mais sensibilizados quanto ao
papel do professor e da escola enquanto
transformadores da realidade. Entretanto, outros
estudos são necessários para avaliar o impacto
de ações educativas que envolvem professores e
hábitos alimentares dos escolares, alvo do
programa de educação nutricional.
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Principais mudanças corporais percebidas
por gestantes adolescentes assistidas
em serviços públicos de saúde de Goiânia1

Main body changes perceived by pregnant adolescent

girls attended in public health services at Goiânia

Ida Helena Carvalho Francescantonio MENEZES2

Maria Hermínia Marques da Silva DOMINGUES3

R E S U M O

Objetivo

O objetivo do estudo foi identificar as mudanças corporais percebidas por gestantes adolescentes e a opinião

delas sobre tais mudanças.

Métodos

Os dados foram coletados por meio de entrevista, fundamentada em questionário, com 132 gestantes

adolescentes, menores de 18 anos que faziam o pré-natal em três serviços públicos de saúde de Goiânia entre

1996 e 1997. Também foi aplicada uma escala de avaliação do apoio familiar e outra de atitude quanto ao

ganho de peso.

Resultados

As gestantes adolescentes tinham em média 16 anos, 64% eram casadas ou viviam em união consensual e

78% não estudavam. Os dados da escala de apoio familiar indicaram apoio positivo em relação à gestante. As

principais mudanças corporais identificadas foram o seio, o peso e a barriga. A mais apreciada foi o crescimento

da barriga, possivelmente em função do papel da maternidade na sociedade; a menos apreciada foi o

aumento do seio. Constatou-se uma divergência estatisticamente significante (p<0,05) entre a avaliação
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do peso pré-gestacional e a auto-avaliação deste, sendo que 92% manifestaram atitudes positivas em relação

ao ganho de peso.

Conclusão

Uma adequada orientação do serviço de saúde, durante o pré-natal, deve compreender a adolescente a partir

da interação entre o universo vivenciado pela gestante e a percepção sobre as mudanças ocorridas em seu

corpo.

Termos de indexação: gestante, adolescente, corpo, ganho de peso, gravidez na adolescência.

A B S T R A C T

Objetive

The purpose of the study was to discuss bodily changes perceived by pregnant adolescent girls and their

opinion in regard to such changes.

Methods

Data was collected through interviews based on questionnaires and applied to 132 pregnant teenagers in

three different public institutions in Goiânia from 1996 to 1997. A family support scale was also applied and

another attitude in relation to weight gain.

Results

Pregnant teenagers were, in average, 16 years old, 64% of them were married and 78% were not studying.

Data from the family support scale has indicated positive support to the pregnant women. The chief bodily

changes observed were in the breasts, weight, and in the abdomen or belly. The most desirable change

involved the growth of the belly, perhaps on account of the role maternity plays in society; and the least

desirable ones were the augmented breasts.  A statistically significant deviation (p<0.05) was found regarding

the gap between the weight evaluation prior to pregnancy and the weight gained, once that 92 percent

expressed positive attitudes in regard to weight gain.

Conclusion

Proper health-center guidance during prenatal care should range from the interaction between the pregnant

teenager and the universe where she lives and assistance in the perception of changes her body is

undergoing.

Index terms: pregnant, adolescent, body, weight gain, pregnancy in adolescence.

I N T R O D U Ç Ã O

A gravidez na adolescência é um fato
presente nos serviços de saúde. Em 2000 foram
realizados 2,6 milhões de partos pelo Serviço
Único de Saúde. Desses, 679 mil, ou 27,13%,
foram de jovens de 10 a 19 anos1. Em Goiânia,
segundo informações coletadas junto ao Sistema
de Informações sobre os Nascidos Vivos, 22,1%
das crianças nascidas no ano de 2000 eram de
mães adolescentes; dessas 2,7% eram filhos de

mães com idade compreendida entre 10 a 14
anos.

Tais dados são mais preocupantes quando
se considera os significados econômicos, sociais e
psicobiológicos da gravidez na adolescência nos

dias atuais. Em relação aos primeiros, verifica-se

que, diante da modernização ocorrida nas últimas

décadas, criou-se uma expectativa de redução da

maternidade durante a adolescência como uma

conseqüência do papel social da mulher, passan-
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do-se a exigir dela não só o papel de mãe e dona
de casa, mas também uma inserção mais efetiva
na força de trabalho2. Quanto aos aspectos
psicobiológicos, destacam-se aqueles referentes
às mudanças corporais. Na adolescência ocorrem
mudanças significativas, em curto período de
tempo, muitas vezes desenvolvendo no adoles-
cente um sentimento de estranheza em relação
ao próprio corpo3. Nesse sentido entre os
elementos que estruturam a imagem corporal
estão presentes os fatores sociológicos, estabele-
cidos pelo papel que é dado ao corpo em uma
determinada cultura. Geralmente, durante a
adolescência, está presente um conflito entre a
imagem idealizada e aquela real do corpo em
transformação, gerando assim insatisfação e a
prática de hábitos de saúde inadequados, tais
como jejum, uso de laxantes e diuréticos4.

Diante de uma sociedade que valoriza o
corpo esbelto, a imagem da gestante não se
justapõe à imagem da adolescente valorizada
pelos meios de comunicação. O conflito entre a
auto-imagem e o corpo idealizado pode ser
acentuado quando se considera que, durante a
gravidez, as transformações corporais ocorrem em
um curto espaço de tempo, exigindo da gestante
um processo de adaptação, o que certamente
interfere na sua imagem corporal5,6.

O peso é uma das mudanças corporais que
desperta nas gestantes em geral. No entanto,
quando se refere à gravidez na adolescência, a
literatura indica controvérsias entre os estudos que
analisam a satisfação em relação ao ganho de
peso e a imagem corporal. Baker et al.7, em um
estudo prospectivo de um grupo de 90 gestantes,
observaram que durante a gestação pode ocorrer
aumento na satisfação com o peso e com a
imagem corporal. Stevens –Simon et al.8, em um
estudo com 99 gestantes adolescentes, observa-
ram atitudes positivas destas em relação ao ganho
de peso. Matsuhashi & Felice9, comparando um
grupo de gestantes adolescentes com um de
adolescentes não grávidas, observaram uma
melhor auto-estima e imagem corporal mais
positiva entre as grávidas. Ao contrário, os

resultados do estudo de Stenberg & Blinn10 indicam
que as gestantes adolescentes apresentaram
sentimentos negativos em relação a elas próprias,
assim como em relação às mudanças corporais
ocorridas. Um dado que se destaca é que tais
opiniões não eram estáveis ao longo do período
em estudo, indicando que o período de gestação
talvez possa ser um elemento a ser destacado
em futuros estudos.

O peso gestacional é o reflexo de uma série
de mudanças corporais tais como: o aumento do
seio, o crescimento do bebê, o aumento de
líquidos e de gordura. É portanto, o objetivo deste
estudo, de caráter descritivo, identificar as
mudanças corporais percebidas pelas gestantes
adolescentes e a opinião delas sobre tais
mudanças.

C A S U Í S T I C A  E  M É T O D O S

A amostra foi composta por 132 gestantes
adolescentes, nulíparas, inscritas no pré-natal de
três serviços de saúde pública, dois estaduais e
um federal, de Goiânia, no período de outubro
de 1996 a fevereiro de 1997.

Apesar de a Organização Mundial de
Saúde (OMS)11 definir a adolescência como o
período entre as idades de 10 a 20 anos, no
entanto, neste estudo, foram selecionadas
gestantes adolescentes até a idade de 18 anos
completos.

Foram realizadas entrevistas dirigidas,
fundamentada em um questionário e em duas
escalas - uma de atitudes em relação ao ganho
de peso e outra para avaliação do apoio familiar.
Alguns dados foram coletados diretamente do
prontuário ou do cartão da gestante. Os
instrumentos de coleta de dados foram validados
por equipe de três juízes sendo também pré-
-testados.

Foram colhidos dados sobre as condições
socioeconômicas (renda, escolaridade e ocupação
do chefe da família), o contexto familiar (estado
civil, idade e escolaridade dos pais da criança,
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relacionamento com o pai da criança, atitudes
dos próprios pais e do pai da criança diante da
gravidez), a gestação (idade da menarca, data
da última menstruação, semana de gestação,
peso pré-gestacional e o atual), e as mudanças
corporais. A análise do peso pré-gestacional foi
feita segundo a opinião da gestante sobre esse e
o Índice de Massa Corporal (IMC) pré-gesta-
cional11. A aplicação do questionário foi realizada
pela própria pesquisadora em local reservado,
individualmente, antes ou depois da consulta
médica. Todas as gestantes adolescentes presentes
na unidade e que atendiam aos critérios estipula-
dos, foram convidadas a participar da pesquisa.
As questões abertas e fechadas eram feitas
oralmente, anotando-se as respostas em seguida.
As alternativas já existentes nas questões fechadas
não eram expostas à adolescente.

A escala de atitudes de gestantes em
relação ao ganho de peso, elaborada e validada
por Palmer et al.12, é do tipo Likert e busca
identificar o grau de concordância das gestantes
quanto ao ganho de peso no período gestacional,
tendo sido retirado a alternativa que expressava
a resposta “não concordo nem discordo”. Tal
adaptação busca obter uma posição clara de
concordância ou discordância da gestante
adolescente no que se refere a cada item. A
validação da escala modificada foi feita utilizando-
-se o mesmo método do estudo original, resultando
um valor de r = 0,71. Na análise dos dados obtidos
por essa escala, a média geral foi calculada a
partir das médias de pontos obtidas para cada
gestante, sendo consideradas como atitudes
positivas aquelas ≥ 2,5, e como atitudes negativas
aquelas inferiores a esse ponto de corte.

A segunda escala, para avaliar o apoio
familiar, elaborada por Smilkstein et al.13, é
fundamentada em cinco aspectos de convivência
familiar - adaptação, associação, crescimento,
afeição e resolução. Para a escala de apoio
familiar não foi feita a validação, pois não se
propôs nenhuma modificação na escala original.

Antes da aplicação das escalas era feita
uma orientação sobre a forma como deveriam

responder ao questionário. Em seguida, cada item
deste era lido pela pesquisadora e a gestante
adolescente respondia de acordo com as
alternativas de respostas apresentadas em um
cartaz.

A análise dos dados incluiu a codificação
e a informatização por meio do programa Epi Info
versão 6, para obtenção de freqüências e do teste
χ2, com o objetivo de verificar as relações
existentes entre as variáveis.

R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O

As adolescentes estudadas residiam em

Goiânia (47,7%) ou na grande Goiânia (49,9%)

e tinham de 12 a 18 anos, sendo a idade média

de 16,5 anos. Destaca-se que 47,0% eram

menores de 16 anos, confirmando os dados atuais

que apontam para a diminuição da fecundidade

da mulher brasileira, no entanto, com aumento
na participação do grupo de 15 a 19 anos na taxa
de fecundidade total14.

A maioria das gestantes (82,6%) estava

no segundo ou terceiro trimestre de gravidez,

sendo que destas, 48,6% estavam no último

trimestre, período no qual são mais acentuadas

as mudanças corporais. Metade das gestantes

(49,3%) pertencia a famílias cuja renda familiar

era inferior a dois salários mínimos; destas, 36,9%

referiram menos de um salário mínimo.

Em relação ao estado civil, 64,0% das

gestantes estavam casadas ou em união

consensual, o que é um fator positivo diante da

gravidez, especialmente na adolescência. No

entanto, 36,0% eram solteiras, o que é uma

condição geralmente desfavorável, pois pode

acarretar maiores limitações nas oportunidades de

educação, trabalho e futuro matrimônio15. A média

de tempo para o estado civil foi de 9,9 meses,

sendo que 59,5% estavam unidas ou casadas

havia menos de nove meses e 44,0% havia menos

de seis meses, sugerindo a ocorrência de gravidez

em um momento da convivência inicial do casal
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ou que a gravidez foi motivo da união, fato
também encontrado por Neves2.

Apesar de se encontrarem em idade de
formação escolar, somente 22,0% das gestantes
adolescentes afirmaram ainda estar estudando, e
quase metade (44,8%) cursava até a sexta série.
Das que não estudavam mais, 77,0% pararam
seus estudos até a sexta série. Tal dado indica
tanto o abandono precoce quanto a distorção
idade/série, visto que a média de idade é de 16,5
anos. A baixa escolaridade, por gerar uma baixa
expectativa quanto ao futuro, é apontada como
um fator de risco para a gravidez na adolescência,
assim como a gravidez é um fator para a
interrupção da escolaridade15,16.

Os pais dos filhos das adolescentes eram
em sua maioria (64,4%) os atuais companheiros,
com a idade média de 21 anos, sendo 37,1%
também adolescentes. Em relação ao nível de
escolaridade, destaca-se que 50,0% deles
cursaram até a sexta série.

A gravidez não foi planejada para a maioria
(75,0%) das gestantes, fato também encontrado
por Guimarães16. Os dados indicam uma relação
estatisticamente significante (χ2=20,51; gL=2;
p<0,05) entre o planejamento da gravidez e o
estado civil, demonstrando a falta de planeja-
mento, sobretudo entre as solteiras. Apesar disso,

a alegria foi o sentimento mais presente diante
da confirmação da gravidez, representando
43,8% do total de respostas e 53,8% do total de
respondentes. Sentimentos negativos também
estiveram presentes – medo, rejeição, preocupa-
ção. Algumas gestantes (22,7%) expressaram
mais de um sentimento diante da gravidez, até
mesmo alguns ambivalentes, característica própria
desse estado, como descrito por Soifer17.

Foi encontrada uma relação direta estatisti-

camente significante entre sentimento positivo

diante da gravidez e seu planejamento (χ2=29,49;

gL=2; p<0,05). As gestantes solteiras demonstra-

ram maior sentimento negativo diante da gravidez

do que as demais, diferença esta estatisticamente
significante (χ2=24,36; gL=4; p<0,05).

A atitude construtiva do pai do bebê (58%)
e da mãe da gestante (43%) diante da gravidez
fica evidente quando se observa que a escala de
apoio familiar, apesar de ter uma média 6,0,
apresentou alto desvio-padrão (2,0). Esta média
é mais baixa do que a encontrada em outros
estudos13, porém nenhum deles foi realizado com
adolescentes gestantes. Destaca-se que para 46%
das gestantes o pai estava ausente.

Em relação às mudanças corporais verifica-
-se que a maioria absoluta das gestantes adoles-

Tabela 1. Distribuição das gestantes adolescentes segundo mudança corporal percebida - Goiânia, 1996.

Respondentes (n=132)

70,45

40,91

40,91

11,36

09,85

09,09

07,58

05,30

33,33

02,27

Repostas (n=305)

Seios

Barriga

Engordou

Emagreceu

Cintura aumentou

Quadril aumentou

Pernas

Nádegas cresceram

Outros

Sem resposta

Total

%

Mudança Corporal

030,49

017,70

017,70

004,92

004,26

003,93

003,28

002,30

014,43

000,99

100,00
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centes (98,5%) afirmou ter percebido alguma
mudança corporal durante a gravidez. Somente
duas responderam negativamente, apesar de
estarem com mais de 38 semanas de gestação,
não tendo sido identificado os motivos para tal
resposta (Tabela 1).

Verifica-se ser no seio a mudança mais
percebida, seguida pela mudança de  peso
(52,3%, dos quais 40,9% correspondentes a
engordar e 11,4% a emagrecer) e pela barriga.
Das mudanças percebidas, algumas agradaram
às adolescentes e outras não (Tabelas 2 e 3).

A mudança corporal mais apreciada pelas
adolescentes foi na barriga (48,5%), sobretudo
pelo fato de seu crescimento (50,6%). A barriga

assume especial papel durante a gestação, pois
ela representa o produto da gestação, o bebê. O
crescimento dela é sinal de que a gestação está
evoluindo de forma satisfatória e reforça na mulher
o seu papel de ser capaz de gerar um filho
saudável. Além disso, a barriga confere à gestante
uma posição especial e muitas vezes de poder
em determinadas culturas5,18. O seio, por outro
lado, além de ter sido a mudança mais percebida,
também foi a que as adolescentes menos
gostaram (Tabela 3).

Estudos sobre adolescentes americanas
não grávidas ressaltam a presença do desejo de
seios maiores, bem como lábios, coxas e nádegas
menores. Alguns autores afirmam que as adoles-

Tabela 2. Distribuição das gestantes adolescentes segundo mudança corporal de que mais gostaram - Goiânia, 1996.

Respondentes (n=132)

48,48

24,24

08,33

06,82

08,33

03,03

03,79

Repostas (n=136)

Barriga

Nenhuma

Seios

Peso

Outros

Não sabe

Sem resposta

Total

%

Mudança Corporal

047,05

023,53

008,09

006,62

008,09

002,94

003,68

100,00

Tabela 3. Distribuição das gestantes adolescentes segundo mudança corporal de que menos gostaram - Goiânia, 1996.

Seios

Nenhuma

Peso

Estria

Barriga

Outros

Não sabe

Sem resposta

Total

Respondentes (n=132)

28,03

18,18

11,36

07,58

06,82

26,52

02,27

06,82

Repostas (n=142)

%

Mudança Corporal

026,06

016,90

010,56

007,04

006,34

024,65

002,11

006,34

100,00
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centes se sentem descontentes com o alargamento
da parte superior do corpo, com exceção do busto,
pois desejam que ele seja maior19. Também em
um estudo com gestantes adolescentes referente
à estabilidade de sentimentos sobre o “eu” e o
corpo durante a gestação, Stenberg & Blinn10

observaram que, em relação ao último, elas
expressaram-se com sentimentos de acharem-se
feias e gordas. O tamanho do estômago e o ganho
de peso foram as queixas mais comuns.

Faz-se importante ressaltar as diferenças
culturais entre a população americana e  a aqui
estudada. A ênfase na percepção do seio durante
a gestação  sugere que seu significado seja
repensado para as gestantes adolescentes, pois é
uma  parte do corpo vista, na atualidade, como
símbolo de sensualidade, mas que  durante a
gravidez assume um novo papel, ou seja, fonte
imediata de alimento para o recém-nascido.

Deve-se destacar que somente 14% das
gestantes adolescentes afirmaram que receberam
informações sobre mudanças corporais da equipe
de saúde durante o pré-natal, sendo a enfermeira
a mais citada entre os membros dessas equipes;
26% receberam informações dos familiares; e 50%
não responderam indicando, possivelmente, a falta
de informação sobre este aspecto. Em razão das
características próprias da adolescente diante das
mudanças corporais, é necessário que o
profissional de saúde fique mais atento a esse
aspecto durante a gestação20.

A análise do peso pré-gestacional,
segundo o IMC11, apontou para o fato de que a
maioria das gestantes (67,4%) estava eutrófica
(Tabela 4). No entanto, as opiniões das gestantes
sobre seu peso pré-gestacional foram divergentes
do peso real, sendo essa relação estatisticamente
significante (χ2=113,65; gL=9; p<0,05). A maior
distorção foi constatada entre a maioria (89,3%),
que considerava o seu peso acima do normal, mas
que na verdade estava eutrófica (Tabela 4). Entre
aquelas que consideravam o peso pré-gestacional
abaixo do normal, 31,2% estavam eutróficas; das
que o consideravam normal, 29,7% apresentavam
baixo peso e 2,3%, sobrepeso. Percebe-se,
portanto, uma divergência entre a avaliação real
do peso pré-gestacional e a opinião da gestante
adolescente sobre ele, acentuando ainda mais a
preocupação com peso excessivo, tendência já
bastante presente na adolescência4,19.

Esta percepção distorcida também foi
verificada por Morin et al.21 no estudo das atitudes
e percepções da imagem do corpo no pós-parto
de mulheres americanas de origem africana, no
qual observaram que todas as mulheres se
consideravam maiores do que realmente eram,
independente do tamanho real.

Para a quase totalidade das gestantes
(97,7%) uma grávida deve engordar. No entanto,
42,0% achavam que deveriam engordar menos
que 11,5kg, ganho de peso mínimo recomendado
pela OMS11 para mulheres adultas e que iniciam

Tabela 4.Distribuição das gestantes adolescentes segundo categorias do Índice de Massa Corporal e opinião sobre

peso pré-gestacional - Goiânia, 1996.

Baixo Peso

Eutrófica

Sobrepeso

Sem resposta

Total

n

11

5

-

-

16

%

068,8

031,2

-

-

100,0

n

25

59

2

-

85

%

029,1

068,6

002,3

-

100,0

n

-

25

2

1

28

%

0-

089,3

007,1

003,6

100,0

n

-

-

-

2

2

%

-

-

-

100,0

100,0

n

36

89

4

3

132

%

027,3

067,4

003,0

002,3

100,0

Categorias de IMC < Normal (n = 16) Normal (n = 86) > Normal (n = 28) Não Sabe (n = 2) Total (n = 132)

Opinião*

(*) % calculda sobre o número de respondentes por categoria de opinião.
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a gravidez com o peso pré-gestacional adequado,
segundo o índice de massa corporal pré-gesta-
cional. Deve-se destacar que 30% não sabiam a
quantidade de quilos a ser adquirida durante a
gravidez, e o serviço de saúde pouco contribuiu
(3,03%) para o fornecimento dessa informação.

Apesar da discordância entre a opinião
sobre o peso pré-gestacional e a avaliação real
do IMC, bem como o desconhecimento sobre
quantos quilos uma grávida deve engordar, a
maioria das adolescentes (92,4%)  teve atitudes
positivas em relação ao ganho de peso. Assim,
ressalta-se que 92,4% das gestantes  obtiveram
um escore maior ou igual a 2,5, resultado
semelhante ao encontrado por Stevens-Simons et
al.8 e Gutierrez22. O valor máximo de escore para
a escala de atitude de ganho de peso foi 3,7 e o
valor mínimo 2,2, resultando numa amplitude de
1,55. A média foi de 2,9, com um desvio padrão
de 0,78 e a mediana 3,0, indicando a heteroge-
neidade do grupo em estudo. Considera-se que a
média acima do ponto de corte é um indicador
de atitudes positivas em relação ao ganho de
peso. Dos 18 itens da escala somente dois tiveram
uma média abaixo do ponto de corte: “Eu me
preocupo se ficarei gorda durante a gestação”
(média 2,3) e “Eu gostaria de ganhar entre 5kg a
9kg durante essa gravidez” (média 2,4). Por outro
lado, os itens “Eu me orgulho que os outros
percebam que eu estou grávida”, “Eu ganharia
18kg se isso significasse que meu bebê fosse mais
saudável” e “Eu ganharia 16kg se isso significasse
que meu bebê fosse mais saudável” tiveram as
maiores médias, todos com 3,3. Tais dados
indicam que as gestantes apresentaram certa
preocupação com o ganho de peso; entretanto,
quando este está associado ao bebê, esta
preocupação fica em segundo plano.

As atitudes positivas em relação ao ganho
de peso, em contraposição à visão distorcida do
peso pré-gestacional e às informações inadequa-
das sobre o ganho de peso, sugerem a superação
das dificuldades características dessa fase do
desenvolvimento quanto à satisfação com o
próprio corpo. Esse fato é decorrente, possivel-

mente, da importância dada à maternidade pelas
gestantes5,7-9.

O conjunto desses resultados indica, à
equipe de saúde, a necessidade de obter informa-
ções anteriores à gravidez que possam interferir
no seu desenvolvimento, pois o pré-natal é um
momento favorável à sua atuação profissional.
Segundo Rubin18, a gestação é um período em
que a mulher está, em geral, mais disposta a seguir
as orientações, buscando mesmo uma mudança
nos seus hábitos de vida, visando a melhores
condições de saúde para seu filho e para si própria.
A autora afirma ainda que, enquanto a gestante
multípara já possui  uma série de informações
sobre a gravidez, a nulípara, tendo como reforço
de sua condição a situação de adolescente,
apresenta maiores dificuldades na busca de
modelos, muitas vezes pouco interagindo com
mulheres mais experientes. Este constrangimento
parece ser um elemento próprio do seu estágio
de desenvolvimento cognitivo, com uma visão
limitada do tempo futuro, um senso de isolamento
que promove mais alienação do que identificação,
dificultando a compreensão das mudanças que
estão ocorrendo em seu corpo. Tal estado pode
prejudicar a prática das orientações recebidas no
serviço de saúde, daí a necessidade de se
desenvolver um trabalho contínuo e integral junto
às gestantes adolescentes.

C O N C L U S Ã O

As gestantes adolescentes estudadas,

consideradas de baixo nível socioeconômico,

identificaram o crescimento do seio como a

mudança corporal mais percebida, e a de que

elas menos gostaram. Tal informação evidencia a

necessidade de durante o pré-natal a gestante

adolescente ser preparada para compreender as

mudanças corporais, especialmente aquelas

relacionadas ao seio, em razão da prática do

aleitamento materno.

A identificação da barriga como a mudança

que elas mais gostaram, principalmente devido
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ao seu crescimento, bem como as atitudes

positivas em relação ao ganho de peso, sugere

superação das dificuldades, possivelmente, em

função do significado da maternidade na

sociedade.

A desinformação durante o pré-natal sobre

as mudanças corporais e o ganho de peso

gestacional evidencia a fragilidade do serviço de

saúde no atendimento integral à gestante

adolescente.

A gravidez na adolescência deve ser

compreendida, pela equipe de saúde, no conjunto

de seus aspectos socioeconômicos e psicossociais.

A prática de uma orientação mais abrangente

durante a gestação só será possível a partir da
valorização da interação entre o universo

vivenciado pela gestante adolescente e a

adequada percepção sobre as mudanças que

ocorrem em seu corpo.
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ausência do Inibidor de Tripsina Kunitz
e das isoenzimas Lipoxigenases

Protein quality of soy lines lacking Kunitz’s Trypsin
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar a qualidade protéica de farinhas de soja, que diferem entre si com relação à presença de lipoxigenases

e/ou Inibidor de Tripsina Kunitz.

Métodos

Procedeu-se aos ensaios biológicos com ratos, em que foram avaliados a Razão da Eficiência Protéica, Razão

Protéica Líquida, Utilização Protéica Líquida e a digestibilidade. Determinou-se a composição aminoacídica

das farinhas e cálculo do Escore Químico Corrigido pela Digestibilidade.

Resultados

Os valores de Razão da Eficiência Protéica, Razão Protéica Líquida, Utilização Protéica Líquida para as variedades

de soja foram inferiores aos valores obtidos para caseína. Para as farinhas sem Inibidor de Tripsina Kunitz

foram obtidos valores de digestibilidade maiores que para as farinhas com Inibidor de Tripsina Kunitz, e esses

foram bem próximos aos da caseína. Com relação ao teor aminoacídico, constatou-se que o aminoácido

limitante dessa soja é lisina e não metionina, ao contrário do que aponta a literatura.
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Conclusão

A eliminação genética do Inibidor de Tripsina Kunitz melhora consideravelmente a digestibilidade da proteína

de soja. Os resultados do Escore Químico Corrigido pela Digestibilidade não indicaram diferença entre as

farinhas sem Inibidor de Tripsina Kunitz das farinhas derivadas de linhagens com Inibidor de Tripsina Kunitz,

como foi observado pelos resultados da digestibilidade in vivo.

Termos de indexação: soja, inibidores de Tripsina, qualidade protéica, inibidor da Tripsina de soja de Kunitz.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this work was to evaluate the protein quality of soybean flours that differs from each other in

relation to the presence of lypoxigenases and/or Kunitz’s Trypsin Inhibitor.

Methods

Biological assays with rats were carried out to evaluate Protein Efficiency Ratio, Net Protein Ratio, Net Protein

Utilization and the digestibility. The determination of the aminoacid composition of the flours and the

estimation of Chemical Score Corrected by Digestibility were carried out.

Results

The Protein Efficiency Ratio, Net Protein Ratio, Net Protein Utilization values for the soybean varieties were

inferior to the values obtained for casein. Higher digestibility values were obtained for the flours lacking

Kunitz’s Trypsin Inhibitor than for the flours with Kunitz’s Trypsin Inhibitor present, and those were very close

to the values of casein. About the determination the aminoacid composition it was verified that the restraining

amino acid of this soybean is lysine, not methionine, differently from what literature indicates.

Conclusions

The genetic removal of Kunitz’s Trypsin Inhibitor improves soybean protein digestibility considerably. Chemical

Score Corrected by Digestibility results did not indicate difference between the flours lacking Kunitz’s Trypsin

Inhibitor and those derived from flours of lines with Kunitz’s Trypsin Inhibitor present, as it was observed by

the results of in vivo digestibility.

Index terms: soybeans, Trypsin inhibitors, protein quality, Trypsin inhibitor, Kunitz soybean.

I N T R O D U Ç Ã O

A soja tem sido amplamente utilizada
como fonte de óleo comestível e proteína para
alimentação humana e animal. A existência da
soja é descrita desde 1000 anos antes de Cristo
no Japão e na China e somente a partir do século
XIX esta leguminosa passou a ter importância
econômica1.

Os principais constituintes da soja são a
proteína e o óleo, sendo que o grão de soja contém
cerca de 40% de proteína e 20% de óleo em

peso seco. É uma boa fonte de minerais e de

vitaminas do complexo B. A soja contém ainda,

componentes conhecidos como fatores antinu-

tricionais. Estes incluem inibidores de proteases,

lectinas, oligossacarídeos, fitatos e saponinas2.

A soja tem sido descrita por conter

antinutrientes que limitam a sua utilização. Os

mais importantes e extensivamente investigados

dos antinutrientes protéicos foram os inibidores

de proteases. Os inibidores de proteases de soja

são constituídos pelo Inibidor de Tripsina Kunitz
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(KTI) e pelo inibidor de tripsina e quimotripsina
Bowman-Birk (BBI). Cerca de 80% da inibição da
atividade tríptica de grãos de soja é causada pela
ação do KTI. Estes antinutrientes apresentam
especificidade de inibir as enzimas proteolíticas
e, conseqüentemente, reduzem a digestão
protéica de alimentos, proporcionando diminuição
no ganho de peso e crescimento dos animais.
Desta forma, para aumentar o valor nutricional
da soja e seus produtos, há necessidade de
processamentos térmicos para inativá-los1.

Apesar de a soja possuir bom valor nutritivo,
seus produtos sofrem restrições por parte dos
consumidores ocidentais, devido ao sabor
característico denominado beany flavor. O
beany flavor é originado da associação de
compostos carbonílicos de cadeia curta com a
fração protéica. Estes compostos são produtos
finais de uma série de reações que se inicia com
a hidroperoxidação de ácidos graxos poliinsa-
turados, catalisada por lipoxigenases (LOX). Estas

enzimas constituem cerca de 1% do total de

proteínas presentes no grão de soja.

O tratamento térmico tem sido usado para
melhorar o valor nutricional da soja, porém este
tratamento deve ser controlado para evitar a
destruição de aminoácidos importantes e a
diminuição da biodisponibilidade de outros
nutrientes3.

Uma forma de resolver o problema dos
inibidores e a conseqüência do tratamento térmico
elevado sobre a qualidade da proteína seria a
eliminação genética desses na soja. O objetivo
geral do presente trabalho foi avaliar a digestibi-
lidade e a qualidade protéica de farinhas integrais
obtidas de linhagens de soja que diferem com
relação à presença do Inibidor de Tripsina Kunitz
e/ou lipoxigenases.

M A T E R I A L  E  M É T O D O S

Para a seleção do material genético, neste
trabalho, foram usados grupos de sementes (bulks)
de linhagens de soja (Glycine max (L.) Merrill) na

geração RC1F5 (geração F5 do primeiro ciclo de
retrocruzamento) do cruzamento entre linhagens
derivadas da variedade Itamarati com ausência
completa de lipoxigenase (LOX-) e linhagens
derivadas da variedade Itamarati com ausência
completa do Inibidor de Tripsina Kunitz (KTI-). Do
cruzamento dessas linhagens foi obtida a geração
F1. Em seguida, foram realizados dois ciclos de
autofecundação e obtida a geração F3. Sementes
F3 foram analisadas para LOX (pela determinação
da atividade enzimática) e para KTI (por
eletroforese em gel de poliacrilamida) com o
objetivo de selecionar os seguintes genótipos: (a)
linhagens com ausência completa de LOX e KTI
(LOX- KTI-), (b) linhagens com ausência completa
de LOX e presença de KTI (LOX- KTI+), (c)
linhagens com presença de LOX e ausência de
KTI (LOX+ KTI-) e (d) linhagens com presença de
LOX e presença de KTI (LOX+ KTI+). As sementes
selecionadas foram novamente multiplicadas,
obtendo-se a geração F4.  Nas sementes oriundas
de plantas F4 foram feitos testes colorimétricos e
eletroforese em gel de poliacrilamida com objetivo
de confirmar os genótipos das linhagens.
Sementes das plantas F4 foram multiplicadas no
campo. Portanto, sementes RC1F5 foram utiliza-
das para a confecção dos bulks.

Para obtenção dos quatro genótipos citados
acima foram realizadas análises de atividade
enzimática de LOX 1 nas sementes RC1F3 para
identificação de sementes homozigotas dominan-
tes e recessivas para LOX1.

Nas sementes homozigotas dominantes e
recessivas para LOX1 foram feitas determinação
da atividade enzimática para LOX 3. Foram

identificadas as sementes homozigotas dominan-

tes e recessivas para LOX 3. Uma vez selecionadas

as sementes homozigotas dominantes e recessivas
para LOX 1 e 3, o próximo passo foi a análise de

KTI nestas sementes por meio de eletroforese em
géis de poliacrilamida. Com este procedimento
foram selecionadas sementes de cada um dos
quatro genótipos (a) LOX- KTI-, (b) LOX- KTI+, (c)
LOX+ KTI- e (d) LOX+ KTI+. Nas sementes RC1F4
foram realizados testes colorimétricos para LOX e
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análise eletroforética em géis de poliacrilamida

para KTI, com o objetivo de confirmar os genótipos

previamente selecionados.

A partir de grãos dos quatro genótipos de

soja selecionados na geração RC1F5 para LOX e

KTI, foram obtidas as farinhas integrais. As

sementes selecionadas após serem lavadas

sofreram um tratamento térmico de 89°C por 5

minutos em calor seco para facilitar a retirada da

casca. Após o tratamento térmico, os grãos foram

quebrados em moinho de martelo, de forma a

resultar em pedaços grandes, promovendo, assim,

a separação das cascas secas. Esta separação foi

feita usando peneira de abanar para limpar os

grãos. As cascas foram descartadas e os grãos

em pedaços foram moídos em moinho de martelo,

embalados em sacos plásticos e mantidos sob

refrigeração.

A determinação dos teores de proteínas,

lipídios, cinzas e carboidratos nas farinhas de soja

e nas dietas utilizadas no ensaio biológico, foi

realizada segundo o método da Association of

Official Analytical Chemists4.

As farinhas de soja integrais derivadas dos

quatro genótipos para presença de LOX e/ou KTI

foram utilizadas como fonte de proteína nas dietas

experimentais.

A avaliação da qualidade protéica das

dietas experimentais foi conduzida por meio de

ensaios biológicos, durante 14 dias, utilizando-se

36 ratos machos, raça Wistar, recém-desmamados

com 23 dias de idade.

Os animais foram divididos em grupos de

seis, de modo que a diferença da média dos pesos
entre os grupos não excedesse 10 gramas,

conforme recomendação da Association of Official
Analytical Chemists4, e foram distribuídos em

gaiolas individuais, com livre acesso à água e

alimento, durante o período experimental.

A composição das dietas foi baseada na

dieta AIN-93G5, porém com teor de proteína de

9% a 10% (Tabela 1). Após o preparo, deter-

minou-se o teor de proteína de cada dieta, pelo

método semimicro Kjeldhal, com amostras em

triplicata, usando-se o fator de conversão universal
6,25 para obtenção do teor protéico4.

Tabela 1. Composição das dietas experimentais utilizadas no ensaio biológico (g/100g de mistura).

Caseína

Farinha de soja

Amido dextrinizado

Sacarose

Óleo de soja

Fibra

Mistura mineral

Mistura Vitamínica

Cloreto de colina

L-cistina

Amido de milho

% de proteína

Aprotéica

–

–

13,20

10,00

07,00

05,00

03,50

01,00

0 0,25

00,30

59,75

Nd

Caseína

11,52

–

13,20

10,00

 7,00

 5,00

 3,50

 1,00

 0,25

 0,30

48,23

 9,54

D1

–

22,38

13,20

10,00

 7,00

 5,00

 3,50

 1,00

 0,25

 0,30

37,37

 9,56

D2

–

24,79

13,20

10,00

07,00

05,00

03,50

01,00

00,25

00,30

34,96

09,26

D3

–

22,78

13,20

10,00

07,00

05,00

03,50

01,00

 0,25

 0,30

36,97

09,74

D4

–

24,02

13,20

10,00

07,00

05,00

03,50

01,00

00,25

00,30

35,73

09,96

Ingredientes

Fonte: Reeves et al5.

D1 - dieta de farinha de soja integral sem LOX, sem KTI; D2 - dieta de farinha de soja integral sem LOX, com KTI; D3 - dieta de farinha de soja
integral com LOX, sem KTI; D4 - dieta de farinha de soja integral com LOX, com KTI.

Dietas
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Os animais foram mantidos nas dietas
experimentais durante 14 dias. Neste período,
determinaram-se digestibilidade verdadeira, PER
Operacional (Quociente de Eficiência Protéica),
NPR (Razão Protéica Líquida) e NPU (Utilização
Protéica Líquida).

Para o cálculo da digestibilidade, as dietas
foram marcadas com óxido de cromo a 0,1% e
as fezes coletadas do 7º ao 14º dia do experi-
mento, sendo acondicionadas em recipientes
individuais e mantidas sob refrigeração. Após o
período de coleta, as fezes foram secas em estufa
com circulação de ar, a 105°C durante 24 horas.
Em seguida, foram resfriadas, pesadas e moídas
em moinho de navalha para determinação do teor
de nitrogênio. Para este fim, foi utilizado o método
semimicro Kjeldhal das amostras em triplicatas,
segundo a Association of Official Analytical
Chemists4.

A determinação da digestibilidade verda-
deira foi possível pelo emprego de um grupo de
seis animais com dieta aprotéica. O cálculo foi
feito de acordo com a seguinte fórmula:

relação ao consumo  de  proteína do grupo-
-teste. Para isto, foi utilizada a seguinte
fórmula:

Com relação ao NPU, a determinação foi

feita pelo método da carcaça, segundo Miller &

Bender7 no 14º dia do experimento.

Os animais foram sacrificados em desse-

cador, contendo éter etílico. Em seguida, foram

abertos e as carcaças colocadas em recipientes

de alumínio para secar. Após o período de 24 horas

de secagem em estufa a 105°C, com circulação

de ar, as carcaças foram resfriadas, pesadas,
trituradas, desengorduradas em extrator Soxhlet,

durante 4 a 5 horas com éter de petróleo, e

pulverizadas em liquidificador para determinação

do teor de nitrogênio, retido nelas. Para isto, foi

utilizado o método semimicro Kjeldhal das

amostras em triplicatas4.

No cálculo do NPU, foi utilizada a seguinte

fórmula:

ganho de peso (g) do grupo-teste + perda de
peso (g) do grupo aprotéico

proteína consumida (g) pelo grupo-teste
NPR =

D = I – (F – FK) x 100 em que:

I
D = digestibilidade; I = nitrogênio ingerido pelo grupo
com dieta-teste; F = nitrogênio fecal do grupo com
dieta-teste; e FK = nitrogênio fecal do grupo com dieta

aprotéica.

O NPR foi determinado no 14º dia do

experimento, tomando-se o ganho de peso do

grupo-teste mais a perda de peso do grupo de
dieta aprotéica, em relação ao consumo de

proteína do grupo-teste, seguindo o método de

Bender & Doell6. Para isto, foi utilizada a seguinte

fórmula:

O PER operacional (utilizando 14 dias
de experimento) foi  determinado tomando-
-se o ganho de peso do grupo-teste em

ganho de peso (g) do grupo-teste

proteína consumida (g) pelo grupo-teste
PER =

NPU = B – (B – BK)  x 100 em que:

B = nitrogênio corporal dos animais em dieta-teste;
BK = nitrogênio corporal dos animais em dieta
aprotéica; e I = nitrogênio ingerido pelo grupo-teste.

I

A determinação do escore químico

corrigido pela digestibilidade (PDCAAS) foi

realizada nas farinhas de soja. Os valores de

PDCAAS têm sido considerados um parâmetro
recomendado pela Food and Agriculture
Organization8 para avaliar a qualidade da proteína

em humanos9. Para o cálculo do PDCAAS,

procedeu-se da seguinte forma: determinou-se o

teor de nitrogênio; calculou-se o conteúdo protéico

(N x 6,25); determinou-se o perfil de aminoácidos;
determinou-se o escore de aminoácidos, como se

segue (a proteína de referência utilizada foi o
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requerimento de aminoácidos para crianças de 2
a 5 anos conforme Food and Agriculture
Organization10:

formando um complexo colorido que foi quanti-
ficado espectrofotometricamente a 440nm (leitura
da prolina) e 580nm (para leitura dos demais
aminoácidos). O aparelho utilizado foi o Amino
Acid Analyzer, modelo Hitachi L-8500 A, exclusivo
para análises de aminoácidos.

Procedeu-se à análise estatística (ANOVA),
para determinação do valor de “F”. Para “F”
significativo, utilizou-se o teste de Tukey, a 5%
de probabilidade, para comparação entre as
médias. A dispersão da média foi expressa nas
tabelas de resultados como desvio-padrão da
média.

R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O

É apresentado o resumo da composição

química centesimal das farinhas de soja integrais
utilizadas neste trabalho (Tabela 2). Pode ser

observado que o teor de proteína variou de 38%

a 42%, lipídios de 21% a 23%, umidade de 10%

a 12%, cinzas de 6% a 7% e carboidratos de

17% a 20%.

Os valores mostrados na Tabela 2

caracterizam uma farinha de soja integral e estão

de acordo com os valores médios encontrados por

Lima et al.13 para farinha de soja com teor de

proteína menor ou igual a 45%.

A qualidade protéica das farinhas foi

determinada por ensaios biológicos com ratos, por

meio de NPR, NPU, PER operacional e digestibi-

lidade verdadeira.

Tabela 2. Composição química centesimal das farinhas de soja integrais* (g/100g).

Umidade

11,22 ± 1,03

11,73 ± 0,66

10,54 ± 1,15

12,81 ± 1,87

Lipídios

21,10 ± 0,05

22,61 ± 0,68

22,86 ± 0,11

23,74 ± 0,05

Cinzas

6,45 ±  0,19

6,72 ± 0,12

7,05 ± 0,02

6,54 ± 0,34

Proteínas

42,44 ± 0,27

38,32 ± 0,66

41,70 ± 0,19

39,55 ± 1,14

Amostras

FS1

FS2

FS3

FS4

Carboidratos

18,77

20,62

17,85

17,36

*Valores são média ± desvio-padrão.
FS1 - Farinha de soja integral sem LOX, sem KTI; FS2 - Farinha de soja integral sem LOX, com KTI; FS3 - Farinha de soja integral com LOX, sem
KTI; FS4 - Farinha de soja integral com LOX, com KTI.

mg do aminoácido essencial por g da
proteína-teste

mg do aminoácido essencial por g da
proteína de referência

Escore de
aminoácido =

Determinou-se a digestibilidade por ensaio

biológico, conforme descrito anteriormente.

Calculou-se o PDCAAS multiplicando-se o escore
mais baixo de aminoácido essencial pela

digestibilidade da proteína. Convencionou-se que

a proteína cujo PDCAAS for igual ou superior a

1,0 é considerada de boa qualidade11.

Para se obter o perfil aminoacídico, as

farinhas de soja foram submetidas à hidrólise ácida
com HCl 6 N a 110ºC por 22 horas para determi-

nação dos aminoácidos com exceção do triptofano

e dos aminoácidos sulfurados, segundo metodo-

logia descrita por Association of Official Analytical

Chemists12. Para recuperação dos aminoácidos

sulfurados (metionina e cisteína), as amostras

foram oxidadas com ácido perfórmico e depois

hidrolisadas com HCl 6N. Posteriormente, as
amostras hidrolisadas foram filtradas e injetadas

em aparelho previamente calibrado com padrão

externo. A determinação foi feita por cromato-

grafia líquida de alto desempenho (HPLC). O

princípio da detecção dos aminoácidos foi por

derivatização dos aminoácidos com ninidrina
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As realizações de bioensaios são impor-

tantes porque mostram essencialmente a medida
de aminoácidos limitantes utilizáveis pelo animal,

ou seja, a biodisponibilidade dos aminoácidos das

proteínas dos alimentos14.

Nos valores encontrados para NPR relativo

à caseína, que variaram de 49% a 56% para as
dietas à base de farinha de soja, observa-se que

houve diferença estatisticamente significativa

entre as médias dos valores de NPR da dieta com

caseína das demais dietas e não houve diferença

significativa entre os valores de NPR das dietas à

base de farinha de soja. Isto demonstra que a
qualidade da proteína da farinha de soja é inferior

à caseína para  promover crescimento e manu-

tenção de peso de ratos (Tabela 3).

Os valores de NPR para as farinhas integrais
de soja encontrados neste trabalho (Tabela 3)
foram próximos aos valores encontrados por Miura
et al.1 para farinha de soja desengordurada com
baixa atividade de inibição, que foi em média
2,50.

Observa-se que houve diferença signifi-

cativa entre os valores de PER operacional da dieta

com caseína das demais dietas e não houve

diferença significativa entre os valores de PER
operacional das dietas à base de farinha de soja
(Tabela 3). Este fato demonstra que a qualidade
da proteína da farinha de soja é inferior à caseína
para promover crescimento dos animais, pois PER
estima quanto da proteína ingerida é usada para

promover crescimento do animal. Observa-se,
também, que os valores de PER relativo para as
dietas, tendo como fonte de proteína farinha de
soja, variaram de 30,85% a 39,63%, sendo que
o valor de PER para a dieta a base de caseína foi
de 3,76%. Estes valores são inferiores aos encon-
trados por Rackis et al.15, que foi de 47,28% para
dieta à base de farinha de soja desengordurada
crua em experimentos com ratos. No presente
trabalho foi utilizada farinha de soja integral,
prejudicando a composição.

Pode ser observado que houve diferença
significativa entre os valores de NPU da dieta de
caseína das demais dietas e que não houve
diferença significativa entre os valores de NPU das
dietas à base de farinha de soja (Tabela 3). Este
resultado demonstra que a qualidade da proteína
das farinhas de soja é inferior à caseína para
promover síntese protéica, pois NPU mede o
quanto da proteína ingerida fica retida no organis-
mo. A proteína da soja apresenta deficiência em
alguns aminoácidos essenciais, resultando em
eficiência inferior para síntese protéica quando
comparado com a caseína, que é uma proteína
com todos os aminoácidos essenciais em quanti-
dades adequadas.

Observa-se também que os valores de NPU
relativo para as dietas das farinhas de soja variaram
de 44,28% a 53,93% e o NPU para a dieta de
caseína foi de 70,57% (Tabela 3). Estes valores
são superiores ao valor encontrado por MORALES
de Leon et al.16 para grãos de soja descascados e

Tabela 3. Valores de NPR, PER operacional e NPU das dietas de caseína e das farinhas de soja determinados em experimentos com

ratos.

NPR*

4,44 ± 0.19 A

2,34 ± 0.24 B

2,27 ± 0.23 B

2,52 ± 0.27 B

2,21 ± 0.45 B

Caseína

D1

D2

D3

D4

RNPR (%)**

100,00

52,70

51,13

56,76

49,77

PER*

3,76 ± 0.21 A

1,25 ± 0.27 B

1,16 ± 0.32 B

1,49 ± 0.35 B

1,33 ± 0.45 B

RPER (%)**

100,00

33,24

30,85

39,63

35,37

NPU*

70,57 ±  3,53 A

38,06 ±  9,05  B

34,73 ±  2,30  B

36,52 ±  5,74  B

31,25 ±  6,14  B

RNPU (%)**

100,00

053,93

049,21

051,75

044,28

(*) As médias seguidas da mesma letra não diferem estatisticamente entre si, pelo teste de Tukey (p<0,05); (**) RNPR = NPR relativo;
(**) RPER = PER relativo; (**) RNPU = NPU relativo; D1 = dieta de farinha de soja integral sem LOX, sem KTI; D2 = dieta de farinha de soja integral
sem LOX, com KTI; D3 = dieta de farinha de soja integral com LOX, sem KTI; D4 = dieta de farinha de soja integral com LOX, com KTI.
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crus que foi de 36,7%. Também foram superiores
ao valor de NPU relativo encontrado por Gutierrez
et al.17 para dieta que contém mistura de sorgo e
soja moída na proporção de 70:30, que foi de
34,22%.

Observou-se que os resultados obtidos para
PER operacional, NPR e NPU, não foram
estatisticamente diferentes entre as farinhas
derivadas de linhagens com presença e ausência
de KTI.  Isso indica que a ausência de KTI não
alterou a qualidade protéica da farinha de soja.

A medida da digestibilidade indica o
quanto das proteínas são hidrolisadas pelas
enzimas digestivas e absorvidas pelo organismo,
constituindo o primeiro fator que afeta a eficiência
da utilização protéica da dieta (Tabela 4). Quando
certas ligações peptídicas não são hidrolisadas no
processo digestivo, parte da proteína é excretada
nas fezes ou metabolizada pelos microorganismos
do intestino grosso18.

A digestibilidade da dieta de caseína foi
superior (97,96%) e estatisticamente diferente,
em nível de 5% de probabilidade, das demais
dietas, cujos valores variaram de 88,16% a
93,40% para digestibilidade relativa (Tabela 4).

Observa-se também que houve diferença

estatística entre as dietas com farinha de soja. As

dietas que utilizam farinhas de soja derivadas de

linhagens com ausência de KTI (D1 e D3) deram

valores de digestibilidade superiores (92,48% e
93,40%), com diferença estatisticamente signifi-

cativa em relação às dietas à base de farinhas de

soja derivadas de linhagem contendo KTI, cujos

valores foram de 88,16% (D4) e 89,81% (D2).

Estes resultados mostram que a eliminação

genética do inibidor de tripsina “Kunitz” dos grãos
de soja promove melhoria significativa na

digestibilidade da proteína de soja.  Isto pode ser

explicado com base na observação que KTI

representa cerca de 80,0% dos inibidores de

tripsina dos grãos de soja.

Os resultados apresentados na Tabela 4

indicam que a digestibilidade relativa das farinhas

de soja com KTI (89,81% e 88,16%) está próxima

dos valores encontrados por Rackis et al.15 para
farinha de soja desengordurada tostada (89,52%)
e as digestibilidades relativas das farinhas de soja
sem KTI (92,48% e 93,40%) foram superiores.
Também os valores de digestibilidade das farinhas
de soja sem KTI foram superiores aos valores
encontrados por Friedman & Gumbmann19, que
foram de 84,19% para farinha de soja integral
crua e de 88,06% para farinha de soja aquecida.

Tabela 4. Valores de digestibilidade das dietas de caseína e das
farinhas de soja determinados em experimentos com
ratos.

(*) As médias, dentro da mesma coluna, seguidas pelas mesmas letras
não diferem estatisticamente entre si pelo teste de Tukey (p < 0,05);
(**) R = digestibilidade relativa em %; D1 = dieta de farinha de soja
integral sem LOX, sem KTI; D2 = dieta de farinha de soja integral sem
LOX, com KTI; D3 = dieta de farinha de soja integral com LOX, sem KTI;
D4 = dieta de farinha de soja integral com LOX, com KTI.

Digestibilidade*

97,96 ± 0,41 A

90,59 ± 1,93 B

87,98 ± 0,56 C

91,50 ± 1,30 B

86,36 ± 0,89 C

R Digestibilidade** (%)

100,00

92,48

89,81

93,40

88,16

Dieta

Caseína

D1

D2

D3

D4

Os resultados encontrados no presente
trabalho demonstram que as dietas que contêm
farinha de soja como única fonte de proteínas
derivadas de linhagens com ausência de KTI
apresentam melhor digestibilidade do que dietas
que contêm farinha de soja de linhagens com KTI.
Herkelman et al.20 estudaram o efeito de cultivar
(com teor normal x baixo teor de KTI) e do
tratamento térmico sobre a digestibilidade
aparente da proteína da soja em suínos. Estes
autores observaram que animais com dietas que
contêm soja convencional apresentaram
desempenho inferior aos de animais que
receberam dietas que contém soja com baixo teor
de KTI, porém um adequado tratamento térmico
é requerido para melhorar o valor nutricional de
ambos os tipos de soja.

Para o cálculo do PDCAAS foi realizada,
primeiramente, a determinação da composição
aminoacídica das farinhas de soja integrais.
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Observou-se que os teores de aminoácidos

das quatro farinhas integrais estudadas neste
trabalho praticamente não diferem entre si. Isso

demonstra que a retirada do KTI e LOX parece

não ter alterado a composição aminoacídica dessa

soja (dados não mostrados).

Os valores de PDCAAS para FS1 (75,19%),
FS2 (80,94%), FS3 (79,60%) e FS4 (77,72%)

foram inferiores aos encontrados para digestibi-

lidade verdadeira, que foram para FS1 90,59%,

FS2 87,98%, FS3 91,50% e FS4 86,36% (Tabela

5). Pelos valores da digestibilidade verdadeira, foi

possível detectar diferença entre farinhas derivadas
de linhagens sem KTI e as de linhagens com KTI.

Conclui-se, portanto, que os valores de

digestibilidade verdadeira foram mais eficientes

para detectar o efeito da eliminação genética do

KTI na farinha de soja do que os valores de

PDCAAS. Os valores de PDCAAS encontrados
neste trabalho foram próximos aos valores

encontrados por Sarwar9 para farelo de soja crua

desengordurado (80%).

Os resultados demonstram, ainda, que o

aminoácido limitante para as farinhas de soja
analisadas foi lisina e não metionina + cisteína,

como seria esperado (Tabela 5). Blanco &

Bressani21 citam que proteínas de leguminosas têm
como fator limitante o teor de aminoácidos

sulfurados. O fato de as farinhas de soja do presente

trabalho apresentarem como fator limitante o

aminoácido lisina em vez de metionina + cisteína

pode ser explicado por alterações que ocorreram

na composição protéica desta linhagem pelo
melhoramento genético.

C O N C L U S Ã O

A eliminação genética do KTI promove

melhora acentuada na digestibilidade da proteína

de soja, comprovando que esse inibidor é o

principal fator antinutricional responsável pela
diminuição da digestibilidade da proteína de soja

e, conseqüentemente, pela menor absorção desta

pelo organismo animal. Os valores de diges-

tibilidade das farinhas de soja com ausência de

KTI foram bem próximos ao da caseína.

Com relação à avaliação da qualidade

protéica das farinhas de soja, observou-se que os

índices PER operacional, NPR e NPU tiveram

desempenho inferior ao da proteína-padrão

Tabela 5. Valores de PDCAAS das farinhas de soja integrais.

(1) Escore de AA = coluna II / coluna III; (2) PDCAAS = 1o. aminoácido limitante (coluna IV) x digestibilidade verdadeira do experimento com ratos;
(3) PDCAAS: FS1 = 0,75 ou 75%; FS2 = 0,81 ou 81%; FS3 = 0,80 ou 80% e FS4 = 0,78 ou 78%; Digestibilidade verdadeira: FS1 = 90,59 ou 0,9059;
FS2 = 87,98 ou 0,8798; FS3  = 91,50 ou 0,915 e FS4 = 86,36 ou 0,8636.

Fenil + Tir.

Histidina

Isoleucina

Leucina

Lisina

Met + Cist.

Treonina

Triptofano

Valina

FS1

70,81

23,74

37,97

74,01

48,42

26,31

36,13

nd

38,20

FS2

77,87

25,73

42,64

81,92

53,64

29,50

39,38

nd

45,05

FS3

73,90

24,95

40,58

78,17

50,47

28,24

38,04

nd

43,00

FS4

75,98

25,44

41,99

81,53

52,20

28,25

39,00

nd

44,97

63

19

28

66

58

25

34

11

35

FS1

1,12

1,25

1,36

1,12

0,83

1,05

1,06

nd

1,09

FS2

1,24

1,35

1,52

1,24

0,92

1,18

1,16

nd

1,29

FS3

1,17

1,31

1,45

1,18

0,87

1,13

1,12

nd

1,23

2-5 anos

mg/g prot. FS4

1,21

1,34

1,50

1,23

0,90

1,13

1,15

nd

1,28

FS1

0,753

FS2

0,813

FS3

0,803

FS4

0,783

I

AA essencial

II
mg/g proteína

III
Padrão

FAO/WHO

IV
Escore AA1

V
PDCAAS2
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caseína. Estes resultados já eram esperados, tendo

em vista que a proteína de soja, reconheci-
damente, é deficiente em alguns aminoácidos

essenciais, o que limita a sua utilização para

síntese protéica.

Os aminoácidos sulfurados são conside-

rados limitantes na soja, porém constatou-se, por
meio da análise da composição de aminoácidos

nessas farinhas, que o limitante nessa variedade

em estudo é o aminoácido lisina.

A ausência de KTI, embora tenha promo-

vido melhoria na digestibilidade da proteína, não

afetou seu desempenho para promover retenção
de N e crescimento de ratos recém-desmamados.

Os resultados do PDCAAS para as farinhas
de soja estão de acordo com os resultados
encontrados por outros autores, porém, esse índice
não foi eficiente para detectar a melhoria da
retirada genética do KTI da soja.
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Aplicação das Dietary Reference Intakes na
avaliação da ingestão de nutrientes para indivíduos

Application of Dietary Reference Intakes for

assessment of individuals

Dirce Maria Lobo MARCHIONI1

Betzabeth SLATER2

Regina Mara FISBERG2

R E S U M O

A avaliação do estado nutricional é uma das práticas clínicas fundamentais para tomar-se a decisão quanto ao

diagnóstico nutricional de um indivíduo e à conduta dietética a ser-lhe prescrita. A adequação da ingestão de

nutrientes é um dos componentes da avaliação nutricional e é feita a partir de valores de referência que se

constituem em estimativas das necessidades fisiológicas desses nutrientes e metas de ingestão dos mesmos.

Colocam-se hoje à disposição dos profissionais um novo conjunto de valores de referência que constituem

um avanço importante no modo de interpretar a adequação dietética: as Dietary Reference Intakes. Este artigo

aborda os métodos propostos para avaliação da adequação da ingestão de nutriente às necessidades do

indivíduo, utilizando os novos valores de referências.

Termos de indexação: políticas de nutrição, ingestão de alimentos, avaliação nutricional.

A B S T R A C T

The nutritional status assessment is one of the fundamental clinical approaches in making a decision about

nutritional diagnosis and dietetic behavior, in order to prescribe an adequate diet therapy. The evaluation of

nutrient intakes is a component of the nutritional assessment and it is made from estimates of nutrient

physiological needs and goals for good nutrition, known as reference values. A new group of reference values

is recently available for health professionals: the Dietary Reference Intakes, which represent an important

progress in the field of dietary assessment interpretation. This paper discusses the proposed methods for the

individual nutrient intake assessment, using the Dietary Reference Intakes.

Index terms: nutrition policy, eating, nutrition assessment.
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I N T R O D U Ç Ã O

O estado nutricional reflete o grau no qual
as necessidades fisiológicas dos nutrientes estão
sendo alcançadas, ou seja, a relação entre o
consumo de alimentos e as necessidades
nutricionais do indivíduo1.

A avaliação nutricional pretende detectar
problemas nutricionais, colaborando para a
promoção ou recuperação da saúde. Na prática
clínica utiliza-se a análise da história clínica,
dietética e social, dados antropométricos, dados
bioquímicos e interação entre drogas e nutrientes
para estabelecer o diagnóstico nutricional e servir
de base para o planejamento e orientação
dietética2. A avaliação da ingestão de nutrientes
é parte da avaliação nutricional, sendo utilizada
para a tomada de decisão quanto à adequação
do consumo alimentar do indivíduo e auxiliar no
estabelecimento da conduta dietoterápica, em
conjunto com os outros parâmetros citados.

Este artigo pretende abordar os métodos
propostos para avaliação da adequação da
ingestão de nutrientes, por um indivíduo, utilizando
os valores de referência Dietary Reference
Intakes3.

O que são as DRI

Relativamente novas no campo da Nutri-
ção, as DRI definem-se como um conjunto de
quatro valores de referência de ingestão de
nutrientes, estabelecidos e usados para o
planejamento e avaliação das dietas do indivíduo
ou grupos de indivíduos saudáveis, segundo
estágio de vida e gênero3.

Estes valores incorporam as recomenda-
ções dietéticas Recommended Dietary Allowance
(RDA) e foram desenvolvidos para a população
americana e canadense. Para sua formulação,
foram formados Comitês de Especialistas pelo
Food and Nutrition Board, pelo Institute of
Medicine da National Academy of Sciences dos
Estados Unidos e pelo Health Canadá. Este órgão
tem publicado os relatórios dos Comitês, que estão

disponíveis para consulta na Internet, no site
www.nap.edu.org. A seguir, são definidos os
valores de referência propostos:

Estimated Average Requirement (EAR)

É o valor médio de ingestão diária estimada
para atender às necessidades de 50% de
indivíduos saudáveis de um grupo em determinado
estágio de vida e gênero. Neste nível de ingestão,
a outra metade do grupo não tem suas necessida-
des atingidas (Figura 1).

EAR RDA AI UL 

+2 DP 

(*) EAR: Necessidade média estimada; RDA: Ingestão dietética
recomendada; AI: Ingestão adequada; UL Nível máximo tolerável

de ingestão.

Figura1. Modelo para os valores de referência da dieta.

A EAR é baseada em um critério específico
de adequação e formulada a partir de uma revisão
cuidadosa da literatura. Na seleção deste critério
é considerada a redução do risco de doenças por
deficiência ou excesso, juntamente com outros
parâmetros de saúde.

Aplica-se a EAR, juntamente com a estima-
tiva da variabilidade da necessidade do nutriente,
para avaliar a dieta, tanto de indivíduos quanto
de grupos de indivíduos e também para calcular
a RDA3.

Recommended Dietary Allowance (RDA)

Considerada como o nível de ingestão
diária, a RDA é a quantidade do nutriente sufi-

Distribuição da necessidade média do nutriente
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ciente para atender à necessidade de aproxima-
damente 97% a 98% dos indivíduos saudáveis
de um grupo em determinado estágio de vida e
gênero.

A RDA é derivada matematicamente a
part i r  da EAR e do desvio-padrão da
necessidade do nutriente sob a premissa de
normalidade da necessidade do nutriente (ou
seja, a distribuição é simétrica em torno da
média, e a média e mediana são iguais). A RDA
é definida como o valor correspondente a dois
desvios padrão acima da necessidade média
(EAR):  RDA = EAR + 2DPnecessidade.

Se não houver dados suficientes para
estimar o desvio-padrão da ingestão, ou se o
desvio-padrão relatado na literatura for inconsis-
tente, assume-se um coeficiente de variação
(CV = desvio-padrão da necessidade/necessidade
média X 100) teórico de 10% para a maioria dos
nutrientes3. Nessa circunstância: RDA = 1,2 X EAR.

Adequate Intake (AI)

Na situação de insuficiência da informação
para estabelecer a necessidade média estimada
do nutriente (EAR), e portanto, a RDA, foi proposto
pelo Comitê um valor de AI. A AI é baseada em
níveis de ingestão derivados experimentalmente
ou por aproximações da média de ingestão do

nutriente por um grupo (ou grupos) de indivíduos

aparentemente saudáveis, que mantêm um estado

nutricional definido ou determinado critério de

adequação. Exemplos de estado nutricional

definido, são: crescimento normal, manutenção
de níveis normais de nutrientes no plasma, e
outros aspectos de adequação nutricional ou estado
geral de saúde. É usada, quando não é possível
determinar a RDA, como uma meta de ingestão
do nutriente para os indivíduos.

Espera-se que a AI exceda a RDA para um

critério específico de adequação. Na ausência de
RDA, a AI é utilizada como meta de ingestão

individual. No entanto, a sua utilização para a

avaliação de dietas é limitada3.

Tolerable Upper Intake Level (UL)

O UL é o mais alto nível de ingestão

habitual do nutriente que provavelmente não

coloca em risco de efeitos adversos quase todos

os indivíduos em um determinado estágio de vida

e gênero. À medida que a ingestão aumenta

acima do UL, aumenta o risco potencial de efeitos
prejudiciais à saúde. É um nível de ingestão com

alta probabilidade de ser tolerado biologicamente,

mas não um nível recomendado de ingestão. Na

utilização do UL para averiguar a suspeita de

ingestão excessiva do nutriente, os profissionais

devem levar em conta vários parâmetros, tais
como: fonte do nutriente, estado fisiológico do

indivíduo e período de tempo de ingestão habitual

elevada do nutriente3.

Seleção das DRI para avaliação da
adequação da dieta

Quando um valor de EAR para um nutrien-

te estiver disponível, este é o valor que deve ser

utilizado para fazer uma estimativa quantitativa

da adequação da ingestão habitual do nutriente.

Apesar da RDA ser a meta  de ingestão individual,

não é recomendado seu uso para averiguar esta

adequação. Quando somente um valor de AI

estiver disponível, é possível tão somente
determinar quantitativamente se a ingestão
habitual está acima da AI, com determinado nível
de confiança. No entanto, nenhuma conclusão
pode ser feita se a ingestão habitual estiver abaixo
da AI. É possível, também, determinar se a
ingestão do nutriente excede a UL, como veremos
adiante2.

Deve-se ressaltar que a estimativa de

ingestão de nutrientes não pode ser usada

isoladamente para avaliar o estado nutricional dos

indivíduos. Se na avaliação da ingestão habitual

do nutriente houver indicações de inadequação,

recomenda-se que sejam feitas avaliações clínicas
ou bioquímicas complementares do estado
nutricional do indivíduo.
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Adequação da ingestão alimentar

Para avaliar a ingestão de nutrientes é
necessário inicialmente estabelecer a ingestão
habitual do indivíduo e, em seguida, confrontá-la
com as necessidades deste mesmo indivíduo.

A ingestão habitual é definida como a
média de ingestão do nutriente por um grande
período de tempo. De acordo com esta definição,
só poderá ser avaliada por um grande número de
dias. Este variará segundo os nutrientes a serem
estudados. Uma estimativa correta da dieta
habitual do indivíduo envolve o conhecimento da
variabilidade intrapessoal e a escolha de um
método sensível para estimar o consumo. Assinala-

-se que não há método de avaliação de ingestão

alimentar livre de erro, nem é factível obter

estimativas de ingestão de um grande número

de dias, por problemas de tempo e custo4-6.

Por outro lado, a necessidade é definida
como o menor valor de ingestão continuada do

nutriente que irá manter um nível definido de

nutrição em um indivíduo, para um dado critério

de adequação nutricional. É evidente que a

determinação da necessidade de um indivíduo
exigiria um ambiente de laboratório, onde o sujeito

fosse alimentado com doses variáveis do nutriente

estudado durante um período de tempo, e,

concomitantemente, fossem feitas numerosas

medidas bioquímicas e fisiológicas. Dessa forma,

podemos concluir que não é possível determinar,
com acurácia, nem o verdadeiro consumo habitual

nem a verdadeira necessidade do nutriente em

um determinado indivíduo. Apesar disso, é

possível avaliar aproximadamente se a ingestão

de um indivíduo atinge as necessidades. Esta

avaliação pode ser chamada de Adequação
Aparente2.

Para verificar a adequação aparente da

ingestão do nutriente, é necessária a obtenção

das seguintes informações: a estimativa da

ingestão dietética total, incluindo alimentos,

suplementos e, eventualmente, teor mineral da
água e a estimativa das necessidades do indivíduo.

Estimativa da ingestão dietética

Para estabelecer a ingestão de nutrientes
devem ser utilizados métodos de inquérito
alimentar, sendo os mais indicados os registros
alimentares e recordatório de 24 horas. A melhor
estimativa da ingestão do nutriente pelo indivíduo
é dada pela média de vários dias de consumo
dietético obtido por estes métodos. Os métodos
como história dietética e o questionário de
freqüência alimentar, que se utilizam de listas
fechadas de alimentos, não são apropriados para
esta finalidade.

Além disso, é necessário procurar-se
estabelecer o padrão habitual de consumo
alimentar, reconhecendo-se que este é um grande
desafio, uma vez que há variabilidade intrapessoal.
Deve-se ter especial atenção com o consumo de
alimentos que são fontes de determinados
nutrientes e que não são consumidos diariamen-
te7. Como pode ser percebido facilmente, a
medida da dieta feita por meio do registro de um

único dia, como é feito no recordatório de 24 horas

(R24h), não tem esta propriedade. Sugere-se a
utilização do registro de 3 ou mais dias, ou, como
alternativa, a aplicação de vários R24h. Deve-se
aplicar quaisquer métodos selecionados, em dias
alternados e abrangendo um dia de final de
semana8.

Não considerar a variação da ingestão de

nutrientes devido à variabilidade do consumo
alimentar pode levar à subestimação ou

superestimação da ingestão habitual. Dessa

forma, é fundamental obter-se uma estimativa da

variabilidade do consumo intrapessoal, que é o

componente que explica a variação do consumo

de alimentos do indivíduo no dia a dia9. Embora,
ao avaliarmos dois ou mais dias, tenhamos uma
medida de variabilidade intrapessoal, o
“Subcomitê para Uso e Interpretação das DRIs”
recomenda que seja utilizada a estimativa desta
variabilidade obtida em estudos de consumo
alimentar em populações (Tabelas 1 e 2). No Brasil,
não temos disponíveis  dados de base populacional
sobre a variabilidade do consumo intrapessoal.
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Portanto, a única alternativa, até o presente, é a
utilização dos dados americanos2.

Estimativa das necessidades do
indivíduo

A melhor estimativa das necessidades do
indivíduo é dada pela EAR, já que, como foi
discutido, não se conhece a necessidade
verdadeira do indivíduo que se está avaliando.
Obviamente, há uma variação da necessidade
entre os indivíduos, mesmo sendo estes
pertencentes ao mesmo estágio de vida e gênero.
Assim, é importante levar-se em conta esta
variabilidade, que é dada pelo coeficiente de
variação (CV) do nutriente. Para a maioria dos
nutrientes, foi assumido uma variação de 10%,
com exceção da niacina, cujo CV foi estabelecido
como 15%2,10.

Calculando a adequação aparente

De posse das informações necessárias: as
estimativas da ingestão e da variabilidade da
ingestão do nutriente; as estimativas da necessi-
dade (EAR) e da variação da necessidade (CV) do
nutriente, passa-se a calcular a adequação apa-
rente. Para isso, desenvolveu-se uma abordagem
estatística que permite estimar o grau de confiança
com que a ingestão do nutriente alcança a
necessidade do indivíduo. Esta abordagem
compara a diferença entre a ingestão relatada (a
melhor estimativa da ingestão habitual) e a EAR.
A equação desenvolvida também leva em conta
a variabilidade da necessidade e a variação
intrapessoal (do dia a dia). O resultado é um
escore-Z, por meio do qual determina-se a
probabilidade da dieta estar adequada, ou seja,
o grau de confiança que a ingestão alcança as
necessidades2.

Vitamina A* (µg)

Caroteno (RE)*

Vitamina E (mg)*

Vitamina C (mg)*

Tiamina (mg)

Riboflavina (mg)

Niacina (mg)

Vitamina B6 (mg)

Folato (µg)

Vitamina B12* (µg)

Cálcio (mg)

Fósforo (mg)

Magnésio (mg)

Ferro (mg)

Zinco(mg)

Cobre (mg)

Sódio (mg)

Potássio  (mg)

Tabela 1. Estimativas de desvio-padrão intrapessoal para vitaminas e minerais baseadas no Continuing Survey of Food Intakes by

Individuals, 1994-1996 em mulheres de diferentes faixas etárias.

Crianças 4 a 8 anos

808

452

3

61

0,5

0,6

6

0,6

99

9,6

313

321

61

5

3

0,4

930

631

Adolescentes 9 a 18 anos

852

549

4

81

0,6

0,7

8

0,7

128

5,5

374

410

86

6

5

0,5

1313

866

Adultos 19 a 50 anos

1300

799

5

73

0,6

0,6

9

0,8

131

12

325

395

86

7

6

0,6

1839

851

Adultos > 51 anos

1255

796

6

61

0,5

0,6

7

0,6

12

10

256

313

74

5

5

0,5

1016

723

Estimativa de desvio-padrão intrapessoal (dpintr.)

Sexo feminino

(*)  Nutrientes com CV > 60% a 70%.
Fonte: Tabela adaptada do IDM (2000)2.
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Onde:

γ é a média de ingestão de n dias do
nutriente pelo indivíduo

EAR é a melhor estimativa da necessidade

do nutriente pelo indivíduo

Vnec é a variância da necessidade

Vint é a variância intrapessoal

Ambas as variâncias são computadas como

o quadrado dos desvios-padrão correspondentes,

sendo que o n corresponde ao número de dias

em que o indivíduo teve sua ingestão avaliada.

Para exemplificar, suponhamos uma mulher
de 20 anos, cuja ingestão média diária de
riboflavina, obtida por meio de um registro

alimentar de três dias, foi de 1,2mg. A EAR para
este nutriente é de 0,9mg/d. Identificando os
termos da equação temos:

γ = 1,2mg

EAR = 0,9mg

Vnec = (dpnec)
2 , temos que o desvio-padrão

da necessidade corresponde a 10% da EAR,
portanto:

Vnec = (0,1* 0,9)2 = 0,0081

Vint
= (dpint)

2, observando que o desvio-
-padrão corresponde à variação intrapessoal é
obtido a partir de estudos populacionais ameri-
canos, conforme pode ser observado nas tabelas
1 e 2. Portanto, o desvio-padrão para riboflavina
é de 0,6mg. Assim, temos:

Vint = (0,6)2 = 0,36

n = 3, correspondendo a três dias de registro
alimentar.

Vitamina A* (µg)

Caroteno (RE)*

Vitamina E (mg)*

Vitamina C (mg)*

Tiamina (mg)

Riboflavina (mg)

Niacina (mg)

Vitamina B6 (mg)

Folato (µg)

Vitamina B12* (µg)

Cálcio (mg)

Fósforo (mg)

Magnésio (mg)

Ferro (mg)

Zinco (mg)

Cobre (mg)

Sódio (mg)

Potássio (mg)

Crianças 4 a 8 anos

723

454

3

74

0,5

0,7

7

0,7

117

4,7

353

352

71

6

4

0,4

957

750

Adolescentes 9 a 18 anos

898

681

5

93

0,8

1,0

11

1,0

176

5,0

505

542

109

9

8

0,6

1630

1130

Adultos 19 a 50 anos

1160

875

7

93

0,9

1,0

12

1,0

180

13

492

573

122

9

9

0,7

1819

1147

Adultos > 51 anos

1619

919

9

72

0,7

0,8

9

0,8

150

14

339

408

94

7

8

0,7

1323

922

Estimativa de desvio-padrão intrapessoal (dpintr.)

Sexo feminino

Tabela 2. Estimativas de desvio-padrão intrapessoal para vitaminas e minerais baseadas no Continuing Survey of Food Intakes by

Individuals, 1994-1996 em homens de diferentes faixas etárias.

(*)  Nutrientes com CV > 60% a 70%.
Fonte: Tabela adaptada do IDM (2000)2.

( )nVV

EARy

nec /int+
−

z = D/DPD = (equação 1)
EAR

V V n
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Substituindo estes termos na equação 1,
obtemos:

Na tabela de valores de Z, este valor
corresponde a uma área que indica a probabili-
dade de aproximadamente 85%. Como conclusão,
podemos dizer que a dieta está adequada, com
85% de confiabilidade2.

Devemos notar que a RDA para este
nutriente é de 1,1mg/dia. Assim, na abordagem
convencional diríamos que o indivíduo ingeriu
aproximadamente 110% da RDA, mas, neste nível
de consumo, avaliado em 3 dias, há ainda a
probabilidade de 15% deste consumo estar
inadequado.

Se prefixarmos um determinado nível de
confiabilidade, por exemplo 90%, notaremos que
o valor de ingestão para o nutriente diminui à
medida que aumenta o número de dias avaliados.

Considerações de ordem prática

Apesar de não haver programas de
computador que analisem a dieta utilizando esta

Tabela 3. Valores de ingestão do nutriente segundo nível de confiança, para homens e mulheres na faixa etária de 19 a 50 anos, com

base em três dias de inquérito alimentar.

Tiamina (mg)*

Riboflavina (mg)*

Niacina (mg)*

Vit B6 (mg)*

Folato (mcg)*

Fósforo (mg)*

Magnésio (mg)**

Manganês(mg)***

85%

01,26

01,26

16,45

01,57

402

815

311

321

90%

01,35

01,35

17,81

 1,69

423

874

325

335

95%

01,49

01,49

20,00

01,88

456

968

347

358

98%

01,62

01,62

21,90

02,05

484

1050

367

378

85%

01,53

01,69

19,16

01,69

429

916

408

429

90%

01,66

01,83

20,95

01,83

456

1000

427

448

95%

01,87

02,07

23,81

02,07

499

1134

458

480

98%

02,06

02,28

26,32

02,28

537

1252

459

507

Mulhres Homens

Confiabilidade de  adequação Confiabilidade de  adequação

(*) faixa etária: 19 a 50 anos; (**) faixa etária 19 a 30 anos; (***) faixa etária de 31 a 50 anos.

)3/36,0(0081,0

9,02,1

+
−

z = D/DPD = = 0,838

nova abordagem, estes deverão estar disponíveis

em breve. Enquanto isto não ocorre, pode-se usar

alguns recursos para facilitar os profissionais

da saúde no cálculo da adequação da dieta.

Pode-se prefixar o nível de confiança que se

acredita desejável para considerar a dieta

adequada, por exemplo, 85%, 90% ou 97,5%.

Também pode-se padronizar os métodos de

inquérito que serão utilizados na prática clínica,

tais como: registros alimentares de três dias, ou

pelo menos dois recordatórios de 24 horas.

Pode-se observar (Tabela 3) quais seriam

os valores de ingestão de diversos nutrientes, que

atendem às premissas do método, prefixando-se

os valores de confiabilidade, considerando-se três

dias de inquérito.

Também, como uma forma prática

sugerida pelo Comitê,  se a ingestão do nutriente

for menor que a EAR, esta deve ser implementada;

se a ingestão estiver entre a EAR e a RDA, há

risco de inadequação, e provavelmente a

ingestão deva ser aumentada; e se a ingestão

estiver acima da RDA, e, ao mesmo tempo,

um número expressivo de dias tiver sido ava-

liado, então é pouco provável que a ingestão

seja inadequada.

1,2 – 0,9

0,0081 + (0,36/ 3
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A AI na avaliação de indivíduos

A EAR não foi ainda estabelecida para
todos os nutrientes. Nestes casos, uma AI é o valor
de referência disponível, e, para estes nutrientes,
o método discutido acima para estimar a
adequação aparente de ingestão não pode ser
utilizado. Chama-se a atenção para a diferença
entre os valores de referência. A EAR representa
a mediana da necessidade do nutriente em
determinado estágio de vida e gênero e, por
definição, uma ingestão neste nível pode ser
inadequada para metade do grupo. Em contraste,
a AI representa uma ingestão (não necessidade)
que provavelmente excede a verdadeira, mas
desconhecida, necessidade de quase todos os
indivíduos saudáveis dentro de um determinado
gênero e estágio de vida. Neste sentido, é análoga
à RDA. Quando se compara a ingestão com a AI,
o que se pode concluir é se a ingestão está acima
deste valor ou não. Se a ingestão habitual do
nutriente estiver acima da AI, estará certamente
adequada. Os valores de ingestão do nutriente
abaixo da AI, por outro lado, ainda estarão
adequados para um grupo de pessoas. No entanto,
nenhuma conclusão quantitativa pode ser feita.

Apesar destas considerações, pode-se testar
se a ingestão habitual do indivíduo excede a AI e,
como decorrência, concluir que o consumo está
adequado. O teste é similar ao apresentado,
considerando-se igualmente a variabilidade
intrapessoal, dividida pela raiz quadrada do
número de dias em que o indivíduo foi avaliado2.

Onde:

γ é a média de ingestão de n dias do
nutriente pelo indivíduo

AI é o valor de referência estabelecido na
impossibilidade de estabelecer a EAR pelo
indivíduo

dpint é a o desvio-padrão intrapessoal,
obtido em estudos populacionais

n corresponde ao número de dias em que
o indivíduo teve sua ingestão avaliada

Este método se mostra inadequado
quando a distribuição dos valores de ingestão do
nutriente for assimétrica, o que pode ser
identificado quando o CV for maior que 60% a
70%.

O UL na avaliação de indivíduos

Quando um indivíduo esta ingerindo
quantidades excessivas do nutriente é possível
avaliar a probabilidade de risco da ocorrência de
efeitos adversos. Ressalta-se que a UL para alguns
nutrientes refere-se somente à ingestão de
suplementos, medicamentos e alimentos fortifi-
cados, enquanto para outros todas as fontes foram
consideradas.  No caso da UL, a ingestão crônica
é objeto de preocupação, já que uma ingestão
eventual neste nível, ou pouco acima, não é
motivo de alarme. Um cálculo similar ao feito para
a AI pode ser utilizado para verificar se a ingestão
habitual do nutriente excede a UL. O escore-Z é
comparado com os valores de referência e pode-
-se concluir com que grau de confiabilidade a
ingestão é excessiva ou segura2.

(equação 2)z =

Onde:

γ é  média de ingestão de n dias do
nutriente pelo indivíduo

UL é o valor de referência estabelecido
como limite superior de ingestão do nutriente que
não causa efeitos adversos

dpint é a o desvio-padrão intrapessoal,
obtido em estudos populacionais

n corresponde ao número de dias em que
o indivíduo teve sua ingestão avaliada

Este método também se mostra inade-
quado quando a distribuição dos valores de

ndp

ULy

/int

−
(equação 3)z =

AI

dp n

UL

dp n
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ingestão do nutriente for assimétrica, o que pode

ser identificado quando o CV for maior que 60%

a 70%.

Considerações sobre o uso do método

Deve-se lembrar que este método para

avaliar a adequação aparente da ingestão de

nutrientes pelo indivíduo tem as mesmas fontes

de erro dos dados dietéticos: subestimação ou

superstimação do consumo alimentar, erros de

memória, acurácia das tabelas de composição de

alimentos, entre outros11.

Reconhece-se que a utilização da variação

intrapessoal obtida em estudos populacionais,

representando a variação intrapessoal de todos

os indivíduos amostrados no mesmo estágio de

vida e gênero, pode trazer vieses para a estimativa

da adequação, já que esta variação é extrema-

mente pessoal e, portanto, diferente de indivíduo

para indivíduo7,11. Mesmo assim, o “Subcomitê

para Uso e Interpretação das DRIs” recomenda

utilizar esta medida, já que dificilmente períodos

curtos de inquérito dietético poderiam representar

toda a gama de valores de  ingestão do nutriente2.

Até o presente momento, não há estudos que

permitam ter uma avaliação confiável da variância

intrapessoal, obtida de registros dietéticos

individuais. No Brasil, não há estudo  de base

populacional publicado com medidas repetidas de

inquéritos alimentares. Assim, apesar dos

inegáveis avanços para corrigir as distorções
geradas quando se utilizava a RDA, deve-se ser
extremamente cauteloso ao interpretar os resul-
tados obtidos.

Há pouca informação disponível acerca da
verdadeira variabilidade das necessidades dos
nutrientes entre os indivíduos no mesmo estágio

de vida e gênero2. O coeficiente assumido de 10%

ou 15% para niacina, por exemplo, pode não ser

um estimador confiável da variabilidade da

necessidade, resultando na perda de acurácia da

estimativa.

Limitações do método

Há situações em que esta abordagem não
é apropriada: a) quando a ingestão diária
observada não for normal (ou simetricamente
distribuída). Neste caso, observa-se que o CV é
maior que 60% a 70%. Nesta situação estão os
seguintes nutrientes: carotenóides, vitamina A,
vitamina C, vitamina E, vitamina B12, e, b) quando
a distribuição das necessidades do nutriente não
for normal ou simétrica. Neste caso se encontram
as necessidades de ferro de mulheres em idade
fértil, devido às perdas de ferro decorrentes da
menstruação.

Nestes casos, não há alternativa oferecida
para avaliação da ingestão do nutriente2.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

A avaliação de consumo de alimentos é

importante como indicador indireto do estado

nutricional. Mais que isso, avaliar a ingestão de

nutrientes de forma qualitativa e quantitativa é

fundamental para promover-se mudanças no

comportamento alimentar, e, com isso,  colaborar

para diminuir os riscos de adoecer, ou para

melhorar a qualidade de vida.

Os métodos propostos para utilização das

DRI devem ser utilizados com bastante cautela. A

avaliação dietética deve ser baseada em critérios

metodológicos bem definidos e, principalmente

em bom senso, para que, no final, tanto o
diagnóstico quanto a orientação dietética sejam
confiáveis.
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Aspectos psicobiológicos do comportamento alimentar

Psychobiological aspects of feeding behavior

Rosana Passos Beinner CAMBRAIA1

R E S U M O

Esta revisão aborda alguns aspectos psicobiológicos ligados à manifestação do comportamento alimentar, e

tem como objetivo evidenciar a relação entre os principais processos neuropsicológicos e a neurociência

nutricional. Algumas estruturas neurais estão associadas ao controle alimentar por mecanismos distintos e

correlatos que ocorrem no hipotálamo, hipocampo e em outras áreas como no cerebelo, bulbo olfatório,

glândulas pituitária e pineal que exercem funções distintas, porém influênciam o comportamento alimentar,

intermediadas geralmente por neurotransmissores comuns. Os precursores dos neuroquímicos apresentam

funções específicas, sendo a influência na alimentação relevante no contexto comportamental da escolha de

alimentos. Os processos sensoriais na alimentação como paladar, olfato, visão e audição interagem entre si e

com outras estruturas e vias neurais, participando também do controle do apetite e da saciedade, que

culminam na iniciação e no término da alimentação. A interação entre aspectos neurais no processo de

consumo de alimento promove a manifestação do comportamento alimentar específico para cada espécie em

seu ambiente.

Termos de indexação: alimentação, neurociências, conduta na alimentação, transtornos da alimentação.

A B S T R A  C T

This review shows how some psychobiological aspects are related to feeding behavior manifestation, and has

as it objective to provide evidence as to the relation between neuropsychological processes and nutritional

neuroscience. Several neural structures are associated with alimentary controls, which are distinct but correlated

mechanisms; for example: hypothalamus, hypocampus, cerebellum, olfactory bulb, pituitary and pineal glands,

all presenting distinct functions, but affecting feeding behavior directly or indirectly through common

neurotransmitters. Neurochemical precursors present specific functions and their influence on feeding is
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evident in behavioral food selection. The sensory processes in feeding, principally taste, olfaction, vision and

hearing, interact with other neural structures and pathways, thus participating in appetite and satiety, which

results in the beginning and end of feeding. The interaction between neural aspects concerning food

consumption promotes the manifestation of specific feeding behavior for each specie in their environment.

Index terms: feeding, neurosciences, feeding behavior, eating disorders.

I N T R O D U Ç Ã O

Evidências sugerem que a ingestão de
nutrientes, assim como o metabolismo destes
nutrientes, podem ser controlados ou modulados
por estruturas neurais e por sistemas neuro-
químicos e neuroendócrinos específicos. Alterações
nestes sistemas neurais podem estar associadas
às mudanças no comportamento alimentar.

Informações atualizadas sobre as relações
entre algumas áreas específicas do sistema
nervoso central, sistemas de neurotransmissão,
processos sensoriais e a ingestão de alimentos
serão apresentadas nesta revisão, abordando vários
tópicos de interesse da psicobiologia sobre o
comportamento alimentar.

Serão abordados aspectos psicobiológicos
primordiais ao desencadeamento da alimentação,

evocando algumas estruturas neuroanatômicas,

neurotransmissores, precursores, processos

sensoriais, apetite e saciedade. O objetivo é
evidenciar a intensa relação entre os processos
psicobiológicos e a alimentação, constituindo a
neurociência nutricional amplo campo de estudos
em comportamento alimentar.

Nível neurofisiológico

As informações científicas que vêm

surgindo da neuroanatomia, eletrofisiologia,

imagens computadorizadas, neurocitologia e

psicofísica têm tornado possível a compreensão

da modelagem global da dinâmica neural. O
Sistema Nervoso Central, constituído por estruturas
com características citoarquitetônicas e neuroquí-
micas heterogêneas, encontra-se geralmente
fortemente interconectado.

O hipotálamo exerce influência na
auto-seleção de alimentos, nas respostas a dietas
com alto conteúdo protéico, no desbalanceamento
de aminoácidos, na placentofagia, no estresse
alimentar, na textura dietética, na consistência e
paladar, na aprendizagem aversiva, no olfato e
nos efeitos de manipulações hormonais1. O hipo-
tálamo lateral está envolvido nos sistemas
catecolaminérgico e serotoninérgico, participa do
controle circadiano da alimentação, de atividades
espontâneas devidas à excitabilidade de neurônios
no sistema motor e de diferenças sexuais típicas
na alimentação.

O hipotálamo basomedial e a expressão
gênica do neuropeptídeo Y estão diretamente
relacionados com o decréscimo protéico na dieta
e com o aumento na ingestão de alimento2. No
estudo destes autores, examinou-se o efeito de
cinco dietas isoenergéticas que continham
diferentes níveis de proteína (5%, 10%, 15%,
20% e 35% de caseína) oferecidas para ratos de
laboratório (Rattus norvegicus), e observou-se que
a média diária de ingestão aumentou em 20%
nos animais alimentados com dietas com 5% de
caseína. A quantidade de energia derivada da
proteína diminuiu nas dietas hipoprotéicas,
ocorrendo um aumento na energia consumida
derivada da gordura, uma vez que se fixou a
porcentagem de carboidrato contido nas dietas
experimentais.

O eixo hipotálamo-pituitária-adrenal
participa no controle da ingestão energética e
também na preferência pela gordura. Animais que
exibem alta preferência por gordura podem
apresentar exagerada sensibilidade ao hormônio
liberador da corticotropina3. Estudo desenvolvido
por Leal & Moreira4 investigou em ratos o efeito
da restrição de alimentos nos ritmos de diferentes
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níveis de atividade do eixo hipotálamo-pituitária-
adrenal e a variação diurna das respostas da
pituitária e adrenal aos seus principais hormônios.

O hipocampo, além de exercer funções
essenciais nos processos de aprendizagem e
memória, também participa do controle da
alimentação5. Possui múltiplas funções na
motivação para consumo de alimentos, e
pesquisadores começam a enfatizar o papel dos
mecanismos de aprendizagem e memória no
controle do comportamento alimentar. É
reconhecido que o controle da ingestão de
alimento depende da habilidade dos animais em
codificar e representar na memória uma variedade
de informações sobre suas experiências com os
alimentos6. Estudos farmacológicos de funções
serotoninérgicas e colinérgicas no hipocampo
contribuem para o conhecimento dos mecanismos
envolvidos em alterações de longo prazo da
memória e da aprendizagem7.

É provável que a regulação gastrintestinal
esteja compreendida entre o tronco cerebral
caudal onde o sistema neural requerido para
resposta metabólica parece estar mais largamente
distribuído8. Ratos cerebelotomizados apresentam
três aspectos de drásticas alterações: mudanças
qualitativas e quantitativas na ingestão de
alimentos, diminuição no peso corporal e mudan-
ças em parâmetros bioquímicos relacionados com
a ingestão e digestão de alimentos9.

Apesar da ablação do bulbo olfatório não
influenciar o total de alimento ingerido, afeta
profundamente o padrão alimentar de ratos e

resulta em diminuição do tamanho da refeição
com aumento compensatório no número de
refeições, além da atividade de cheirar durante e
entre refeições aumentada10.

Funções neuroquímicas

Entre diversas espécies, em várias condi-
ções experimentais, existe forte evidência de que
o aumento na atividade pós-sináptica dos
receptores serotoninérgicos provoca, posterior-

mente, redução na quantidade de alimento
ingerido durante uma refeição e modifica o padrão
de alimentação11. A mesma evidência existe para
o papel anorético da serotonina, particularmente
como resposta às dietas com desbalanceamento
de aminoácidos12.

O balanço na ingestão de carboidrato
parece envolver a ação do ácido gama amino-
-butírico (GABA), da noradrenalina e do neuro-
peptídeo Y, em associação com corticosterona e
glicose circulantes no sangue. Um dos locais de
ação destas substâncias no cérebro é a região
medial do hipotálamo. Experimentos nos quais
ratos podem selecionar os três macronutrientes
(proteína, carboidrato e gordura), separadamente
oferecidos, revelam que estes neuroquímicos
especialmente potencializam a ingestão de
carboidrato e têm pequeno ou nenhum impacto
no consumo de proteína e gordura13.

No caso do neuropeptídeo Y, que participa
no controle da ingestão e metabolismo do
carboidrato, o nível varia no hipotálamo do
nascimento à puberdade, e somente em ratas
fêmeas adultas há variação na concentração deste
neuropeptídeo14. Nas fêmeas, a baixa preferência
por gordura pode ser conseqüência do esteróide
estrogênio, o qual tem sido associado à supressão
de ingestão de gordura.

Um grupo de substâncias no hipotálamo
controla especificamente a ingestão de gordura.
Estas substâncias incluem o peptídeo galanina,
peptídeos opióides e o mineralocorticóide
aldosterona, que agem no hipotálamo medial
potencializando a ingestão de gordura. Esta ação
é mais intensa nas últimas horas do ciclo alimentar
e pode ocorrer independentemente da ação da
corticosterona15. A monoamina dopamina pode
atenuar os efeitos da galanina e dos opióides na
ingestão de gordura.

Os mecanismos regulatórios da ingestão
de alimentos envolvem diversas interações
morfológicas, moleculares e funcionais, por
exemplo: alguns receptores opióides participam
no controle da ingestão de alimentos, com o
neuropeptídeo FF funcionando como um peptídeo
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anorexigênico com função antiopióide16. Diversas
outras interações neurais específicas têm sido
estudadas, tais como a ação da corticosterona,
serotonina e colecistoquinina17,18,19.

P R E C U R S O R E S  A L I M E N T A R E S

Numerosos peptídeos agem como neuro-
transmissores ou peptídeos hormonais, que
aumentam ou diminuem a ingestão de alimento20.
A alimentação está sob controle de um sistema
central que é regulado por um delicado balanço
entre monoaminas e neuropeptídeos.

Os níveis e as possíveis funções de diversos
neurotransmissores são influenciados pelo estoque
de seus precursores dietéticos. Os principais
neurotransmissores incluem as aminas biogênicas
(serotonina, dopamina, noradrenalina, histamina)
formadas a partir de triptofano, tirosina e histidina,
além de acetilcolina e glicina que podem
constituir-se a partir de colina e treonina21. Os
efeitos dos precursores podem ser suficientes para
influenciar o humor e o comportamento em
algumas circunstâncias, sendo a administração de
componentes dietéticos purificados um meio de
alterar parcialmente o metabolismo dos
neurotransmissores, em experimentos ou

procedimentos terapêuticos com animais e
humanos.

A serotonina é liberada de neurônios

serotoninérgicos e age em receptores de neurônios

pós-sinápticos antes de ter significado funcional.

O consumo de uma refeição altamente protéica

aumenta o nível sanguíneo de muitos aminoáci-
dos, contribuindo com mais aminoácidos neutros

competindo com o triptofano, resultando em

reduzida entrada de triptofano no cérebro, e

reduzida síntese de serotonina. A administração

de triptofano pode aumentar a síntese de

serotonina em até duas vezes, mas não potenciali-
za a liberação de serotonina apreciavelmente.

Uma questão relevante é determinar em que

circunstância particular poderia o triptofano exibir
uma possível ação antidepressiva.

A serotonina tem efeito inibitório em
agressão, e dados clínicos sugerem que seu baixo
nível no cérebro está associado à agressão
direcionada a outros e à agressão por suicídio21.
Estudos animais sugerem que a serotonina esteja
também envolvida no controle da ingestão de
alimento, com altos níveis de serotonina
diminuindo a ingestão energética total, ou
seletivamente diminuindo a seleção de carboidrato
em relação à proteína13,18.

A tirosina é a substância precursora das
catecolaminas dopamina e noradrenalina; o uso
experimental e clínico de tirosina é similar ao de
triptofano, a carga de tirosina não afeta necessa-
riamente a neuropsicologia relacionada ao baixo
nível de catecolaminas. O efeito da tirosina no
humor tem sido estudado, revelando que o
baixo nível de catecolaminas pode estar
também relacionado com a etiologia da
depressão. L-fenilalanina é precursor direto da
tirosina e também um precursor das
catecolaminas; no entanto, é ainda controverso o
efeito deste precursor em diversas circunstâncias
de consumo de alimento.

A histamina tem sido implicada no controle
do despertar, metabolismo energético cerebral,
atividade locomotora, liberação de hormônios,
comportamento sexual, percepção de dor,
alimentação e ingestão de água. É um dos
neurotransmissores que suprimem o apetite, sendo
que a interação de neurônios histaminérgicos com
outros neurônios em centros de saciedade ainda
não está clara22. Estudo realizado por estes autores
evidenciou que a histamina inibe a liberação de
noradrenalina no hipotálamo e suprime a ingestão
alimentar, apresentando ação anorética. Baseados
em observação clínica, Morimoto et al.23 verifi-
caram que alguns antidepressivos e antipsicóticos
com atividade antihistamínica estimulam a
ingestão de alimento e o aumento de peso
corporal.

A colina é precursora do neurotransmissor
acetilcolina; como o triptofano, tirosina,
fenilalanina e histidina, que são aminoácidos, a
colina está presente na dieta como um constituinte
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da gordura (fosfatidilcolina). Kopf et al.24 testaram
os possíveis efeitos da administração combinada
de glicose e colina na memória e aprendizagem
de camundongos. Verificaram que baixas doses
de colina agem sinergicamente melhorando a
memória, efeito possivelmente devido à liberação
de acetilcolina, reforçando o fato de as funções
colinérgicas serem influenciadas por certas
condições da ingestão de precursores dietéticos.

P R O C E S S O S  S E N S O R I A I S

Um órgão sensorial é a parte especializada
do corpo que é seletivamente sensível a alguns
tipos de mudanças no ambiente e não a outros.
Paladar, olfato, visão e audição, agindo princi-
palmente por intermédio do hipotálamo, podem
afetar o estado corporal e o comportamento25;
promovem reflexos, liberação de hormônios e
ajustamento visceral, assim como performance
somática.

O sabor do alimento e o estado corporal
podem não ser tão essenciais ou críticos no controle
da ingestão protéico-energética de animais de
laboratório. Independente da fonte de carboidrato
(sucrose ou amido), animais adultos geralmente
apresentam constante ingestão energética, apesar
de que animais que consomem sucrose apresen-
tam maior peso corporal26.

Algumas propriedades sensoriais do

alimento ingerido recebem prioridade sobre os
aspectos fisiológicos internos no controle da

ingestão27,28. Mudança na densidade energética

das dietas promove efeito imediato no compor-

tamento alimentar do rato; o padrão alimentar é

claramente afetado por algumas propriedades dos
alimentos.

Os receptores do paladar possuem
habilidades sensoriais peculiares, e participam
ainda sensorialmente no monitoramento da
ingestão de alimento, juntamente com o olfato,
o tato e a temperatura, regulando o compor-
tamento e a homeostase corporal. O senso do
paladar ou a gustação é um mecanismo qui-

miosensório primário que detecta e identifica
muitos estímulos em condições animais e
humanas. O paladar define nossa ingestão de
alimentos, bebidas e medicamentos; deficiência
no paladar para substâncias doce, azeda, ácida e
salgada pode estar associada a doenças e desor-
dens que vão desde a obesidade, hipertensão,
malnutrição e diabetes até algumas doenças
neurodegenerativas.

Os botões do paladar são encontrados
principalmente na língua, variando em número e
tipo, em estruturas denominadas papilas. O
processo quimiosensório apresenta um esquema
de transdução de sinal para substâncias. Íons
eletricamente ativados podem passar pelas células
através das membranas celulares, via canais de
íon. Sinais para doce e amargo são geralmente
mais complexos quimicamente do que para o sal
e o azedo. Diferenças genéticas na sensação do
paladar influenciam o comportamento humano
quanto à escolha de alimentos, e podem também
afetar o peso corporal e mesmo a susceptibilidade
a certas doenças26.

Diminuição na acuidade do paladar é
uma característica de deficiência moderada de
zinco29. Estudos realizados no Canadá30 e na
Guatemala31,32 utilizaram o sal na classificação da
acuidade do paladar em crianças, e sugerem que
acuidade diminuída do paladar ocorre por causa
de deficiência de zinco em crianças.

É aparente que todos os sensores podem
afetar as atividades neuroendócrinas, autonômicas
e somáticas relacionadas à manutenção do
balanço iônico da água, que deve ser mantido
relativamente constante enquanto o comporta-
mento essencial é executado. O sistema olfatório
possui certo controle sobre a ingestão de água,
apetite por sódio e secreção do hormônio
antidiurético10.

A motivação para comer e o consumo de
alimento podem ser afetados pelos sons associados
à alimentação e também à observação do
processo mastigatório33. Características do alimen-
to podem contribuir para o processo motivacional
alimentar. Outros mecanismos, além da trans-
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missão de informação social e ambiental, afetam
a preferência alimentar, e a exposição ao odor
também influencia a preferência pela dieta34.
Experimentalmente isto pode refletir em uma
situação em que o animal simplesmente prefere
uma dieta com algum odor familiar em relação a
uma dieta completamente nova. Fatores sociais
e estímulos sensoriais influenciam a preferência
alimentar, sendo que os fatores sociais são
marcadamente importantes neste contexto.

A P E T I T E  E  S A C I E D A D E

Sob condições usuais, o alimento é ingerido
após a percepção da fome e a ingestão termina
quando a sensação de saciedade é alcançada.
Sistemas distintos são responsáveis pelo início e
término do consumo de alimento; cada um é
regulado por sinais de respostas oriundos do
sistema central e periférico, incluindo trato gastrin-
testinal, fígado, cérebro e sistemas sensoriais
periféricos.

Alterações do apetite são observadas nas
várias fases do ciclo reprodutivo, e nas fêmeas
geralmente os períodos gestacional e lactacional
ocorrem com maior consumo alimentar, tanto em

relação aos outros períodos quanto em relação

ao consumo alimentar verificado em machos da

mesma espécie. As dietas afetam a secreção
corporal de hormônios e estes influenciam o

comportamento. Variação na ingestão de

nutrientes depende do sexo e pode estar relaciona-

da, em parte, com os hormônios circulantes, em

particular os hormônios adrenais e esteróides

gonadais.

Saciedade é o estado no qual a alimen-

tação é inibida, e geralmente ocorre como

conseqüência de haver comido. Após o consumo

de uma refeição, o trato gastrintestinal parece ter

a maior participação na saciedade, que resulta

na cessação da refeição assim como no controle
da duração da saciedade35. A saciedade pode ser
descrita pela duração e/ou tamanho da refeição.
A intensidade de resposta da saciedade é

correspondente ao intervalo entre refeições ou
ocasiões de alimentação e/ou à quantidade de
alimento consumido na próxima refeição.

Um regulador circadiano parece dominar
a motivação alimentar durante o final da noite,
interagindo com os sinais que reportam a
quantidade de calorias nos intestinos. Estudo com
ratas, conduzido por Strubbe & Gorissen36,
demonstrou a contribuição dos sinais de saciedade
e de regulação circadiana, no controle do compor-
tamento alimentar. Estes sinais podem contribuir
para a saciedade durante outras partes do ciclo
claro-escuro, quando a alimentação é dependente
dos requerimentos de energia mais imediatos.

Muitos neuropeptídeos têm sido propostos
como fatores centrais da saciedade, mas poucos
têm uma função fisiológica bem definida. A
diminuição na ingestão de alimento provavel-
mente envolve também alguns dos processos
reguladores da saciedade na manifestação do
comportamento alimentar em condições
experimentais37. A redução na ingestão de dieta
é o primeiro sinal comportamental de resposta à
deficiência de aminoácidos, induzida após a
refeição com uma dieta desbalanceada quanto
ao conteúdo destes. Estudos que envolvem efeitos
pós-ingestivos do desbalanceamento de
aminoácidos têm mostrado que respostas a estas
dietas envolvem, primeiro, reconhecimento do
desbalanceamento e após rejeição da dieta38.

Características do comportamento de
forrageamento, seleção de dieta e fisiologia do
controle alimentar em ratos e camundongos
sugerem que os esforços para aumentar o número
e a precisão de modelos animais para estudo do
comportamento alimentar estejam culminando
com o desenvolvimento de roedores transgênicos39.
Verifica-se um recente interesse na aplicação de
medidas do apetite em roedores, em estudos que
utilizam linhagens geneticamente obesas.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Claramente muitos neurotransmissores e
estruturas do Sistema Nervoso Central participam
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na regulação do comportamento alimentar.
Metodologias comportamentais sofisticadas têm-
-nos permitido compreender alguns dos parâmetros
psicológicos que estão envolvidos nos processos
neurais; no entanto, há reduzida informação sobre
as mudanças celulares e moleculares que estão
envolvidas na manifestação do comportamento e
ação de eventos ambientais na modificação dos
processos fisiológicos básicos40. A psicobiologia
tem contribuído com um impressionante conjunto
de informações, que revela a plasticidade do
sistema nervoso em todos os estágios de
desenvolvimento.

O comportamento alimentar, como outros
comportamentos complexos, permite que os
animais mantenham a homeostase mesmo sob
flutuações ambientais de curto prazo. Devido ao
fato de a alimentação ter um papel essencial na
vida dos animais, o substrato fisiológico para a
alimentação tem gerado aspectos vantajosos para
a aplicação da biologia molecular41. A análise da
ingestão pode ser avançada usando-se as
ferramentas da biologia molecular, sendo que a
ingestão fornece modelos informativos para a
compreensão de como específicas expressões
gênicas mediam comportamentos complexos.

Os pesquisadores reconhecem que a dieta
tem um profundo efeito no cérebro e no sistema
nervoso e, assim, nas condições mentais e
emocionais. A aplicação da dieta no estudo das
desordens comportamentais representa uma nova
fronteira no campo da psicobiologia. Precauções
devem ser tomadas quanto ao uso dos
conhecimentos gerados a partir de pesquisas com
animais em assuntos específicos de áreas do
sistema nervoso, neurotransmissão e sistemas
endócrinos.

No nível humano, devem ser levados em
conta fatores como variáveis sociais, hábitos
alimentares, nível de informação ou educação. A
pressão das indústrias de alimentos e da mídia
leva a distorções no consumo de alimentos, com
aumento excessivo da ingestão de alimentos
comerciais desequilibrados (basicamente car-
boidratos e gorduras), com conseqüências

preocupantes quanto ao consumo alimentar da
população. Entre os jovens, a alimentação
desajustada tende a gerar deficits em mecanismos
atencionais e reflexos na aprendizagem escolar,
com eventual aquisição de maus hábitos
alimentares que podem resultar em obesidade e
outras conseqüências para o desenvolvimento e
a saúde física e mental.

A interação entre os aspectos neurais
anatômicos, fisiológicos, endócrinos e comporta-
mentais no processo de consumo de alimento
promove a manifestação do comportamento
alimentar. A compreensão dos processos
psicobiológicos ligados direta e indiretamente à
alimentação favorece o desenvolvimento da
neurociência nutricional, que proporciona com-
preensão mais clara da complexa relação
sociobiológica dos seres vivos com o ambiente.
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Licopeno como agente antioxidante

Lycopene as an antioxidant agent

Najua Juma Ismail Esh SHAMI1

Emília Addison Machado MOREIRA2

R E S U M O

Este trabalho constitui uma revisão de dados científicos sobre o consumo de licopeno e sua ação como fator

antioxidante. O licopeno é considerado o carotenóide que possui a maior capacidade seqüestrante do oxigênio

singlete. Radicais livres agem continuamente no organismo, podendo desencadear danos celulares e serem

os responsáveis pelo desenvolvimento de câncer e certas doenças crônicas. Estudos mostram que o licopeno

protege moléculas de lipídios, lipoproteínas de baixa densidade, proteínas e DNA contra o ataque dos

radicais, tendo um papel essencial na proteção de doenças. Como prevenção, preconiza-se o consumo de

dietas ricas em alimentos fontes de licopeno: tomates e seus produtos (purê, pasta, catchup), mamão, pitanga

e goiaba; que aportem cerca de 35mg de licopeno ao dia.

Termos de indexação: licopeno, antioxidantes, radicais livres, carotenóides, tomates, Lycopersicon esculentum.

A B S T R A C T

This paper is a review of scientific data about lycopene as an antioxidant agent. Lycopene is considered the

carotenoid that has the highest capacity of capturing  the singlet oxygen. Free radicals are continuously acting

on the organism, being capable of promoting cellular damage and development of cancer among other

chronic diseases. Studies show that lycopene protects lipid molecules, low-density lipoproteins, proteins and

DNA against the attack of free radicals. They have an essential function in the protection against diseases. As

a precaution, one should eat foods that are a source of lycopene: tomatoes and tomato-products (purée,

pasta, ketchup), papaya, pitanga and guava; to provide approximately 35mg of lycopene a day.

Index terms: Lycopene, antioxidants, free radicals, carotenoids, tomatoes, Lycopersicon esculentum.
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I N T R O D U Ç Ã O

A preocupação com a ação dos antioxi-

dantes e a sua relação com os radicais livres se
tornou essencial à compreensão de algumas

etiopatogenias.

Os radicais livres são átomos ou moléculas

produzidas continuamente durante os processos

metabólicos e atuam como mediadores para a
transferência de elétrons em várias reações

bioquímicas, desempenhando funções relevantes

no metabolismo. As principais fontes de radicais

livres são as organelas citoplasmáticas que

metabolizam o oxigênio, o nitrogênio e o cloro,

gerando grande quantidade de metabólitos1.

A produção excessiva de radicais livres

pode conduzir a diversas formas de dano celular

e sua cronicidade pode estar envolvida com a

etiogênese ou com o desenvolvimento de

numerosas doenças2.

As lesões causadas pelos radicais livres nas

células podem ser prevenidas ou reduzidas por

meio da atividade de antioxidantes, sendo estes

encontrados em muitos alimentos3. Os antioxi-

dantes podem agir diretamente na neutralização

da ação dos radicais livres ou participar indireta-
mente de sistemas enzimáticos com essa função.

Dentre os antioxidantes estão a vitamina C, a

glutationa, o ácido úrico, a vitamina E e os

carotenóides4.

Os carotenóides, juntamente com as
vitaminas, são as substâncias mais investigadas

como agentes quimiopreventivos, funcionando

como antioxidantes em sistemas biológicos5.

Algumas das principais fontes de carote-

nóides são cenouras e abóboras (α e β-caroteno),

tomates e produtos derivados, como extrato, polpa
e molhos (licopeno) e espinafre (luteína)6,7.

O licopeno aparece atualmente como um

dos mais potentes antioxidantes, sendo sugerido

na prevenção da carcinogênese e aterogênese por

proteger moléculas como lipídios, lipoproteínas de
baixa densidade (LDL), proteínas e DNA8.

Assim, esta revisão traz uma breve descri-
ção da ação de radicais livres e antioxidantes,
enfatizando o licopeno como agente na
prevenção de certas doenças crônicas, bem como
a sua utilização na prática nutricional.

A Ç Ã O  D O S  R A D I C A I S
L I V R E S  N O  O R G A N I S M O

O termo radical livre é freqüentemente
usado para designar qualquer átomo ou molécula
com existência independente, contendo um ou
mais elétrons não pareados, nos orbitais externos.
Isto determina uma atração para um campo
magnético, o que pode torná-lo altamente reativo,
capaz de reagir com qualquer composto situado
próximo à sua órbita externa, passando a ter uma
função oxidante ou redutora de elétrons9 .

Dentre os radicais livres estão incluídos o
superóxido (O2

•-), a hidroxila (OH•), o hidroperóxido
(HO2

•), o óxido nítrico (NO•) e o dióxido de
nitrogênio (NO2

•).6 Destes, o radical hidroxila é o
mais reativo na indução de lesões nas moléculas
celulares e o peróxido de hidrogênio, apesar de
não ser considerado um potente radical livre, é
capaz de atravessar a membrana nuclear e induzir
danos na molécula de DNA10.

A geração de radicais livres constitui uma

ação contínua e fisiológica, cumprindo funções
biológicas essenciais. São formados em um cenário

de reações de óxido-redução, provocando ou

resultando dessas reações. Podem ceder o elétron

solitário e serem oxidados; ou podem receber

outro elétron e serem reduzidos11.

São gerados a partir de dois sistemas

enzimáticos: o sistema oxidativo de NADP+/
NADP+H+ e o da mieloperoxidase. Sua fonte
principal de produção é a explosão respiratória
(respiratory burst) durante a ativação de glóbulos
brancos como neutrófilos, monócitos, macrófagos,
eosinófilos, entre outros. Podem também ser

formados a partir do oxigênio e seus derivados,
dos radicais alcoxi e peróxido, do ozônio, de

metais de transição e da reação de Fenton1.
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A geração de radicais livres pode ocorrer
no citoplasma, nas mitocôndrias ou na membrana,
e o seu alvo celular (proteínas, lipídeos, car-
boidratos e moléculas de DNA) está relacionado
com seu sítio de formação10.

Como fontes exógenas de radicais livres
encontramos as radiações gama e ultravioleta, os
medicamentos, a dieta, o cigarro e os poluentes
ambientais9.

Embora uma pequena quantidade de
radicais livres seja necessária para manutenção
da vida, sua produção excessiva, maior do que a
sua velocidade de remoção, pode conduzir a
diversas formas de dano celular. Cooper12 cita que
animais demonstraram lesões tissulares,
diminuição do crescimento e outros danos quando
eram expostos a concentrações elevadas de
oxigênio. Em humanos, a respiração de oxigênio
puro durante um período de até 6 horas causava
mal estar torácico, tosse e dor de garganta;
períodos de exposição mais prolongados eram
capazes de destruir células das vias respiratórias.

Em um organismo, a existência de um
desequilíbrio em favor da geração excessiva de
radicais livres, ou em detrimento da velocidade
de remoção destas espécies, é conhecida como
estresse oxidativo e pode conduzir à oxidação
maciça de substratos biológicos. A cronicidade
desse estresse oxidativo, no ambiente celular, pode
causar severos problemas metabólicos e estar
envolvida na origem e no desenvolvimento de
numerosas doenças13.

Buzzini & Matsudo14 relatam que os

radicais livres além do próprio processo de
envelhecimento, estão envolvidos em aproxima-

damente 40 doenças, entre as quais o câncer e a

aterosclerose, as duas principais causas de morte

atualmente.

Além do câncer e da aterosclerose, os

efeitos tóxicos dos radicais livres estão relacionados
com doenças como porfirias, cataratas, sobrecarga
de ferro e cobre, doença de Alzheimer, diabetes,
inflamações crônicas, doenças auto-imunes e
situações de injúria por isquemia. Outras causas

da ação de radicais livres é a ocorrência da doença
de Parkinson, da artrite reumatóide e da doença
intestinal inflamatória13,15.

Além disso, o ataque dos radicais sobre o
DNA, RNA e proteínas pode gerar citotoxicidade,
alergias, mutagênese e/ou carcinogênese,
dependendo da proporção da exposição16.

De maneira geral, a toxicidade local dos
radicais livres e de outros produtos tóxicos do
oxigênio constitui a via comum final da lesão
tecidual em uma variedade de doenças9.

C A R O T E N Ó I D E S  C O M O
A G E N T E S  A N T I O X I D A N T E S

Os antioxidantes podem ser definidos
como qualquer substância que, presente em baixas
concentrações, quando comparada a um substrato
oxidável, atrasa ou inibe a oxidação desse
substrato de maneira eficaz17,18,19.

O sistema de defesa antioxidante é
formado  por  compostos  enzimáticos  e não-
-enzimáticos, estando presentes tanto no
organismo (localizados dentro das células ou na
circulação sangüínea) como nos alimentos
ingeridos20.

No sistema enzimático estão presentes
as enzimas superóxido-dismutase, glutationa-
-peroxidase e catalases. Várias enzimas antioxidan-
tes são metaloenzimas, que contêm traços de
minerais. A glutationa-peroxidase é uma enzima
dependente de selênio, e a enzima superóxido-
dismutase contém manganês, zinco ou cobre,
dependendo da sua localização nos comparti-
mentos celulares15.

Dos componentes não-enzimáticos da
defesa antioxidante destacam-se alguns minerais
(cobre, manganês, zinco, selênio e ferro),
vitaminas (ácido ascórbico, vitamina E, vitamina
A), carotenóides (beta-caroteno, licopeno e
luteína), bioflavonóides (genisteína, quercetina) e
taninos (catequinas)3.

Os carotenóides são corantes naturais
presentes nas frutas e vegetais (cenouras, tomates,
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espinafre, laranjas, pêssegos, entre outros), sendo

que sua estrutura química é composta por ligações
duplas conjugadas, que são responsáveis por sua

cor e por algumas de suas funções biológicas21.

Estudos mostram a relação entre o

aumento no consumo de alimentos ricos em

carotenóides e a diminuição no risco de várias
doenças. Segundo Olson22, os carotenóides

seqüestram o oxigênio singlete, removem os

radicais peróxidos, modulam o metabolismo

carcinogênico, inibem a proliferação celular,

estimulam a comunicação entre células (junções

gap), e elevam a resposta imune.

Testes in vitro e in vivo sugerem que os

carotenóides são excelentes antioxidantes,

seqüestrando e inativando os radicais livres23.

A ação seqüestrante de radicais é propor-

cional ao número de ligações  duplas conjugadas,
presentes nas moléculas dos carotenóides. O

mecanismo pelo qual os carotenóides protegem

os sistemas biológicos dos radicais depende da

transferência de energia do oxigênio excitado para

a molécula do carotenóide, em que a energia é

dissipada por meio de rotações e vibrações do

carotenóide no meio solvente21.

Os carotenóides reagem com os radicais

livres, notavelmente com os radicais peróxidos e

com o oxigênio molecular, sendo a base de sua

ação antioxidante. Carotenóides como o beta-

-caroteno, licopeno, zeaxantina e luteína, exercem

funções antioxidantes em fases lipídicas, blo-

queando os radicais livres que danificam as

membranas lipoprotéicas19.

L I C O P E N O  C O M O
A N T I O X I D A N T E

O licopeno é um carotenóide sem a

atividade pró-vitamina A, lipossolúvel, composto

por onze ligações conjugadas e duas ligações

duplas não conjugadas. O licopeno é tido como o

carotenóide que possui a maior capacidade

seqüestrante do oxigênio singlete, possivelmente

devido à presença das duas ligações duplas não
conjugadas, o que lhe oferece maior reati-

vidade24,25.

É o carotenóide predominante no plasma

e nos tecidos humanos, sendo encontrado em um

número limitado de alimentos de cor vermelha,
como tomates e seus produtos, goiaba, melancia,

mamão e pitanga26.

Tomates e derivados aparecem como as

maiores fontes de licopeno27,28. O tomate cru

apresenta, em média, 30mg de licopeno/kg do

fruto; o suco de tomate cerca de 150mg de
licopeno/litro; e o catchup contém em média

100mg/kg21.

O licopeno presente nos tomates varia

conforme o tipo e o grau de amadurecimento dos

mesmos. Segundo Giovannucci29, o tomate
vermelho maduro contém maior quantidade de

licopeno que de beta-caroteno, sendo responsável

pela cor vermelha predominante. As cores das

espécies de tomate diferem do amarelo para o

vermelho alaranjado, dependendo da razão

licopeno/beta-caroteno da fruta, que também está
associada com a presença da enzima beta-ciclase,

a qual participa da transformação do licopeno em

beta-caroteno.

Em relação à biodisponibilidade, verificou-

se que o consumo de molho de tomate aumenta
as concentrações séricas de licopeno em taxas

maiores do que o consumo de tomates crus ou
suco de tomate fresco. A ingestão de molho de
tomate cozido em óleo resultou em um aumento
de 2 a 3 vezes da concentração sérica de licopeno
um dia após sua ingestão, mas nenhuma
alteração ocorreu quando se administrou suco de

tomate fresco30.

Essa diferença de biodisponibilidade está

relacionada com as formas isoméricas apre-

sentadas pelo licopeno. Clinton et al.31 demons-

traram que 79% a 91% do licopeno presente nos

tomates e seus produtos encontram-se sob a forma

do isômero trans (trans-licopeno), em contraste
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com os níveis de licopeno sérico e tissulares, que
se encontram em mais de 50% na forma de
isômero cis (cis-licopeno). O licopeno ingerido, na

sua forma natural (trans-licopeno), é pouco

absorvido, mas estudos demostram que o

processamento térmico dos tomates e seus

produtos melhora a sua biodisponibilidade. O
processamento térmico rompe a parede celular e

permite a extração do licopeno dos cromoplastos32.

Os nutrientes presentes no tomate (lipídios,

proteínas e fibras) podem contribuir para a

estabilidade dos trans-isômeros de licopeno na
fruta. Durante a digestão e absorção, o licopeno

é separado dos demais nutrientes e incorporado

a micelas. É possível que ocorra a isomerização

do licopeno nesta separação, alterando a

configuração  do  licopeno  de  trans  para cis-

-isômero. Dados sugerem que os cis-isômeros de
licopeno são mais bem absorvidos, pela sua melhor

solubilidade em micelas e por não se agregarem33.

Alguns tipos de fibras, encontradas nos

alimentos, como a pectina, podem reduzir a

biodisponibilidade do licopeno, diminuindo a sua
absorção devido ao aumento da viscosidade34.

L I C O P E N O:  R E L A Ç Ã O  C O M
C Â N C E R  E  D O E N Ç A S
C A R D I O V A S C U L A R E S

O interesse no licopeno e no seu potencial
papel protetor sobre a carcinogênese iniciou

quando Giovannucci et al.35 demonstraram uma

relação inversa entre a ingestão de licopeno e a

incidência de câncer de próstata. O consumo de
alimentos ricos em licopeno, bem como uma
maior concentração de licopeno no sangue, foi
associado a um menor risco de câncer, princi-
palmente de próstata. O licopeno é encontrado
na próstata humana, sugerindo a possibilidade
biológica de um efeito direto deste carotenóide
na função da próstata e na da carcinogênese36,37.

Apesar das evidências protetoras do
licopeno no câncer de próstata, estudos têm

demonstrado resultados inconsistentes sobre este

efeito38. Esta inconsistência pode ser parcialmente

explicada por problemas com a biodisponibilidade

do licopeno de diferentes fontes alimentares39.

Michaud et al.40 relataram que a ingestão

de carotenóides reduziu em 32% o risco de câncer

de pulmão em não fumantes. Uma maior ingestão

de α-caroteno reduzia em 63% o risco de

desenvolver câncer em não-fumantes. Em

fumantes, no entanto, a redução do risco era

insignificante para os demais antioxidantes, exceto

licopeno. Verificou-se, então, que o fumo alterava

a concentração de muitos carotenóides, mas não

do licopeno. Uma significativa redução no risco

de câncer era notada com o aumento no consumo

de licopeno40, corroborando a literatura médica41.

O licopeno apresenta maior eficiência na proteção

das membranas celulares contra as lesões causadas

pelo radical dióxido de nitrogênio (encontrado no

fumo); e, desta forma, despontou como tendo um

papel especial na prevenção do câncer de

pulmão42.

O licopeno é um eficiente inibidor da

proliferação celular, sendo que os diferentes

efeitos observados sob várias condições poderiam

ser determinados pela concentração de licopeno

presente no local. O licopeno é bem distribuído

em muitos tecidos do corpo, sendo o fígado o

órgão que mais o acumula43.

Existem evidências de que o consumo de

tomates e de seus produtos está associado a uma

redução do risco de câncer e doenças cardiovas-

culares. Sua proteção recai sobre lipídios,

lipoproteínas de baixa densidade (LDL), proteínas

e DNA44.

O consumo de licopeno também está sendo

inversamente associado com risco de infarto do
miocárdio45. A oxidação da molécula de LDL é o

passo inicial para o desenvolvimento do processo

aterogênico e conseqüente doença coronária46;

embora exista um limite na evidência de que uma

suplementação de licopeno possa reduzir os níveis
de LDL-colesterol26.
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Tabela 2. Refeições do desjejum, colação, lanche e ceia do cardápio número 1 de 2000Kcal*1 com 36mg de licopeno/dia.

Refeição/ Preparação/ Alimento

Desjejum
Pão com queijo:

Pão francês

Queijo minas

Café com leite:

Leite integral

Café solúvel

Açúcar

Mamão

Colação
Goiaba vermelha

Lanche
Bolo simples

Suco de maracujá:

Maracujá

Água

Açúcar

Ceia
Salada de frutas:

Manga

Maçã

Mamão

Banana

Suco de laranja

Medida Caseira

1 pão

1 fatia

½ xícara de chá

1 colher de café

2 colheres de café

1 fatia

1 unidade

1 fatia

1 copo

½ unidade

1 copo

2 colheres de chá

1 fatia

½ unidade

1 fatia

½ unidade

1 copo pequeno

Quantidade (g)

50

25

80

5

10

80

130

80

250

35

250

20

40

50

80

20

150

Quantidade de licopeno (mg)*2

-

-

-

-

-

1.52

6.89

-

-

-

-

-

-

-

1.68

-

-

(*1)  Cálculo do cardápio obtido através do Programa de Apoio à Nutrição34.
(*2)  Valores baseados nas quantidades de licopeno apresentadas nas Tabelas 1 e 2: Rodriguez-Amaya38.

Tabela 1. Conteúdo de licopeno (µg/g) em frutas e em produtos processados do tomate.

Frutas

Goiaba vermelha

Mamão

Formosa

Formosa

Tailândia

Pitanga

Tomate

Produto

Purê de tomate

Pasta de tomate

Catchup

Parte consumida

Inteira

Polpa

Polpa

Polpa

Polpa

Inteiro

Classificação

Tipo A

Tipo A

Tipo A

Tipo B

Tipo B

Tipo B

Tipo A

Tipo A

Tipo B

Tipo B

Tipo A

53 ± 6

19 ± 4

26 ± 3

40 ± 6

73 ± 1

31 ± 20

Caixinha

Garrafa

Lata

Caixinha

Garrafa

Lata

Garrafa

Lata

Garrafa

Lata

    -

São Paulo

São Paulo

Bahia

Bahia

Pernambuco

São Paulo

Licopeno (x±sd) (µg/g produto)

133 ± 8

134 ± 58

114 ± 89

088 ± 43

194 ± 81

074 ± 18

170 ± 61

164 ± 53

158 ± 22

183 ± 23

103 ± 41

Fonte: Rodriguez-Amaya38.

Licopeno (x±sd) (µg licopeno/g da fruta)

Embalagem

Local de produção
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Tabela 3. Almoço do cardápio número 1 de 2000kcal*1 com 36mg de licopeno/dia.

Refeição/ Preparação/ Alimento

Salada mista

Alface

Tomate

Cenoura cozida

Óleo de oliva

Sal

Macarrão ao sugo

Macarrão

Molho de tomate

Óleo de soja

Sal

Queijo parmesão ralado

Bife grelhado

Bife bovino

Óleo de soja

Sal

Suco de limão (1 copo)

Limão

Água

Açúcar

Pêra

Medida Caseira

3 folhas

1 unidade

½ unidade

1 colher de chá

½ colher de café

1 prato raso

1 concha

1 colher sobremesa

1 colher de café

1 colher de chá

1 unidade

1 colher sobremesa

1 colher de café

½ unidade

1 copo

2 colheres de chá

1 unidade

Quantidade (g)

10

120

40

2

0.5

130

100

5

1

2

90

5

1

250

30

250

20

70

Quantidade de licopeno (mg)*2

-

3.72

-

-

-

-

13.3

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

(*1)  Cálculo do cardápio obtido através do Programa de Apoio à Nutrição34.
(*2)  Valores baseados nas quantidades de licopeno apresentadas nas Tabelas 1 e 2: Rodriguez-Amaya38.

Tabela 4. Jantar do cardápio número 1 de 2000Kcal*1 com 36mg de licopeno/dia.

Refeição/ Preparação/ Alimento

Sopa de legumes

Batata

Cenoura

Couve

Tomate

Cebola

Chuchu

Óleo de soja

Sal

Risoto de frango

Arroz cozido

Frango cozido

Molho de tomate

Ervilha

Óleo de soja

Sal

Medida Caseira

½ unidade

½ unidade

1 folha

1 unidade

2 colheres de sopa

½ unidade

1 colher sobremesa

1 colher de café

1 ½ escumadeira

2 colheres de sopa

2 colheres de sopa

1 colher de sopa

1 colher sobremesa

1 colher de café

Quantidade (g)

70

40

35

120

20

60

5

1

130

30

40

10

5

1

Quantidade de licopeno (mg)*2

-

-

-

3.72

-

-

-

-

-

-

5.32

-

-

-

(*1 ) Cálculo do cardápio obtido através do Programa de Apoio à Nutrição34.
(*2)  Valores baseados nas quantidades de licopeno apresentadas nas Tabelas 1 e 2: Rodriguez-Amaya38.
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C O N S U M O   D E  L I C O P E N O  N A
P R Á T I C A  N U T R I C I O N A L

O licopeno, como os demais carotenóides,
se encontra em maiores quantidades na casca dos
alimentos, aumentando consideravelmente
durante o seu amadurecimento. Sua concentração
é maior nos alimentos produzidos em regiões de
climas quentes47.

O efeito climático ou geográfico sobre a
quantidade do licopeno presente em frutas pode

ser verificado comparando-se o cultivo em regiões

diferentes. O tomate comum brasileiro tem meno-

res quantidades de licopeno do que a goiaba, o

mamão tailândia e a pitanga; no entanto, outras

variedades de tomate podem ter maiores
concentrações de licopeno (Tabela 1).

A quantidade de licopeno em produtos

processados depende da composição do alimento
de origem e das condições de processamento. Os
níveis de licopeno nos produtos processados são
geralmente maiores do que os encontrados em
alimentos crus, dado que há concentração do
produto no processamento, como pode ser visto

no purê e na pasta de tomate (Tabela 1).

Segundo um estudo realizado, no Canadá

por Rao et al.48, a média de ingestão de licopeno,

verificada por meio de questionários de freqüência

alimentar, foi de 25mg por dia, com 50% desta
ingestão representada por tomates frescos.

Considerando que os tomates frescos são menos

biodisponíveis que os tomates processados, os

autores concluíram que uma maior ingestão de

tomates processados seria aconselhada. Desta

forma, Rao & Agarwal46 sugerem que o valor de
35mg/dia seria uma ingestão média diária

apropriada deste antioxidante.

Um exemplo de cardápios de 2000kcal,

utilizando fontes de licopeno (tomates e produtos,

goiaba vermelha, mamão) é apresentados nas
Tabelas 2, 3 e 4. O valor nutricional do cardápio

é: Energia: 2000kcal; Proteínas: 65 gramas

(12,5%); Carboidratos: 323 gramas (65%);

Lipídios: 50 gramas (22,5%); Licopeno: 36mg.

Portanto, como orientação dietética seria

necessário estimular o consumo de alimentos
fontes de licopeno, bem como de frutas e vegetais

ricos em antioxidantes de maneira geral,

procurando suprir as necessidades diárias, para

evitar o estresse oxidativo e os danos celulares.
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R E S U M O

Nas últimas décadas a prevalência da obesidade vem apresentando um aumento em vários países ao redor do

mundo. Este fato é preocupante, já que o excesso de gordura corporal, principalmente a abdominal, está

diretamente relacionado com alterações do perfil lipídico, com o aumento da pressão arterial e a

hiperinsulinemia, considerados fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas, como o diabetes

melito tipo 2 e as doenças cardiovasculares. Níveis elevados de leptina e de ácido úrico e a alteração dos

fatores fibrinolíticos também têm sido observados em indivíduos obesos. O conjunto destas alterações tem

sido descrito como “síndrome metabólica” ou “síndrome da resistência à insulina”, já que a hiperinsulinemia

tem um papel importante no desenvolvimento dos outros componentes da síndrome metabólica. Entretanto,

questiona-se se estas alterações já estão presentes em crianças e adolescentes obesos. Este artigo descreve a

fisiopatologia dos componentes da síndrome metabólica e esclarece como este processo ocorre na faixa etária

mais jovem.

Termos de indexação: obesidade, criança, adolescente, resistência à insulina, hiperlipidemia, hipertensão,

síndrome metabólica.
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A B S T R A C T

The prevalence of obesity is increasing all over the world in the last decades. This is a concerning fact since the

excess of body fat, especially abdominal fat, is directly related to the lipidic profile that is altered, to the

increase of arterial pressure and hyperinsulinemia. All of these are considered risk factors to the onset of

chronic-degenerative diseases such as type 2 diabetes and cardiovascular disease. High levels of leptin and the

alterations of fibrinolytic factors have also been observed in obese individuals. These modifications are described

as “metabolic syndrome” or “insulin resistance syndrome”, since hyperinsulinemia has an important role in the

development of other components of the metabolic syndrome. However, the question is if these alterations

are already present in these children and adolescents. This paper describes the physiopathology of the

metabolic syndrome components and aims at clarifying how this process takes place in youth.

Index terms: obesity, child, adolescent, insulin resistence, hyperlipidemia, hypertension, metabolic syndrome.

I N T R O D U Ç Ã O

A obesidade está sendo considerada uma
doença crônica e epidêmica, pois vem apre-
sentando um rápido aumento em sua prevalência
nas últimas décadas, tanto em países desen-
volvidos como nos em desenvolvimento, e está
relacionada com uma alta taxa de morbidade e

mortalidade.

No Brasil, verifica-se um processo de

transição nutricional nas últimas décadas.

Comparando-se os dados do Estudo Nacional da

Despesa Familiar (ENDEF), realizado em 1974/

1975, com os dados da Pesquisa sobre Padrões

de Vida (PPV), realizada em 1996/1997, somente
nas regiões Sudeste e Nordeste verificou-se um

aumento na prevalência de sobrepeso e obe-

sidade de 4,1% para 13,9% em crianças e

adolescentes de 6 a 18 anos1.

Estudos realizados em algumas cidades
brasileiras mostram que o sobrepeso e a obesidade
já atingem mais de 20% das crianças e adoles-
centes, como em Recife, alcançando 35% dos
escolares avaliados2.

É claro que as tendências da obesidade

não são limitadas a um determinado grupo étnico

ou região. Tem se verificado um aumento

constante desta doença na América do Norte,
América Latina, África do Sul, Malásia e nações

do Pacífico.

Estudos epidemiológicos vêm mostrando
uma associação do crescimento expressivo na
incidência de doenças crônicas, como o diabetes
melito tipo 2 e as doenças coronarianas, com a
diminuição do tempo de vida livre de doenças, à
medida que ocorre um aumento do IMC da
população3.

Neste sentido, um aspecto que deve ser
levado em consideração é a presença de lesões
precoces de aterosclerose já nas primeiras décadas
de vida. A presença de alterações metabólicas
(resistência à insulina, dislipidemia, hipertensão,
alterações trombogênicas, hiperuricemia) na
infância e adolescência pode contribuir para o
desenvolvimento deste processo, já que estudos
longitudinais clássicos mostram uma forte
associação entre o excesso de peso nas primeiras
décadas de vida e a alta taxa de morbimortalidade
na vida adulta por doenças cardiovasculares. Must
et al.4 analisaram adolescentes do estudo de
Harvard Growth, que foram acompanhados
durante 55 anos, e verificaram que 52% dos
indivíduos que apresentavam excesso de peso
quando adolescentes permaneceram neste estado
nutricional 55 anos após e o risco relativo para
todas as causas de doenças coronarianas foi
aproximadamente duas vezes maior nestes
indivíduos.

Descrever as alterações metabólicas
decorrentes da obesidade e analisá-las em crianças
e adolescentes obesos é o objetivo deste artigo.
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Morbidade e mortalidade associadas à
obesidade

Além do risco aumentado da criança e do

adolescente obeso permanecer neste estado

quando adultos se comparados aos indivíduos

eutróficos, estudos longitudinais sugerem que o

tempo de duração da obesidade está diretamente

associado à morbi-mortalidade por doenças
cardiovasculares (DCV). Srinivasan et al.5,

verificaram em um estudo longitudinal que dos

191 adolescentes obesos, 110 (58%) perma-

neceram neste estado na fase adulta (12 a 14

anos mais tarde) e tiveram uma prevalência de

hipertensão 8,5 vezes maior e valores de LDL-C e
de triglicérides de 3,1 e 8,3 vezes maior,

respectivamente, em relação aos que não

apresentaram sobrepeso.

A presença de pelo menos um fator de
risco para DCV (hipertensão, dislipidemia ou

hiperinsulinemia) tem sido observada em 60% das

crianças e adolescentes com excesso de peso,

sendo que 20% apresentam dois ou mais fatores

de risco6. O Bogalusa Heart Study, realizado com

9.167 indivíduos de 5 a 17 anos de idade, entre
1973 e 1994, com o objetivo de avaliar fatores de

risco para doença cardiovascular nas primeiras

décadas de vida, constatou que, entre os que

apresentavam obesidade (813), 58% tinham pelo

menos um fator de risco (dislipidemia, hiperinsuli-

nemia ou hipertensão arterial). As crianças e
adolescentes obesos apresentavam também 2,4

vezes e 7,1 vezes maior chance de ter níveis de

colesterol total e triglicérides, respectivamente,

mais elevados do que os eutróficos7.

Pode-se observar que fatores de risco para
DCV já estão presentes em crianças e

adolescentes obesos, sendo o início e o tempo de

duração da obesidade um fator importante no

desenvolvimento da aterosclerose. Deve-se

ressaltar que o ritmo de progressão do

desenvolvimento do processo aterosclerótico é
variável, dependendo do grau de exposição a uma
série de fatores de risco.

Resistência à insulina como fator
desencadeante do diabetes melito tipo
2 e das alterações metabólicas
associadas

A resistência à ação da insulina no tecido
e os níveis elevados de insulina plasmática em
jejum, alterações bastante freqüentes em
indivíduos obesos, parecem ser os primeiros sinais
para o desenvolvimento do diabetes melito tipo
2. Nos indivíduos obesos, parece que nos estágios
iniciais da doença, devido à resistência à insulina,
as células ß pancreáticas aumentam a produção
e a secreção de insulina como mecanismo
compensatório, enquanto a tolerância à glicose
permanece normal. Este estado permanece
durante algum tempo, até que se observa um
declínio na secreção de insulina e, conseqüen-
temente, uma diminuição da tolerância à glicose.
Portanto, o aumento da produção endógena de
glicose acontece no estágio tardio do desenvolvi-
mento do diabetes melito tipo 28.

Até alguns anos atrás, o diabetes tipo 2
era uma doença encontrada mais no adulto; no
entanto, nos últimos anos tem se verificado um
aumento da prevalência desta doença em crianças
e adolescentes. Neste sentido, deve-se enfatizar
que o diabetes tipo 2 tem contribuído com mais
de 30% dos novos casos de diabetes, mostrando
uma possível relação do aumento da prevalência
de obesidade infantil com o desenvolvimento
desta doença.

Um estudo multicêntrico em 55 crianças e
112 adolescentes obesos constatou a existência
da diminuição da tolerância à glicose em 25% e
21%, respectivamente, sendo que 4% dos
adolescentes eram diabéticos tipo 2. O índice de
resistência à insulina foi um forte preditor para a
diminuição da tolerância à glicose, confirmando
que na infância, a resistência à insulina associada
com a hiperinsulinemia são os fatores de risco mais
importantes para o desenvolvimento da diminuição
da tolerância à glicose em crianças obesas9. O
processo do desenvolvimento do diabetes tipo 2

na infância parece evoluir de maneira mais rápida
do que nos adultos6.
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A hiperinsulinemia é considerada um fator
de risco independente para a doença cardiovas-
cular, já que tem um papel importante no
desenvolvimento de outros componentes da
síndrome metabólica, como a dislipidemia, a
hipertensão e a hiperurecemia. Bao et al.10

avaliaram a longo prazo os níveis de insulina
plasmática em crianças (5 a 9 anos de idade) e
em adultos jovens (17 a 23 anos) da população
do Bogalusa Heart Study e observaram as
conseqüências de níveis elevados em relação ao
perfil lipídico e à pressão arterial. Após 8 anos de
acompanhamento, verificou-se que a prevalência
de obesidade foi de 72% nos indivíduos que
apresentavam níveis de insulina persistentemente
elevados e casos de hipertensão e dislipidemia
foram de 2,5 a 3,0 vezes maiores, respectiva-
mente, para estes indivíduos.

Alterações do perfil lipídico

Em condições normais, a insulina tem
várias ações na regulação do metabolismo lipídico;
no entanto, nos indivíduos obesos o mesmo não
é observado, devido às freqüentes alterações que
ocorrem na atuação de determinadas enzimas e
no metabolismo lipídico, devido à resistência a
insulina. As principais alterações do perfil lipídico
são: níveis aumentados de VLDL-C, devido à maior
produção de triglicérides pelo fígado e ao menor
catabolismo; redução dos níveis e do tamanho de
HDL-C, relacionada à diminuição da subfração
HDL-C2 e ao maior catabolismo devido à maior
concentração de triglicérides nestas partículas, e
partículas de LDL-C menores e mais densas, mais
ricas em apolipoproteína B11.

Um estudo realizado com 2 433 indivíduos
de 9 a 24 anos de idade, na Finlândia, mostrou
que 28% a 33% daqueles que se encontravam
no maior quartil quanto aos níveis plasmáticos de
insulina apresentavam pelo menos duas alterações
metabólicas (pressão arterial sistólica alterada,
níveis elevados de triglicérides e níveis baixos de
HDL-C), em comparação a 9% dos que se
encontravam no menor quartil12. Recentemente,

Valle et al.13 verificaram que das 61 crianças
obesas avaliadas, 17 (27,9%) eram hiperinsuli-
nêmicas e apresentavam níveis plasmáticos de
triglicérides significativamente mais elevados e de
apolipoproteína A-I menores do que as com níveis
normais de insulina. Neste estudo, a insulina foi
um fator preditor independente para triglicérides
(p=0,0004) e apolipoproteína A-I (p=0,005),
mesmo quando ajustada pela idade, IMC e
relação circunferência cintura/quadril, mostrando
que níveis elevados de insulina têm uma influência
direta sobre o perfil lipídico já nesta faixa etária.

Alteração da pressão arterial

A hiperinsulinemia também tem um papel
importante no desenvolvimento da hipertensão em
indivíduos obesos, conforme demonstrou o estudo
de Ferrannini et al.14, no qual indivíduos obesos
hipertensos tinham uma redução da sensibilidade
à insulina. Os mecanismos que podem explicar a
relação da hiperinsulinemia com o desenvolvi-
mento da hipertensão são: a reabsorção renal de
sódio e água aumentada; a ativação do sistema
nervoso simpático; a diminuição da atividade
enzima Na+-K+-ATPase e aumento do acúmulo
de cálcio celular e o estímulo de fatores de
crescimento. Por outro lado, a maior liberação de
ácidos graxos livres (AGL) na veia porta, verificada
em indivíduos com obesidade abdominal, parece
ter uma relação com a fisiopatologia da
hipertensão. Em indivíduos eutróficos o aumento
de AGL, provocado artificialmente, aumenta a
sensibilidade vascular por meio do estímulo alfa
adrenérgico. Segundo estudos realizados em ratos,
este efeito pode ser maior com o aumento do
fluxo de AGL no sistema porta. Ao inibir a produção
de óxido nítrico, os AGL podem aumentar a
pressão arterial, não somente pelo aumento da
vasoconstricção, mas também pela diminuição do
reflexo de relaxamento vascular15.

Aproximadamente, 20% a 30% das
crianças obesas têm pressão arterial elevada,
sendo que as obesas têm um risco de 2,4 vezes
maior do que as eutróficas16. Em um estudo com
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1.865 indivíduos de 6 a 24 anos de idade, a
insulina também apresentou forte correlação com
a pressão arterial sistólica17.

O trabalho de Cruz et al.18 mostrou ser a
etnia (negros) e a baixa sensibilidade à insulina
fatores independentes para níveis mais elevados
de pressão arterial sistólica. A relação inversa entre
sensibilidade à insulina e pressão arterial sistólica
já é evidente nas primeiras décadas de vida.

Alterações trombogênicas

O acúmulo de gordura na região abdominal
e a hiperinsulinemia também estão associados com
um perfil trombogênico e inflamatório. Concentra-
ções aumentadas de fibrinogênio e do inibidor do
ativador do plasminogênio 1 (PAI-1) têm sido
relatadas em indivíduos com obesidade visceral,
aumentando o risco de trombose nestes indivíduos.
Embora exista evidência de que possa existir uma
forte relação da hiperinsulinemia com concen-
trações elevadas do PAI-1, é possível que este
mecanismo seja dependente do estado metabólico
e da quantidade de gordura corporal. Níveis

elevados de certos marcadores inflamatórios como

a interleucina 6 (IL-6), o fator de necrose tumoral

e a proteína C reativa também estão associados
à obesidade abdominal19.

A presença de parâmetros homeostáticos

não desejáveis já pode ser observada em crianças

e adolescentes obesos, sendo o excesso de gordura

corporal e a gordura abdominal os principais
determinantes de níveis elevados de PAI-1 e

fibrinogênio. Sudi et al.20 avaliaram 20 meninos e

40 meninas obesos e verificaram que após um
programa para perda de peso (3 semanas com
dieta hipocalórica e atividade física), houve uma
redução significativa da adiposidade, do acúmulo
de gordura na região abdominal e dos parâmetros
fibrinolíticos), sendo que os fatores que melhor
explicaram a redução de PAI-1 foram os níveis
iniciais de PAI-1 e a perda de peso. Pode-se
concluir que o excesso de peso, a gordura corporal
e a obesidade abdominal são fatores preditores

para alterações do sistema fibrinolítico em
indivíduos mais jovens.

Portanto, alterações metabólicas
aterogênicas, trombogênicas e inflamatórias
contribuem para que crianças e adolescentes
obesos com obesidade abdominal apresentem
maior risco para o desenvolvimento da doença
coronariana na vida futura. A hiperinsulinemia
pode contribuir de maneira indireta para as
aletrações trombogênicas, já que o acúmulo de
gordura abdominal parece ser o preditor mais
importante.

Hiperuricemia

Níveis elevados de ácido úrico no indivíduo
obeso podem estar relacionados à resistência à
insulina. Esta associação é explicada em parte
pelo fato de a hiperinsulinemia, possivelmente,
diminuir a excreção renal de ácido úrico21. No
entanto, alguns estudos têm mostrado que níveis
elevados de triglicérides estão mais relacionados
com a hiperuricemia, podendo ser devido a um

aumento do requerimento de NADPH para a

síntese de novo de ácidos graxos nos indivíduos

obesos, aumentando a produção de ácido úrico22.

De qualquer forma, segundo este último

mecanismo, a insulina estaria participando de
maneira indireta; já níveis elevados deste hormô-

nio estão associados a níveis altos de triglicérides.

Em crianças obesas, tem-se observado níveis mais

altos de ácido úrico quando comparados às

eutróficas13, podendo esta alteração metabólica
já estar presente em idades mais precoces.

Níveis elevados de leptina

A leptina é um hormônio secretado pelos
adipócitos e o produto do gene ob, tendo
influência na redução da ingestão alimentar e no
aumento do gasto energético por meio da sua
ação no hipotálamo, sugerindo que, possivel-

mente, em indivíduos obesos, exista resistência à
ação desse hormônio.
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Em crianças obesas, têm sido verificados
níveis aumentados de leptina. Alguns estudos
avaliaram a relação da leptina com a sensibilidade
à insulina, e constataram que, independente da
obesidade, da idade, do sexo, da relação
circunferência cintura-quadril, houve associação
inversa, isto é, quanto menor a sensibilidade à
insulina, maior o nível de leptina23. Trabalhos
realizados com programas de intervenção para
obesidade mostraram que, após a perda de peso,
a redução dos níveis de leptina foi diretamente
relacionada com a redução dos níveis de insulina,
demonstrando haver uma relação direta entre
estas duas variáveis; no entanto, Sudi et al.24

observaram que o principal determinante para a
variação dos níveis de leptina em crianças e
adolescentes obesos é o IMC e não a insulina
basal e o índice de resistência à insulina.

Portanto, é complicado afirmar que existe
uma relação direta entre níveis plasmáticos de
leptina e de insulina. É possível que exista uma
relação indireta, já que indivíduos obesos
apresentam níveis elevados desses dois hormônios,
sendo necessários mais estudos para esclarecer
se existe uma relação direta entre essas duas
variáveis.

Na infância e adolescência há diferença
dos níveis plasmáticos de leptina entre os sexos:
nas meninas, os níveis de leptina aumentam
progressivamente de acordo com a idade, com o
ganho de peso e com gordura corporal, enquan-
to que nos meninos ocorre uma diminuição
progressiva. Alguns autores colocam que essa
diferença se torna mais evidente na fase pré-
-puberal, enquanto outros, nos estágios finais de
maturação sexual. Provavelmente às diferenças
hormonais, em que a testosterona tem uma
correlação negativa com níveis de leptina,
explicam tais diferenças25.

A relação positiva e significativa da leptina
com variáveis da síndrome metabólica (níveis
elevados de insulina, triglicérides, LDL-C, colesterol
total e pressão arterial sistólica e níveis baixos de
HDL-C) foi observada em um grande estudo com
1264 crianças chinesas26. Crianças com níveis mais

elevados de leptina (maior que o percentil 75)
apresentavam valores significativamente mais
elevados de pressão arterial sistólica, triglicerídeos
e insulina do que aquelas com níveis mais baixos
de leptina. Este hormônio pode ser visto como
um marcador da obesidade e das alterações
metabólicas relacionadas. A leptina foi conside-
rada, em um grande estudo prospectivo, como
fator de risco independente para doença
cardiovascular27.

Associação da gordura abdominal com
as alterações metabólicas

Uma vez que a obesidade andróide (maior
depósito de gordura na região abdominal) apre-
senta uma grande associação com as alterações
metabólicas, é importante verificar a distribuição
da gordura corporal e a sua relação na etiologia
da hiperinsulinemia e dos outros componentes da
síndrome metabólica. Alguns trabalhos demons-
traram que os homens apresentam em média 20%
ou mais da gordura total como gordura visceral,
enquanto que as mulheres, menos de 10%. Este
dado é relevante já que a gordura visceral (intra-
-abdominal) está mais associada com as
complicações metabólicas do que a gordura
subcutânea abdominal e periférica11.

É importante destacar que durante a fase
da puberdade existe uma diferença entre os sexos
quanto à distribuição da gordura corporal. Nos
meninos, ocorre uma redistribuição do acúmulo
de gordura das extremidades para o tronco e nas
meninas há uma tendência a ocorrer o inverso,
sendo que esta diferença ocorre pelas modifi-
cações nos níveis de estrogênio e testosterona
durante a puberdade. No entanto, Moreno28 relata
que a quantidade excessiva de gordura corporal
em adolescentes é acompanhada pelo maior
depósito de gordura na região abdominal em
relação às extremidades, independente do sexo.

Na obesidade abdominal, a atividade
lipolítica celular está aumentada, ocorrendo uma
maior liberação dos AGL na veia porta, expondo
o fígado a uma quantidade aumentada de AGL.
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Isto diminui a extração hepática de insulina,
contribuindo mais para o quadro de hiperinsuli-
nemia sistêmica. O AGL em excesso contribuem
para uma maior produção hepática de glicose,
pela gliconeogênese, além de aumentarem a
liberação hepática de lipoproteínas ricas em
triglicérides, as VLDL-C, e apolipoproteína B na
circulação11.

O efeito da distribuição da gordura corporal
sobre o perfil metabólico em crianças e adoles-
centes obesos, está mais relacionada com
alterações da síndrome metabólica do que a
gordura periférica. Entretanto, a maioria dos
trabalhos não avaliou diretamente a gordura
visceral (intra-abdominal), a qual tem maior
relação com as alterações metabólicas. Os
métodos mais freqüentemente utilizados para
avaliação da gordura abdominal são a circunfe-
rência abdominal, a relação da circunferência
cintura-quadril e dobras cutâneas.

Para a distinção entre a gordura subcutâ-
nea e a gordura visceral seria necessária a
utilização de métodos mais sofisticados, como a
ressonância magnética ou a tomografia computa-
dorizada. Em um estudo, realizado com crianças
obesas, verificou-se que a gordura visceral,
avaliada por meio da ressonância magnética,
apresentou uma correlação significativa com níveis
não desejáveis dos triglicérides, do colesterol total
e frações, da relação Colesterol total sobre o HDL-
C, da apolipoproteína B e da pressão arterial
sistólica29. Contudo, na prática clínica, a utilização
desses métodos é inviável, recomendando-se
então a utilização de medidas antropométricas
que, por meio de equações, podem determinar a
gordura visceral e subcutânea30.

A circunferência abdominal, medida no
ponto médio entre o último arco costal e a crista
ilíaca, tem sido utilizada no atendimento ambula-
torial para avaliar a deposição de gordura na
região abdominal, já que esta variável isolada tem
demonstrado uma melhor associação com as
alterações metabólicas do que a relação circunfe-
rência cintura-quadril (RCQ). Em adolescentes,
parece que a RCQ não é apropriada como medida

antropométrica para avaliar a distribuição da
gordura corporal, pois a largura pélvica sofre
alterações rápidas durante a maturação sexual,
podendo a RCQ estar mais relacionada a essa
variação do que à distribuição da gordura corporal,
propriamente dita. Entretanto, ainda não foram
estabelecidos pontos de corte para circunferência
abdominal que indiquem o risco da criança ou do
adolescente desenvolver a doença cardiovascular
na vida futura.

C O N C L U S Ã O

Pode-se concluir que a obesidade na
infância e adolescência é um importante fator de
risco para o desenvolvimento das doenças
cardiovasculares na vida futura. O aumento da
insulina plasmática pode ser considerado um sinal
de alerta para o desenvolvimento do diabetes
melito tipo 2 e das outras alterações metabólicas
relacionadas. Desta maneira, torna-se necessária
a implementação de medidas intervencionistas e
de prevenção no combate a este distúrbio
nutricional em indivíduos mais jovens. Dentre os
principais componentes de políticas de uma vida
saudável em adolescentes, destacam-se a
promoção do aumento da atividade física, a
implantação de programas de exercício físico e o
incentivo à aquisição de hábitos alimentares
saudáveis.
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Transição alimentar: problema comum à
obesidade e à cárie dentária

Changing from breastfeeding to family feeding: a

common problem for both obesity and dental caries

Jefferson TRAEBERT1

Emília Addison Machado MOREIRA2

Vera Lúcia BOSCO3

Izabel Cristina Santos ALMEIDA3

R E S U M O

A obesidade, as doenças dela decorrentes e a cárie dentária têm no hábito alimentar um importante componente

etiológico comum. Assim, o objetivo deste artigo foi revisar aspectos gerais da obesidade e da cárie dentária,

enfocando a transição alimentar como problema comum ao desenvolvimento de ambas. As conseqüências da

obesidade para a saúde são muitas, variando desde um maior risco de morte prematura até diversos problemas

não fatais, mas debilitadores da qualidade de vida dos indivíduos. Os hábitos alimentares relacionados à

obesidade podem também determinar uma maior prevalência de cárie dentária já que tanto a quantidade de

sacarose ingerida quanto a freqüência de ingestão são importantes fatores envolvidos em sua etiologia. Os

profissionais de saúde devem auxiliar e conscientizar os pais sobre os efeitos imediatos dos hábitos alimentares

inadequados sobre a saúde da criança e do adolescente, principalmente em relação à obesidade e à cárie

dentária.

Termos de indexação: obesidade, cárie dentária, saúde bucal, infância, adolescente, nutrição da criança.

A B S T R A C T

The dietary habits are important common etiological factors for both obesity and dental caries. The objective

of this article was to review general aspects of obesity and dental caries focusing on the changing from
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breastfeeding to family feeding as an important common problem for the development of both diseases.

Obesity has been defined as a nutritional disturbance with results in several correlated diseases. The obesity

related dietary habits could result in an increment of dental caries because both the amount and the frequency

of sucrose ingestion are important factors associated with the aetiology of the oral disease. Thus, health

professionals should increase parent’s awareness about the immediate effects of obesity upon child’s and

adolescent’s both general and oral health.

Index terms: obesity, dental caries, oral health, childhood, adolescent, child nutrition.

I N T R O D U Ç Ã O

A obesidade, as doenças dela decorrentes
e a cárie dentária têm no hábito alimentar um
importante componente etiológico comum.

Segundo a Organização Mundial de
Saúde1 (OMS), a prevalência de sobrepeso e da
obesidade está aumentando em diversas partes
do mundo, em ritmo alarmante. A obesidade está
em crescimento em adultos e em crianças e os
problemas de saúde decorrentes podem aparecer
somente em um futuro distante. Em muitos países
em desenvolvimento, ela co-existe com a subnutri-
ção, sendo mais comum em áreas urbanas2. As
mulheres geralmente têm maiores níveis de
obesidade: entretanto, os homens apresentam
maiores níveis de sobrepeso3. A obesidade e o
sobrepeso estão associados com doenças
cardíacas, hipertensão arterial, osteoartrite,
diabetes tipo 2 e alguns tipos de câncer, sendo o
seu impacto maior na morbidade do que na
mortalidade1,4,5.

O papel do ambiente e da família aparece
de forma clara em relação à etiologia da
obesidade infantil. O maior risco para a obesidade
infantil é a obesidade dos pais. Uma criança tem
80% de chance de ser obesa quando ambos, pai
e mãe, são obesos, e 40% quando tem um dos
pais obeso. Quando nenhum dos pais é obeso a
chance é reduzida a 7%6.

No Brasil, dois estudos de base nacional
representativos e comparáveis foram realizados
em 1974/75 e 1989 e demonstraram aumento da
obesidade em adultos em ambos os sexos.
Entretanto, detectou-se maior aumento entre
famílias de baixa renda. O país está mudando

rapidamente de um problema de déficit para
excesso alimentar7.

Dados de prevalência de obesidade infantil
no Brasil são escassos, pelo fato de os estudos
não utilizarem amostras representativas da
população, sendo restritos faixas etárias e grupos
populacionais específicos8. Um estudo de
prevalência de sobrepeso e obesidade em crianças
e adolescentes das Regiões Sudeste e Nordeste
mostrou que o sobrepeso em adolescentes é maior
no sexo feminino. Concluiu ainda que a preva-
lência de obesidade na faixa etária de 2-17 anos
é menor na Região Nordeste e que não houve
diferença estatisticamente significativa entre as
Regiões Nordeste e Sudeste, nas faixas etárias de
crianças menores de dois anos e de adolescentes
maiores de 18 anos de idade9.

Estudos detalhados de risco relativo entre
vários problemas de saúde associados à obesidade
são limitados aos países industrializados. Estes
estudos demonstram que pessoas obesas têm a
chance aumentada em mais de três vezes, de
sofrer de diabetes mellitus tipo 2, doenças renais,
dislipidemia e apnéia durante o sono. Têm, ainda,
a chance aumentada entre duas e três vezes de
sofrer de doenças cardiovasculares e osteoartrites
e de uma a duas vezes de sofrer de certos tipos
de câncer e anormalidades hormonais relaciona-
das à reprodução. Quando fatores de confusão,
como o tabagismo e a perda não intencional de
peso, são ajustados na análise de taxas de
mortalidade, demonstra-se uma relação quase
linear entre o Índice de Massa Coporal (IMC) e
morte. Quanto maior o período da obesidade,
maior é o risco. A obesidade grave está associada
com aumento de 12 vezes no risco de mortalidade
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na faixa etária entre 25 e 35 anos, se comparada
com pessoas magras3. Segundo Karp10, 25% das
crianças obesas tornar-se-ão adultos obesos, sendo
que esta percentagem aumenta para 80% se a
obesidade for na adolescência.

Os estudos relatados pela OMS3 demons-
traram que as condições de saúde são afetadas
pela obesidade na infância e na adolescência,
sendo os distúrbios psicossociais os mais
prevalentes, além da persistência da obesidade
na vida adulta.

Embora os indicadores epidemiológicos de
cárie dentária venham mostrando importantes
declínios em sua prevalência, esta morbidade
ainda representa o maior problema bucal de saúde
pública no Brasil11. A mudança de hábitos alimen-
tares, em que os brasileiros vêm substituindo cada
vez mais o consumo de alimentos ricos em fibras
e nutrientes por alimentos industrializados ricos
em gorduras e carboidratos, facilita a instalação
da doença12, mesmo que os indivíduos estejam
expostos a fatores de proteção amplamente
difundidos, como os fluoretos.

A relação entre a condição dentária, a

função mastigatória e a ingestão de alimentos está
bem demonstrada na literatura científica, devido

ao reconhecido papel dos açúcares, notadamente

a sacarose, na etiologia da doença cárie13.

Assim, este artigo tem como objetivo
revisar os aspectos gerais da obesidade e da cárie
dentária, enfocando a transição alimentar como
problema comum ao desenvolvimento de ambas.

Transição alimentar e sua relação com
obesidade e cárie dentária

A transição na alimentação ocorrida neste
século, direcionada a uma alimentação mais rica
em gorduras, principalmente de origem animal,
açúcares e alimentos refinados, com redução do
consumo de carboidratos complexos e fibras, tem
sido apontada como um fator fundamental para
o aumento do número de casos de obesidade.
Aliado a estes fatores, a redução da prática de

exercícios físicos regulares leva à alteração na
composição corporal, aumentando os níveis de
gordura14. Ainda, a relação dos fatores men-
cionados com as alterações demográficas,
socioeconômicas e epidemiológicas mostra uma
redução progressiva da desnutrição e aumento da
obesidade15. Também, a introdução precoce de
alimentos sólidos na alimentação infantil tem sido
apontada como fator contribuinte para a obesi-
dade infantil, pois o desmame pode acontecer
tão precocemente quanto antes dos quatro meses
de idade, mesmo nos casos em que as mães não
trabalham fora do domicílio16. Este fato foi
também observado em um estudo realizado na
cidade de Ouro Preto, MG, com 229 crianças de
zero a 24 meses de idade. Observou-se que o
desmame precoce ocorria aos três meses de idade
em 32,2% dos casos17.

O aleitamento materno tem características
protetoras comprovadas em relação ao cresci-
mento sadio nos primeiros anos de vida. Entre
suas propriedades importantes relacionadas à
imunidade e maior biodisponibilidade de nutrien-
tes, tal como o ferro, pode-se relacionar o seu
equilíbrio, qualitativo e quantitativo, na oferta de
praticamente todos os nutrientes indispensáveis à
alimentação do jovem lactente18.

A introdução de líquidos e de outros
alimentos, além do leite materno, na faixa etária
de três a quatro meses de idade não só é
desnecessária, como também pode aumentar o
risco da diminuição da produção de leite e de
infecções. Além disso, a alimentação precoce
utilizando certos tipos de alimentos, como cereais
ou vegetais, pode interferir na absorção de ferro,
causando deficiências e aumentando o risco, a
longo prazo, de anemia, obesidade, hipertensão,
arteriosclerose e alergia alimentar19.

Pesquisa realizada na cidade de Piracicaba,
SP, com 76 crianças entre três e 24 meses de
idade, revelou que a prática de desmame precoce
estava presente entre o terceiro e quarto mês de
vida e que bebidas açucaradas, como chás, foram
introduzidas na dieta de grande parte dos lacten-
tes, antes de dois meses de idade, além do
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consumo significativo de refrigerantes durante os
24 meses de idade20.

Os dados de desmame precoce
confirmaram-se em 337 crianças estudadas no
município de São Paulo, SP, o que representava
57,8% da população estudada. Uma prática
alimentar observada em 37,5% das crianças entre
seis e nove meses de idade era o número de
mamadeiras recebidas, de quatro a seis por dia.
Entre as crianças com idade de nove a 12 meses,
30,0% recebiam a mesma quantidade de mama-
deiras. Esse número de mamadeiras parece
excessivo para aquelas crianças que já recebiam
duas refeições de sal por dia. Essa situação permite
supor que o leite estava sendo consumido, em
parte, como complemento das refeições. Destes
dados, pode-se observar ainda que a freqüência
alimentar observada era de seis a oito vezes por
dia e que este fato poderia estar contribuindo,
talvez, para um consumo excessivo de alimentos
associado a um estímulo à freqüência alimentar
excessiva21.

Dentre os fatores alimentares, o excesso
de energia, principalmente a alta ingestão de
lipídeos e carboidratos, favorece o aumento da
adiposidade. A freqüência alimentar também é
outro aspecto importante, pois indivíduos que
consomem maior número de pequenas refeições
ao longo do dia apresentam peso relativamente
maior do que aqueles que consomem número

menor de grandes refeições14. A composição
alimentar tem importante papel na determinação

da obesidade. Embora seja sabido que altos níveis

de ingestão energética levam à maior possibili-

dade de obesidade, estudos seccionais em adultos

não demonstraram uma relação direta entre

consumo de energia e obesidade22. Os dados
sugerem, entretanto, que a ingestão de gordura
pode estar associada à obesidade, mesmo quando
o total de energia ingerida não esteja associado.
Demonstrou-se, também, uma associação
estatisticamente significativa entre ingestão diária
de gorduras saturadas, não-saturadas e carboidra-
tos, dentre eles a sacarose, e a obesidade em
crianças.

Estes hábitos alimentares relacionados à
obesidade podem também determinar uma maior
prevalência de cárie dentária, já que tanto a
quantidade de sacarose ingerida quanto a
freqüência de ingestão23 são importantes fatores
envolvidos na etiologia da cárie. A American
Dietetic Association24 orienta que a nutrição é
componente fundamental para a saúde bucal e
que tanto a alimentação como a nutrição têm
influência direta na progressão da doença cárie.

Karp10 relata a existência de uma relação
entre cárie dentária e fatores de risco de doenças
cardiovasculares em crianças obesas. Obesidade
e cárie dentária tendem a aumentar conjunta-
mente, principalmente devido ao aumento do
consumo de açúcar estar relacionado a ambas as
situações. Considerando-se que a partir dos seis
meses de idade geralmente o leite materno deixa
de ser a única fonte de alimentação do bebê, é
provável que a introdução precoce de alimentos
açucarados, tais como chá, refrigerantes e mel
esteja relacionada com a prevalência de cárie
dentária nesta faixa etária23, estabelecendo um
hábito alimentar favorável à obesidade e à cárie
dentária.

Diversos estudos têm mostrado o alto
consumo de doces, açúcar e chocolates, podendo
resultar no aumento da obesidade e da cárie
dentária. Rossow et al.25 estudaram o padrão de
consumo de açúcar na primeira infância em
crianças norueguesas. Concluíram que o consumo
de açúcar constitui uma dimensão separada dos
hábitos alimentares das crianças e que o hábito

de consumo é estabelecido já na infância, com
padrões de aumento de consumo desde o

nascimento até os dois anos de idade. Tal padrão

mantém-se durante os cinco primeiros anos de

vida. Um estudo sobre associação entre hábitos
alimentares e prevalência de cárie, em crianças
entre um e dois anos e meio de idade de São
Paulo, SP, mostrou uma prevalência significativa-
mente maior entre aquelas que consumiam
mamadeiras com leite açucarado do que entre
aquelas que consumiam sem a adição de
sacarose26. Saito et al.27 mostraram, em um estudo
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em Piracicaba, SP, que 100% das crianças de 18
a 48 meses de idade que apresentavam cárie
precoce utilizavam mamadeiras com líquidos
açucarados.

Game et al.28 demonstraram que escolares
chilenos consomem doces em uma média de 4,7
vezes por semana, açúcar 6,1 vezes por semana
e chocolates 3,9 vezes por semana. Moreira et
al.16 concluíram, em um estudo sobre hábitos
alimentares em Florianópolis, SC, que a maioria
das crianças consome salgadinhos, doces, bolachas
e leite com achocolatados açucarados, nos
lanches entre as refeições. Val et al.29 concluíram
que escolares de Madrid, Espanha, consomem
cerca de 94 gramas de doces e guloseimas por
dia e que este consumo excessivo pode levar à
diminuição do consumo de outros nutrientes
básicos, aumentando a prevalência de enfermi-
dades relacionadas, especialmente cárie dentária
e obesidade.

Freeman & Sheiham30 estudaram os fatores
que influenciam a decisão dos adolescentes de
consumir açúcar. Concluíram que o prazer
imediato do paladar açucarado leva ao não
reconhecimento dos malefícios associados ao seu
consumo. Também a experiência passada de
condição de saúde bucal, o nível de educação,
juntamente com o comportamento dos pais
relacionado ao assunto influenciam na decisão de
consumir açúcar.

Peres et al.31, ao estudarem aspectos
comportamentais e severidade da doença cárie
em crianças de Florianópolis, SC, mostraram que
aqueles que consumiam produtos açucarados duas
a três vezes por dia, todos os dias, apresentavam
4,41 vezes a chance de ter alta severidade de
cárie, quando comparadas com as crianças que
consumiam estes produtos no máximo uma vez
ao dia.

No Brasil, estudo recente mostrou que o
consumo de açúcar e refrigerantes participa com
13,7% da energia consumida pelos indivíduos,
caracterizando o aumento no consumo já
excessivo de açúcar refinado e refrigerantes como
traço marcante e negativo da evolução do padrão

alimentar entre 1988 e 199622. Salienta-se que
este valor está acima do que a OMS32 recomenda
como limite populacional máximo para o consumo
de açúcar, isto é, 10,0% do consumo energético
total.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Pode-se concluir que a transição alimentar
tem importante papel na determinação da
obesidade, principalmente se for levado em
consideração que a infância é o período em que
se estabelece o padrão alimentar. A ingestão de
gorduras e carboidratos na alimentação demonstra
um estilo de vida determinado pelo comporta-
mento familiar, que está relacionado ao aumento
dos níveis de colesterol, obesidade e hipertensão
em crianças, além de poder contribuir para o
incremento da cárie dentária.

Como a introdução precoce de alimentos
sólidos na alimentação infantil pode contribuir
para a instalação de um hábito alimentar favorável
à obesidade e à cárie dentária, um importante
papel dos profissionais de saúde é encorajar a
amamentação natural e orientar sobre a não
necessidade da introdução precoce de açúcar
refinado na mamadeira e em sucos. Os profissionais
de saúde devem auxiliar a conscientizar os pais
sobre os efeitos imediatos dos hábitos alimentares

inapropriados sobre a saúde da criança. Além

disso, podem-se utilizar parâmetros bioquímicos

anormais como aumento da glicose sangüínea,

colesterol, pressão arterial, problemas relacionados

ao desenvolvimento ósseo para reforçar as
orientações e, desta forma, não centralizar o foco

das orientações somente nos riscos relacionados

aos problemas de saúde bucal, caracterizando uma
estratégia de ação que englobe fatores de risco
comuns para a obesidade e cárie dentária.
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R E S U M O

Este trabalho foi realizado em uma Unidade de Alimentação e Nutrição de uma universidade pública, em

Viçosa, MG, tendo como objetivo contribuir para a avaliação de riscos a que se expõem os usuários de

cozinhas institucionais semelhantes, por meio da avaliação do potencial que superfícies de bancadas de aço

inox representam como fontes de contaminação dos alimentos por Bacillus cereus. A presença do

microorganismo em superfícies de 24 bancadas que eventualmente entram em contato com alimentos crus e

cozidos foi analisada em duas ocasiões distintas, por meio da técnica do swab e semeadura em placas

contendo meio MYP. A presença do microorganismo não foi detectada em 73% das amostras. Entre aquelas

a partir das quais o patógeno foi recuperado, foram observadas contagens de até 60 UFC/cm2, valor registrado

no setor de pré-preparo de vegetais. A simples presença do patógeno reforça a necessidade de

higienização adequada, especialmente em locais onde a contaminação pode atingir alimentos prontos

para consumo, de forma a prevenir a ocorrência de surtos de doenças de origem alimentar devidas a

esse microorganismo.

Termos de indexação: Bacillus cereus, contaminação bacteriana, higiene, microbiologia de alimentos,

alimentação institucional.
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A B S T R A C T

This study reports an evaluation performed at Food Service Federal University Viçosa in Southeast Brazil, as a

contribution to estimate the risks that users of similar public food services are exposed to, by identifying

environmental surface areas from which Bacillus cereus may be transferred to food. Samples have been

collected in order to evaluate the environmental contamination, using the “swab” technique and surface

platting in MYP agar, for expressing the number of CFU/cm2 in 24 stainless steel tables that may have contact

with raw or cooked foods. Each table was analyzed twice. Although some samples did not exhibit contamination

(73%), counts up to 60 CFU/cm2 were found, with the higher values being obtained from the vegetable

pre-preparation section samples. The presence of this pathogen reinforces the need of using adequate

sanitary procedures, especially in places where contamination may occur in ready to eat foods, in order to

prevent food borne disease outbreaks due to the microrganism.

Index terms: Bacillus cereus, bacterial contamination, hygiene, food microbiology, institutional feeding.

I N T R O D U Ç Ã O

Alimentos preparados em Unidades de
Alimentação e Nutrição (UAN) têm sido freqüen-
temente envolvidos em surtos de intoxicação e
infecção alimentar1. Registros epidemiológicos
revelam que a maioria dos surtos de doenças de
origem alimentar diagnosticados é atribuída a
patógenos veiculados por alimentos preparados
nesses locais2. Ainda que o número de surtos
registrados seja subestimado, sua relevância é
reconhecida. Tais surtos originam-se da conta-
minação de alimentos por uma vasta gama de
microorganismos, dentre os quais Bacillus cereus,
uma bactéria Gram-positiva, anaeróbia
facultativa, em forma de bastonete, formadora
de esporos, que apresenta motilidade3,4 que tem
sido reconhecida como agente etiológico de
doenças de origem alimentar há mais de 40
anos5. Em se tratando desse microorganismo em
particular, os relatos de doenças de origem
alimentar que lhe são atribuídos são escassos, com
muitas ocorrências não suspeitas ou não
confirmadas6.

Este microorganismo tem o solo como o
seu reservatório natural. Entretanto, devido à

resistência de seus esporos, a bactéria pode ser
isolada de uma grande variedade de pontos,
estando amplamente distribuída na natureza5,7.
Por esta razão, contamina facilmente alimentos

como vegetais, cereais, condimentos, carne
bovina, suína e de frango, laticínios, sorvetes,
pudins, carne cozida, sopas, pratos à base de
vegetais e arroz cozido3. A contaminação de
alimentos por B. cereus constitui não somente uma
importante causa de deterioração, mas também
está associada com a ocorrência de dois tipos de
síndrome, devidos à ingestão de alimentos
contaminados com cepas patogênicas produtoras
de toxinas, uma emética, outra diarréica7,8,9,10. A
toxina do tipo emético é pré-formada no alimento,
enquanto a do tipo diarréico é, muito possivel-
mente, produzida no trato intestinal, sendo os
fatores de virulência ainda não completamente
caracterizados5,7,11.

A síndrome diarréica é caracterizada
basicamente por dor abdominal, diarréia aquosa
e tenesmos retais que ocorrem entre 8 e 16 horas
após a ingestão do alimento contaminado
(normalmente >105 microorganismos/g). Náuseas
e vômitos, iniciando de 1 a 5 horas após a ingestão
de alimento que contenha via de regra, >107

microorganismos/g, caracterizam a síndrome
emética3,7.

A grande capacidade de multiplicação de
B. cereus em diferentes substratos tem sido
amplamente constatada e registrada na literatura.
A simples presença do patógeno em locais e
condições que possibilitem sua eventual trans-
ferência para alimentos prontos é, reconhe-
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cidamente, um fator importante para desencadear
episódios de intoxicações – muitos dos quais
sequer vêm a ser diagnosticados12.

Considerando suas características de
disseminação, resistência de esporos e patoge-
nicidade, o problema assume uma importância
expressiva quando os produtos contaminados são
destinados a milhares de pessoas, diariamente,
como é o caso de restaurantes de instituições ou
indústrias. Assim, o trabalho descrito foi
desenvolvido com o propósito de contribuir para
a prevenção de surtos de doenças de origem
alimentar atribuídos a B. cereus, avaliando uma
típica unidade institucional de alimentação, com
relação a pontos ambientais onde se realizam
operações de pré-preparo e preparo de alimentos.

Nesses locais, as grandes quantidades de
alimentos produzidas passam, freqüentemente,

por lentas operações de resfriamento ou por
períodos de espera, pós-cozimento, suficien-
temente longos para permitir que as populações

microbianas alcancem níveis perigosos. Tal
consideração ressalta a importância de se

identificar os pontos do ambiente que possam

representar fontes de contaminação, de forma a

orientar medidas efetivas de controle do patógeno,

em particular possíveis ações corretivas em
processos de higienização.

M A T E R I A L  E  M É T O D O S

O trabalho foi realizado em uma Unidade

de Alimentação e Nutrição (UAN) de uma
universidade pública, em Viçosa, MG. Avaliou-se

a contaminação das superfícies de 24 bancadas

de aço inoxidável, localizadas em diversos setores

da UAN: bancadas dos setores de estocagem,

seleção de grãos, pré-preparo (carnes, vegetais e
massas), cocção, montagem e distribuição dos

alimentos. Utilizou-se a técnica de coleta por
swabs e foram adotados procedimentos oficiais
da Association of Official Analytical Chemists

de 1992 (AOAC)13 para a remoção dos
microorganismos.

Os swabs foram esterilizados a 121ºC por
15 minutos, mergulhados em tubos contendo
10mL de água peptonada a 0,1% (p/v), também
esterilizada, e friccionados na superfície das
bancadas a um ângulo de 30º, percorrendo cinco
áreas de 50cm2 em cada bancada, por três vezes
consecutivas, mudando a direção ao final de cada
passagem. A seguir, cada swab foi devolvido ao
tubo com água peptonada, sendo a parte
manuseada quebrada e descartada. As coletas
foram desenvolvidas sempre posteriormente à
higienização das bancadas, após o almoço, e antes
de se iniciarem as atividades de preparo do jantar.
Tomou-se a precaução de não interferir nos
procedimentos habituais dos funcionários. Tais
coletas foram feitas em duas ocasiões distintas,
nos meses de outubro-novembro de 1999
(primeira coleta) e julho-agosto de 2000 (segunda
coleta) totalizando, assim, 48 amostras.

As amostras foram imediatamente levadas
ao laboratório onde foram preparadas diluições
decimais seriadas com semeadura em placas de
Petri contendo ágar vermelho de fenol-gema de
ovo-manitol-polimixina B (Ágar MYP ou meio de
Mossel). Após a incubação a 30ºC por 18 a 24
horas, foram feitos a contagem e isolamento de
exemplares típicos de B. cereus. O isolamento e a
confirmação dos isolados foram feitos de acordo
com a metodologia proposta pela FDA, descrita
por Azeredo12. Os resultados das contagens foram
expressos em Unidades Formadoras de Colônia
por cm2(UFC/cm2).

R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O

A análise dos dados evidenciou a presença
de B. cereus em 27% do total de amostras de
bancadas analisadas (Tabela 1), sendo o setor de
preparo de massas o único ponto onde não houve
o isolamento do microorganismo (Figura 1). Os
valores encontrados expressaram desde a não
detecção do microorganismo até uma contagem
de 60 UFC/cm2 (Tabela 1). Tal contagem foi
observada exatamente em uma bancada locali-
zada no setor de pré-preparo de vegetais, local
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onde se manipulam alimentos que, na maioria
das vezes, não recebem tratamento térmico de
acabamento. Na maioria dos casos, os números
encontrados ficaram abaixo de 2 UFC/cm2, limite
máximo recomendado por Sveum et al.14 para a
contagem de microorganismos mesófilos aeróbios
em superfícies de processamento de alimentos.
Em quatro amostras (8,3%), os resultados
encontrados foram superiores a esse valor.
Considerando a patogenicidade desse microorga-
nismo, sua capacidade de multiplicação em ampla
faixa de temperatura, possivelmente esse
limite – em se tratando de B. cereus - revele uma
tolerância que merece ser revista.

Os resultados observados quanto à
presença de B. cereus nos setores estudados

assemelham-se aos registrados por Azeredo et al.15

que, em estudo para a detecção e avaliação da
incidência de B. cereus em amostras de ar
coletadas em Unidades de Alimentação e Nutri-
ção, verificaram que em todos os setores

analisados de um Restaurante Universitário as

amostras coletadas exibiam contaminação pelo

microorganismo.

Um estudo de análise de risco, desenvol-

vido em um restaurante universitário por Nasci-

mento16, levou a concluir serem as bancadas do

setor de pré-preparo de frutas e hortaliças um ponto

crítico expressivo. Esses resultados também são

semelhantes àqueles relatados por Rêgo et al.17,

nos quais se evidenciou que, dentre as áreas que

Tabela 1. Contagens de Bacillus cereus em superfícies de bancadas. Restaurante Universitário, Viçosa, MG, 2000.

Setores

Estocagem

Seleção de grãos

Pré-preparo de carnes

Pré-preparo de vegetais

Pré-preparo de massas

Cocção

Preparo de massas

Distribuição

Bancadas

1

1

1

2

3

4

1

2

3

4

5

6

7

1

2

3

1

2

3

1

2

1

2

3

UFC/50cm2

—

—

—

—

—

—

10

20

—

10

—

—

—

—

—

60

—

—

5

—

—

1,2 x 102

—

—

UFC/cm2

—

—

—

—

—

—

0,2

0,4

—

0,2

—

—

—

—

—

1,2

—

—

0,1

—

—

2,4

—

—

UFC/50cm2

20

2,67 x 102

20

—

—

—

—

—

—

—

—

3 x 103

—

20

—

20

—

1,05 x 102

—

—

—

—

—

—

UFC/cm2

  0,40

  5,33

  0,40

—

—

—

—

—

—

—

—

60,00

—

  0,40

—

  0,40

—

  2,10

—

—

—

—

—

—

Coleta 1 Coleta 2

—  a presença da bactéria não foi detectada.
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apresentaram elevados níveis de contamina-ção,
destacaram-se as áreas de preparação de frutas
e hortaliças. Entretanto, Azeredo et al.15

encontraram níveis mais altos de contaminação
pelo microorganismo nos setores de cocção e
distribuição.

O isolamento do microorganismo em
bancadas dos setores de pré-preparo demonstra
a importância desses locais como fontes potenciais
de B. cereus para o ambiente da Unidade de
Alimentação e Nutrição onde o estudo foi
realizado, bem como a possibilidade de ocorrer
contaminação cruzada para os alimentos. Vale
ressaltar que a contaminação cruzada é freqüen-
temente relatada como fator responsável pela
ocorrência de enfermidade de origem alimen-
tar18,19. A bactéria pode ser transferida para os
alimentos, a partir destas fontes, e aí sobreviver,
em forma de esporos, a tratamentos térmicos que
reduzem a população competitiva, o que lhe
proporciona condições ideais de multiplicação,
podendo resultar em surto de doença de origem
alimentar11. A característica de formar esporos
torna o microorganismo resistente à inativação por
métodos químicos, irradiação ou tratamentos
térmicos, sendo que esta capacidade de
sobrevivência torna a bactéria um problema em
todos os setores de processamento de alimentos9.

A legislação brasileira não estabelece
limites para a contagem de microorganismos em
superfícies de processamento de alimentos1.
Enquanto Sveum et al.14 propõem 2 UFC/cm2, para
aeróbios mesófilos, Silva Jr.18  recomenda, para
equipamentos e utensílios de preparação - dentre
os quais podem ser incluídas as bancadas de
manipulação de alimentos - a ausência de B.
cereus em 50cm2 da amostra. Considerando este
autor, 27% das amostras analisadas encontravam-
se fora da recomendação.

Embora muitos considerem baixos os riscos
de intoxicações por esse patógeno, Doyle20 alerta
para o fato de que o problema pode ser agravado
quando os alimentos, especialmente aqueles
previamente cozidos - desprovidos da maioria dos
competidores – são mantidos a temperaturas entre
10°C e 55oC por períodos maiores do que duas
horas. Num estudo realizado para investigar as
causas de um surto ocorrido na Itália, que envolvia
173 pessoas com sintomas de intoxicação (náusea
e diarréia aquosa), os autores identificaram
B. cereus como o agente etiológico e as bancadas
de trabalho como fonte de contaminação dos
alimentos envolvidos5.

Considerando o tempo de geração de
aproximadamente 30 minutos, freqüentemente
encontrado em exemplares de B. cereus, e a
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Figura 1. Porcentagens de amostras de bancadas contaminadas com Bacillus cereus. Restaurante Universitário, Viçosa, MG, 2000.
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amplitude da faixa de temperatura que permite
seu crescimento, estendendo-se facilmente
entre 15ºC e 45ºC, uma contaminação inicial de
1 UFC/g, após um período de 8 horas, pode
transformar-se em população de 105 UFC/g,
suficiente para causar toxinfecção alimentar12. Daí
se conclui que a simples detecção do microor-
ganismo no ambiente de uma unidade de
alimentação é suficiente para sugerir a adoção
de medidas para o seu controle.

C O N C L U S Ã O

No estudo realizado, a detecção de
B. cereus em superfícies que entram em contato
com os alimentos demonstrou a importância
desses locais como fontes potenciais de
transmissão do microorganismo para o alimento,
o que sugere a necessidade de medidas efetivas
para o seu controle, principalmente nos locais onde
a contaminação pode atingir alimentos prontos
para o consumo, nas bancadas dos setores de
pré-preparo de vegetais, onde, freqüentemente,
são preparados alimentos que não sofrem
tratamento térmico.

A simples detecção do microorganismo,
em etapas posteriores à higienização e anteriores
às operações de manipulação dos alimentos,
reforça a importância de procedimentos ade-
quados de sanitização durante todas as etapas
do processamento, para prevenir a ocorrência de
surtos de doenças de origem alimentar causadas
pelo patógeno.

Verifica-se, ainda, a necessidade de uma
legislação no Brasil que regulamente padrões
aceitáveis de contaminação por B. cereus em
superfícies de processamento de alimentos.
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Intervenção nutricional no tratamento
cirúrgico da obesidade mórbida: resultados
de um protocolo diferenciado

Nutritional intervention in the surgical treatment for

morbid obesity: results of a differentiated protocol

Magda Rosa Ramos da CRUZ1

Ivone Mayumi Ikeda MORIMOTO2

R E S U M O

Com o objetivo de verificar os resultados de um protocolo diferenciado, no que se refere a especificidades no

trabalho de pré-operatório e à evolução para dieta sólida a partir da 3ª semana de pós-operatório, foram

estudados 100% dos pacientes atendidos durante o período de abril de 2000 a agosto de 2001. Um total de

50 pacientes que apresentavam variação do Índice de Massa Corporal de 40kg/m2 a 55kg/m2 foram avaliados.

Os resultados obtidos, tanto no pré quanto no pós-operatório, foram positivos, mostrando que 60% dos

pacientes no pré-operatório reduziram seu peso. No pós-operatório, até o 21º dia de alimentação, os resultados

foram favoráveis quanto à perda de peso e mostraram baixa incidência das principais complicações deste

período, relatadas em literatura. Assim, enfatiza-se a importância da elaboração de um protocolo de

atendimento nutricional que contemple e priorize aspectos de educação nutricional, preparo cuidadoso do

paciente no pré-operatório e monitorização detalhada no pós-operatório.

Termos de indexação: obesidade mórbida, gastroplastia, terapia nutricional, perda de peso.

A B S T R A C T

The goal of this research is to verify the results of a differentiated protocol that refers to the particularities in

the preoperative period and the evolution of the solid diet after the 3rd week of the postoperative period.

NOTA CIENTÍFICA | RESEARCH NOTE
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Between April 2000 and August 2001, 100% of the attended patients were studied. A total of 50 patients,

with BMI variation between 40kg/m2 and 55kg/m2 were observed. The obtained results in pre and postoperative

periods were positive, and demonstrated that 60% of the patients reduced their weight. Until the 21st day

with oral feeding in postoperative period, patients demonstrated satisfactory results in terms of weight loss

and low incidence of the main complications related to this period, as described in literature. Therefore, it is

important to elaborate a Nutritional Attendance Protocol that contemplates and prioritizes nutritional education

aspects, the preparation of the patient before surgery and detailed monitoring after surgery.

Index terms: obesity, morbid, gastroplasty, nutritional therapy, weight loss.

I N T R O D U Ç Ã O

Segundo Garrido Júnior et al.1, a cirurgia
para tratamento da obesidade grave vem sendo
empregada há quase 50 anos. Iniciou-se na
década de 1950 com operações que causavam
má absorção, abandonadas no fim da década de
1970 pelos seus efeitos indesejáveis graves e
freqüentes, tais como: diarréia, desidratação,
vômitos, dor abdominal, problemas hepáticos e
cirrose. A partir de então, passaram a predominar
os procedimentos que limitam a ingestão de
alimentos, seja pela simples restrição da capa-
cidade do estômago, seja por sua divisão e
anastomose ao jejuno proximal.

Dentre as técnicas cirúrgicas, a mais
utilizada é a de Fobi-Capella, uma técnica mista,
ou seja, restritiva e disabsortiva. Nesta, o estômago
é separado em dois compartimentos por meio do
uso de grampeadores. O estômago remanescente
terá um volume de 30mL a 50mL e será ligado a
um segmento do intestino delgado, enquanto a
maior porção do estômago fica fora do trânsito
alimentar2.

O tratamento cirúrgico da obesidade
justifica-se somente quando o risco de permanecer
obeso exceder os riscos, a curto e longo prazo, da
cirurgia bariátrica. Os critérios para a seleção do
paciente incluem: índice de massa corporal
(IMC) igual ou superior a 40kg/m² ou acima de
35kg/m² associado a comorbidades que possam
ser reduzidas com a perda de peso; várias
tentativas de perda de peso sem resultado e
condições psicológicas para cumprir a orientação
dietética no pós-operatório, o que deve ser
avaliado com a ajuda do serviço de psicologia3,4.

A conclusão da cirurgia não finaliza o
tratamento da obesidade, pelo contrário, é o início
de um período de um a dois anos de mudanças
comportamentais, alimentares e de exercícios, com
monitoração regular de uma equipe multidisci-
plinar de profissionais da saúde.

Segundo Herrera et al.5, a cirurgia
bariátrica feita pela técnica de Capella leva a uma
perda total de 75% do excesso de peso no
decorrer de um ano e é de extrema importância
no tratamento da obesidade mórbida, por ser
capaz de reduzir, ou até mesmo eliminar, as
principais comorbidades relacionadas ao excesso
de peso e, com isso, trazer melhorias na qualidade
de vida do paciente.

Csendes et al.6 citam as enfermidades
coronarianas, hipertensão, alterações da função
da bomba cardíaca, diabetes melitus precoce,
hipoventilação ou apnéia do sono e embolia
pulmonar como as principais comorbidades
relacionadas à obesidade grave. Outras doenças
que podem estar associadas ao excesso de peso
são: colelitíase, osteoartrite degenerativa, úlcera
venosa, hérnia hiatal, inguinal e umbilical e câncer
de útero, mama e cólon.

Cowan & Buffington7 realizaram acom-
panhamento de 82 pacientes obesos mórbidos,
dos quais 33% eram hipertensos, 16% eram
diabéticos e 33% apresentavam níveis elevados
de glicemia de jejum e constataram que no pós-
operatório de cirurgia bariátrica houve redução
dos níveis de glicemia de jejum em todos os
pacientes, a diabetes foi solucionada em 92,3%
dos casos e a pressão sangüínea foi reduzida
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significativamente após a perda de peso de
aproximadamente 30% do peso total.

Valezi et al.8, em experiência de 200 casos,
verificaram redução de peso de 43,5%, em um
período de 12 meses. Halverson9 define como
resultado de sucesso uma perda acima de 50%
do excesso de peso.

O protocolo de nutrição para atendimento
dessa população envolve os seguintes períodos:
pré-operatório, intra-hospitalar e pós-operatório.

Segundo Cronin & Mac Donough10, o
intuito do aconselhamento nutricional no período
pré-operatório é o aumento do potencial de
sucesso no pós-operatório e objetiva promover
perda de peso inicial, reforçar a percepção do
paciente de que a perda de peso é possível quando
o balanço energético se torna negativo, identificar
erros e transtornos alimentares, promover
expectativas reais de perda de peso, preparar o
paciente para a alimentação no pós-operatório e
verificar o potencial do paciente para o sucesso
da cirurgia.

Shikora2 afirma que um bom entendimento
das mudanças da capacidade e função gástrica e
das restrições dietéticas é decisivo para um ótimo
resultado após a cirurgia. O plano de introdução
gradual de alimentos deve ser apresentado com
recursos que garantam a compreensão do paciente
sobre a capacidade gástrica no pós-operatório,
sobre desconfortos fisiológicos potenciais e
conseqüências que podem ser experimentadas se
o protocolo não for seguido. A responsabilidade
do indivíduo no autocuidado é enfatizada durante
esta fase.

Cronin & Mac Donough10 ressaltam a
importância do trabalho em equipe para relatar o
progresso de cada paciente a todos os membros,
de forma que somente pacientes que tenham
resultado satisfatório sejam liberados para cirurgia.

Alguns autores tradicionalmente recomen-
dam a prescrição de alimentação de consistência
líquida restrita, evoluindo para líquida completa
até a alta hospitalar, após a realização da cirurgia.
A etapa seguinte envolve a introdução de

alimentos pastosos para evitar distensão gástrica,
ocorrendo a evolução para alimentação sólida
somente após 12 semanas da realização da
cirurgia, enfatizando-se a mastigação suficiente
para os alimentos até que esses atinjam a
consistência pastosa, para só então degluti-los3,10.
Martin et al.11 recomendam a manutenção de
dieta líquida por seis semanas antes do início do
processo de transição para dieta de maior
consistência, enquanto Cronin & Mac Donough10

enfatizam a necessidade de manutenção de dieta
pastosa durante dois meses.

A literatura sobre o assunto demonstra uma
grande incidência de complicações no pós-opera-
tório como náuseas, vômitos, síndrome de
Dumping, diarréia, constipação, obstrução gástrica,
ruptura da linha de grampeamento e deficiência
de alguns micronutrientes específicos, tais como:
ácido fólico, ferro e vitamina B12, a qual justifica,
mais uma vez, a necessidade de intervenção
nutricional adequada3,5,9.

A elaboração do protocolo proposto para
o Núcleo de Cirurgia e Tratamento da Obesidade
Mórbida (NUCTROM), sediado na cidade de
Curitiba, PR, considerou inicialmente as
orientações de evolução de consistência relatadas
em literatura, mas no contato diário com o
paciente verificou-se a necessidade de algumas
adaptações quanto ao tempo necessário de
contato no pré-operatório, suficiente para realizar
um trabalho efetivo, e quanto à evolução de
consistência, de maneira a proporcionar um maior
conforto para o paciente, sem causar, todavia,
aumento na incidência de complicações no
pós-operatório.

As adaptações acima citadas originaram
um protocolo de nutrição diferenciado, contra-
pondo-se aos relatos existentes em literatura até
o presente momento, principalmente quanto ao
aspecto do período de tempo necessário para
introdução de alimentos sólidos.

O presente trabalho teve como objetivo
constatar os resultados de um protocolo de
nutrição diferenciado, utilizado no tratamento
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cirúrgico da obesidade mórbida, em um único
centro de tratamento.

C A S U Í S T I C A  E  M É T O D O S

Foram estudados 50 pacientes atendidos
durante o período de abril de 2000 a agosto de
2001, no consultório de nutrição, com IMC
variando entre 40kg/m2 e 55kg/m2. O encaminha-
mento para o atendimento nutricional teve como
objetivo preparar o paciente para a cirurgia
bariátrica pela técnica de Fobi-Capella, e
acompanhar sua evolução no pós-operatório,
seguindo o protocolo apresentado a seguir. Os
registros das consultas iniciais e de acompanha-
mento, tanto no pré como no pós-operatório,
foram analisados tomando-se como indicadores
a perda de peso no pré-operatório, a freqüência
de intolerância alimentar e de vômitos e a perda
de  peso  nas  3  primeiras  semanas  de pós-
-operatório. Estes indicadores foram estabelecidos
com a intenção de avaliar os resultados do
protocolo proposto, sem a intenção de realizar
um estudo comparativo, pois trata-se de um
protocolo diferenciado não havendo, portanto,
publicações de trabalhos semelhantes.

O protocolo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa dos Hospitais da Aliança Saúde
PUCPR-Santa Casa, da cidade de Curitiba, PR.

Protocolo de atendimento nutricional
proposto

No pré-operatório

Por meio da avaliação nutricional, detalha-
da no pré-operatório, obtêm-se informações
importantes sobre o estilo de vida, hábitos
alimentares e estado nutricional do paciente.

A avaliação do estado nutricional é feita a

partir da análise de exames laboratoriais (hemo-

grama completo, dosagem sanguínea de proteínas

totais e frações, ferro sérico, vitamina B12, ácido

fólico e zinco, além de colesterol total e frações,

triglicerídeos, creatinina, ácido úrico e uréia), IMC

atual, peso habitual, presença de doenças

associadas, história mórbida familiar (HMF),

pregressa (HMP), atual (HMA) e anamnese

alimentar, a qual inclui métodos de freqüência de

consumo alimentar e recordatório 24 horas3,9,10.

Somente após a avaliação nutricional,

pode-se afirmar se há ou não indicação de cirurgia

para o paciente. Vale ressaltar que todos os

profissionais da equipe (cirurgião, nutricionista,

fisioterapeuta, psicóloga e psiquiatra) reúnem-se

para discussão de casos e emitem laudos,
liberando o paciente para a cirurgia. Estes laudos

são entregues pelo próprio paciente ao médico

cirurgião, pois sem a apresentação dos mesmos

não há prosseguimento do processo de

encaminhamento para a cirurgia.

Passando essa fase de levantamento de

dados, utiliza-se o Guia Alimentar da Pirâmide

dos Alimentos, publicado em 1992 pelo Departa-

mento de Agricultura dos E.U.A. como instrumento

para ensinar ao paciente as práticas alimentares

saudáveis12. O nutricionista preenche uma

pirâmide alimentar em branco com a alimentação

relatada no recordatório de 24h; a seguir, explica

ao paciente os princípios da alimentação

equilibrada, segundo esse guia, e pede que ele

compare a pirâmide preenchida com a pirâmide

ideal. O paciente emite então a sua opinião sobre

as providências a serem tomadas para melhorias

na sua alimentação. O estabelecimento de metas

é realizado pelo próprio paciente, de acordo com

as suas possibilidades, havendo participação

do nutricionista como facilitador do processo.

Os benefícios da alimentação equilibrada no

pré-operatório são esclarecidos ao paciente, quais

sejam: melhores resultados no pós-operatório,

traduzidos em uma melhor cicatrização da ferida

cirúrgica e menor incidência de complicações

nutricionais tardias.

Após um período de 15 dias, ocorre a

segunda consulta. Nesta, verifica-se quanto das
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metas estabelecidas foram efetivamente alcan-
çadas, ou seja, se houve melhora na qualidade
da sua alimentação conforme a proposta
estabelecida pelo guia da pirâmide alimentar, e
realiza-se, também, nova pesagem para verificar

se houve redução de peso. Nessa consulta, é

apresentado ao paciente o esquema alimentar que

será utilizado nas primeiras semanas de pós-

-operatório, para que haja tempo para esclare-

cimento de todas as suas dúvidas, o que influencia
nos aspectos de segurança e confiança em relação

à cirurgia.

Outro fator observado neste momento é a

mastigação do paciente e a distribuição de suas

refeições durante o dia. O paciente é estimulado
a fazer 6 refeições ao dia, adaptando-as ao seu

ritmo de vida e aproximando-se do esquema de

refeições necessário no pós-operatório.

A família é envolvida no processo devido

ao seu papel primordial no apoio ao paciente no

pós-operatório, sendo este estimulado a
comparecer na segunda consulta com um ou mais

familiares que possam ajudá-lo.

Intra-hospitalar

O cirurgião, ou o residente, prescreve a
dieta considerando o dia de alimentação via oral,
no pós-operatório, da seguinte maneira: “1º PO
gastroplastia” ou “2º PO gastroplastia” com a
finalidade de diferenciar a prescrição em relação
às dietas líquidas sem limitação de volume. Ao
verificar este registro no Mapa Diário de Dietas,
os nutricionistas identificam esses pacientes e
garantem o fornecimento de alimentação
adequada.

A dieta padronizada é de consistência
líquida, em horários regulares, respeitando o
volume, que não deverá ultrapassar 50mL por
refeição, para não provocar náuseas e vômitos3,10.

A dieta padronizada para o primeiro e o
segundo dias de alimentação após a cirurgia
(Tabela 1) tem como objetivo facilitar o processo
de digestão e posterior esvaziamento gástrico,
além de impedir que resíduos possam aderir à
região grampeada, sendo oferecidos apenas
líquidos coados. O leite é introduzido apenas no
segundo dia de alimentação, caso o paciente

Tabela 1. Dieta padronizada para o período de internação.

Horário

8h

10h

12h

14h

16h

18h

20h

Horário

8h

10h

12h

14h

16h

18h

20h

Alimento

Chá de ervas com adoçante Diet

Suco de laranja coado e sem adoçar

Sopa líquida restrita

Suco de maracujá com adoçante Diet

Gelatina Diet

Sopa líquida restrita

Suco de laranja coado e sem adoçar

Alimento

Leite desnatado sem adoçar

Gelatina Diet

Sopa liquidificada coada

Chá de ervas adoçado com 1 colher (sobremesa) de açúcar

Pudim Diet sem calda

Sopa liquidificada coada

Suco de laranja coado

Quantidade

50mL

50mL

50mL

50mL

50mL

50mL

50mL

Quantidade

50mL

50mL

50mL

50mL

50mL

50mL

50mL

Segundo dia de dieta pós-gastroplastia (2O PO)

Kcal

1

32

25

9

15

25

32

Kcal

18

15

25

1

20

25

32

Primeiro dia de dieta pós-gastroplastia (1O PO)
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tenha apresentado boa tolerância à alimentação
no primeiro dia.

Para o cálculo de energia oferecidas
diariamente no hospital foi utilizada a Tabela de
Composição Química dos Alimentos do autor
Guilherme Franco, 1997. Observa-se a oferta de
aproximadamente 140kcal/dia nos dois primeiros
dias de alimentação. É sugerido ao paciente que
leve água de coco na internação e que esta seja
ingerida em pequenos goles, totalizando um
volume mínimo de 500mL durante o dia, o que
faz com que o consumo energético mínimo do
paciente seja de 240kcal/dia.

A alta hospitalar ocorre geralmente no
terceiro dia pós-operatório, o qual coincide com o
segundo dia de alimentação. Quando o paciente
permanece internado por um período maior,
segue-se o mesmo esquema do segundo dia, com
modificações apenas nos ingredientes das sopas
e sucos, com a finalidade de variar o sabor das
preparações.

No pós-operatório

Enfatiza-se a importância do Aconselha-

mento Nutricional cuidadoso no pós-operatório,

pois o paciente passará por inúmeras modificações
de hábitos alimentares. Segundo Antonini et al.13,

somente o acompanhamento nutricional ade-

quado garante o sucesso da cirurgia, evitando
complicações, como vômitos, intolerância
alimentar e perda de peso insuficiente.

Após a alta hospitalar, o paciente
segue um plano gradual de reintrodução de
alimentos, com um consumo energético inicial
de 300kcal/dia a 350kcal/dia, atingindo aproxi-
madamente 700kcal na terceira semana,
conforme cálculo feito por meio da Tabela de
Composição Química dos Alimentos do autor
Guilherme Franco14. Durante a primeira semana
o paciente recebe uma dieta líquida completa,
com um volume de 50mL por refeição, totalizando
8 refeições ao dia. Na segunda semana, há
evolução para consistência pastosa com um

volume máximo de 100mL e, na terceira semana,

é introduzida a alimentação de consistência
normal, com volume máximo de 150mL por

refeição. Como citado anteriormente, estas
orientações são fornecidas ao paciente durante o
pré-operatório.

Durante as consultas de pós-operatório,
salienta-se a necessidade de atenção constante
quanto à mastigação até que o alimento se torne
pastoso na boca, bem como quanto à importância
de não consumir maior quantidade de alimentos
do que a recomendada, ou seja, 50mL de duas
em duas horas de alimentos líquidos e coados
durante a primeira semana, 100mL de alimentos
pastosos durante a segunda semana e 150mL ou
3 colheres de sopa de alimentos sólidos durante a
terceira semana, para evitar complicações como
vômitos ou obstrução, e de fazer as refeições em
ambiente calmo, tranqüilo e nunca apressa-
damente. Para garantia de uma boa hidratação,
alerta-se sobre a vigilância quanto à ingestão de
líquidos, em pequenas quantidades, nos intervalos
entre as refeições e nunca durante, para evitar
dilatação do estômago e interferência no processo
digestivo, dando preferência à água de coco e às
bebidas isotônicas, devido ao aporte de vitaminas
e minerais. Além disso, recomenda-se que, quando
consumidos alimentos ou bebidas muito quentes
ou muito geladas, estes sejam mantidos por um
tempo suficiente na boca, para que haja
adequação da temperatura antes da deglutição.

Sugere-se que os pacientes tenham copos
e xícaras pequenos em casa, além de utilizarem
o prato de sobremesa para fazerem as suas
refeições, o que possibilita uma melhor apresen-
tação visual da refeição, quando comparada à
distribuição de alimentos em pratos e copos de
tamanho padrão.

No momento da evolução do esquema
alimentar de uma semana para a outra, o paciente
é orientado a observar se terá condições de
consumir a quantidade indicada, maior que a da
semana anterior. Recomenda-se um cuidado
especial na primeira refeição. Caso esteja farto
antes de consumir a quantidade indicada, é
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orientado a não forçar, evitando vômitos. O
paciente deve estar ciente também de que pode
haver variações de consumo de uma refeição para
a outra e que o volume indicado é o máximo que
ele pode consumir, não devendo preocupar-se caso
consuma menos, esporadicamente.

Na terceira semana, com o início da
alimentação de consistência normal, ressalta-se
a necessidade de especial atenção quanto à
introdução de carnes e vegetais crus, devido à
freqüente intolerância a esses alimentos,
observada na prática clínica. São evitados, no
primeiro dia de dieta, carne vermelha e vegetais
crus, devendo ser realizada uma evolução gradual
durante a terceira semana, conforme a tolerância.
Alimentos causadores de flatulência são evitados
inicialmente, assim como bebidas gaseificadas,
doces e gorduras. O paciente é orientado quanto
à possibilidade de apresentar intolerância à carne
vermelha, ao leite (principalmente integral) e, com
menos freqüência, arroz ou pão.

Após 21 dias de pós-operatório, o paciente
deverá consultar o serviço de nutrição, que fará
nova avaliação nutricional, verificando as
alterações de hábitos alimentares, intolerâncias
alimentares, peso perdido, presença de vômitos
e diarréia ou constipação.

Com esta avaliação deverá ser feita
também uma nova proposta alimentar, de acordo
com as condições clínicas e socioeconômicas do
paciente, além de ser iniciada a suplementação
de vitaminas e minerais, devido à baixa ingestão
alimentar. Esta só não é iniciada anteriormente
devido à dificuldade para ingestão de comprimidos
e intolerância quando estes são ingeridos
macerados ou através de compostos líquidos,
devido ao sabor amargo que apresentam; porém,
quando houver tolerância, deverá ser iniciada o
mais breve possível.

A partir desse momento, o paciente deverá
comparecer a consultas com o nutricionista,
mensalmente, para dar continuidade ao
tratamento. Verifica-se a necessidade de
acompanhamento constante, pois durante as
consultas itens essenciais para evitar sintomas

indesejáveis e complicações são monitorados,
verificando-se a necessidade de suplementos
específicos e discutindo-se as modificações
necessárias na alimentação, de acordo com a
tolerância de cada um. O procedimento nas
consultas deve incluir recordatório de 24 horas e
a freqüência alimentar, avaliando-se os alimentos
consumidos para garantia  de ingestão mínima
de 40g a  60g  de  proteínas  por  dia15,  1 200mL
de líquidos e as necessidades de vitaminas e
minerais, segundo as Ingestões Dietéticas de
Referência (DRI), verificado por meio de análise
química da dieta com utilização de programas
específicos de software para garantia do aporte
necessário de micronutrientes, pela alimentação
ou pela suplementação enquanto for necessário.
Verifica-se, também, a mastigação, a presença
de intolerâncias alimentares, mudanças no
funcionamento intestinal e a freqüência de
náuseas e vômitos.

R E S U L T A D O S  E  D I S C U S S Ã O

Quanto a redução de peso no pré-opera-
tório, 15 dias após a primeira consulta, foi
constatado que 60% dos pacientes perderam 2kg
neste período; 30% mantiveram seu peso e 10%
ganharam 0,6kg.

Por meio destes resultados pode-se verificar
a capacidade de adesão às orientações nutri-

cionais estabelecidas, sendo este um fator

essencial à evolução no pós-operatório. A mudan-

ça de hábitos _ incluindo melhor mastigação,

horários fixos para refeições, fracionamento

adequado e ingestão de vegetais e frutas, assim
como redução do consumo de alimentos ricos em

gorduras e açúcares simples _ é a principal meta

a ser alcançada pelo paciente no pré-operatório.

Essas medidas irão facilitar a aceitação da dieta

pós-operatória, reduzindo as possibilidades de

complicação, já que o paciente estará preparado

para as mudanças que deverão ocorrer.

A freqüência de vômitos até o 21º dia de

alimentação no pós-operatório foi a seguinte:
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46,70% dos pacientes não apresentaram vômitos;
16,66% apresentaram 1 episódio de vômito;
13,33% apresentaram 2 episódios; e 23,33%
apresentaram 3 ou mais episódios neste período,
não havendo necessidade de hospitalização em
nenhum dos casos.

Martin et al.11 analisaram as complicações
pós-operatórias de 100 pacientes dos quais 8,0%
apresentaram vômitos que necessitaram de
hospitalização devido à desidratação. Mottin et
al.16 acompanharam 149 pacientes, dos quais
48,9% apresentaram vômitos sobretudo no 2º mês
de pós-operatório, coincidindo com a introdução
de alimentos de consistência normal, relatando
que este foi mais prevalente com a ingestão de
carne e arroz.

Considerou-se a análise da freqüência de
vômitos no pós-operatório como indicativo de
adesão ao protocolo proposto por serem atribuídos,
com raras exceções, à ingestão de alimentos
gordurosos ou doces concentrados, mastigação
insuficiente, ingestão demasiada ou alimentação
realizada em curto espaço de tempo3,10,16. Todos
os pacientes que apresentaram episódios de
vômito tiveram a capacidade de relatar à
nutricionista o motivo da ocorrência do problema.
Este fato demonstra a importância da orientação
sobre fatores que causam vômitos e formas de
prevenção, incluídos no protocolo do período
pré-operatório.

As principais intolerâncias alimentares
relatadas pelos pacientes até o 21º dia de
alimentação no pós-operatório foram: 53,53% dos
pacientes não apresentaram intolerâncias
alimentares; 23,33% tiveram intolerância à carne;
3,33%, ao arroz; 3,33%, ao pão e 13,33%, a
mais de um alimento. Neste período não ingeriram
frituras, alimentos gordurosos e doces
concentrados.

Nelson et al.3 descrevem a ocorrência de
intolerância à carne vermelha e ao leite, levando
a mal-estar e náuseas. A experiência negativa com
o alimento faz com que os pacientes tenham
receio de ingeri-lo novamente, retardando a sua
introdução. A orientação no pré-operatório, quanto

à possibilidade de ocorrência de desconforto na
introdução destes alimentos e sobre a necessidade
de introdução gradual, reduziu a freqüência de
ocorrência do problema.

Quanto a porcentagem de peso perdido
até o 21º dia de alimentação no pós-operatório,
em relação ao peso na ocasião da cirurgia (Figura
1), verifica-se que 76,7% dos pacientes perderam
mais de 10,0% de seu peso no período; 13,3%
perderam entre 9,5% e 10,0% de seu peso e
apenas 10,0% perderam entre 8,0% e 9,5% de
seu peso. Os resultados demonstram uma redução
de peso equivalente à encontrada em literatura
após o primeiro mês de cirurgia, que foi de 8,6%
para Arazaki et al.17, 10,8% de acordo com Lima
et al.18 e 9,1% segundo Garrido Júnior et al.1.

Os resultados deste estudo demonstram
que o protocolo de atendimento nutricional
proposto, diferenciado do recomendado em
literatura quanto ao trabalho realizado durante o
período pré-operatório e evolução para dieta de
consistência normal em 15 dias, permitiu a adesão
dos pacientes observada pela baixa incidência de
complicações de vômitos e intolerâncias alimen-
tares, e pela perda de peso equivalente à relatada
em literatura. Esses resultados permitem ressaltar
a importância da atuação do profissional
nutricionista como educador na equipe de trabalho
para atendimento ao paciente em tratamento
cirúrgico de obesidade mórbida.
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Figura 1. Perda de peso em relação ao peso apresentado no
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Knaane & Ortigoso19 destacam que os
pacientes são diferentes uns dos outros e que o
comportamento humano não é determinado por
leis biológicas, mas por leis complexas relativas
às ciências humanas em que o individual, o único
deve ser considerado. Dentro desta premissa, a
habilidade dos profissionais que lidam com o obeso
mórbido está em entender os múltiplos aspectos
de vida que o envolvem para poder auxiliá-lo
efetivamente. A confiança mútua e o canal aberto
para diálogo, além da troca de informações entre
os membros da equipe multiprofissional, tiveram
indiscutivelmente um papel-chave no sucesso do
protocolo proposto.

C O N C L U S Ã O

Em conclusão, o protocolo proposto trouxe
resultados adequados no sentido de prevenir as
principais complicações no pós-operatório e de
produzir resultados favoráveis quanto à perda de
peso, no período que compreende o preparo para
a cirurgia até o 21º  dia de pós-operatório.

Os resultados demonstram que a evolução
de consistência da dieta a cada 7 dias nas três
primeiras semanas de pós-operatório, quando

precedida por um trabalho cuidadoso de

orientação e conscientização do paciente,

iniciado no pré-operatório, melhora a adesão à

terapia nutricional no pós-operatório, devido à

reintrodução precoce de alimentos sólidos, o que

evita  a monotonia alimentar de dietas de

consistência líquida e pastosa, estimulando a

ingestão de alimentos. Esta melhoria é obtida sem

o aumento de incidência de complicações pós-
operatórias. Além disso, possibilita ao paciente
retornar às suas atividades habituais sem
necessitar de uma alimentação de consistência
modificada, tendo apenas a especificidade da
escolha de alimentos com baixos teores de
gorduras e açúcares simples e do controle de
volumes ingeridos.

Enfatiza-se com este trabalho a importân-
cia da elaboração de um protocolo de atendimento

nutricional que contemple e priorize aspectos de
educação nutricional, preparo cuidadoso do

paciente no pré-operatório e monitorização

detalhada no pós-operatório. Recomenda-se que

o protocolo de atendimento nutricional seja

utilizado como ferramenta para a construção do

trabalho do nutricionista, porém deve-se ressaltar

que cada paciente deve ser considerado um ser

único. Assim, no momento do aconselhamento

nutricional, o tempo necessário para a compreen-

são do paciente sobre todas as orientações, para

adaptação das metas estabelecidas ao seu ritmo

de vida, e para evolução da dieta de uma

consistência a outra deve ser individualizado e
suficiente para proporcionar a criação de uma
relação de confiança mútua entre nutricionista e
paciente.

Para maximização dos resultados da
cirurgia bariátrica é necessária a formação de uma
equipe multidisciplinar coesa, em que todos os
membros cheguem a um consenso quanto às
condições psicológicas, nutricionais e de saúde do
paciente, indicando ou não a cirurgia. A equipe
deve estar em constante interação para troca de
informações e consciente de que o trabalho isolado
não surte o efeito desejado por não considerar
todos os aspectos do indivíduo sendo, por isso,
essenciais a avaliação e a atuação de todos os
profissionais da equipe, monitorando o paciente
como um todo desde o pré-operatório.

Há carência de publicações sobre o
tratamento cirúrgico de obesos mórbidos
relacionados diretamente à área de nutrição,
motivo pelo qual se espera que outros grupos de
tratamento ao obeso mórbido divulguem os
resultados do trabalho desenvolvido para
enriquecimento mútuo.

Objetiva-se a continuidade do presente
estudo, avaliando-se o estado nutricional, as
condições de alimentação do paciente a médio e
longo prazo e os resultados dos exames
laboratoriais para verificação de adequações
necessárias no protocolo de atendimento e para
estabelecimento de diretrizes de conduta
nutricional eficazes no pós-operatório tardio.
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