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R E S U M O

Objetivo

Avaliar a influência do déficit de crescimento sobre o retardo maturacional de crianças e adolescentes com
infecção helmíntica.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, em que participaram 1.764 indivíduos de 7 a 17 anos de idade, de ambos
os sexos, infectados por Schistosoma mansoni isoladamente ou Schistosoma mansoni associado a
geohelmintos, residentes na cidade de Jequié (BA). Os participantes foram submetidos a avaliação
antropométrica, dos estágios de desenvolvimento puberal e a exame parasitológico de fezes. Foram coletadas
informações referentes às condições sanitárias do domicílio e socioeconômicas da família. Optou-se pela
análise de regressão logística multivariada para as análises estatísticas de interesse.
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Resultados

Os resultados deste trabalho mostraram uma prevalência de 15,4% de déficit estatural entre os integrantes
do estudo. O déficit de crescimento físico associou-se ao atraso da puberdade (0R=4,01; IC95%1,01-15,8).
Esta associação pode ser explicada pelo impacto negativo que a desnutrição exerce sobre a produção de
hormônios associados ao crescimento e sobre a produção dos hormônios sexuais.

Conclusão

Estes achados sugerem que as condições inadequadas de nutrição contribuem para o retardo maturacional.
Ressalta-se assim, a importância de estratégias de intervenção que possam garantir melhores condições de
vida, saúde e nutrição para o desenvolvimento adequado das potencialidades vitais.

Termos de indexação: Adolescente. Criança. Crescimento e desenvolvimento.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study is to assess the influence of stunting on the developmental delay of helminth-
-infected children and adolescents.

Methods

The sample of this cross-sectional study consisted of 1,764 subjects of both sexes from the city of Jequié
(Bahia, Brazil), aged 7 to 17 years, infected with helminths (either Schistosoma mansoni alone or associated
with associated with geohelminths). All subjects underwent anthropometric and Tanner stage assessment,
and stool testing. Data on the family’s socioeconomic status and sanitary conditions of the household were
also collected. The data was analyzed by multivariate logistic regression.

Results

The results of this study show a prevalence of stunting of 15.4% and an association between stunting and
pubertal delay (0R=4.01; CI 95% 1.01-15.8). The negative impact of malnutrition on the production of both
sexual and growth-related hormones may explain this association.

Conclusion

These findings suggest that inadequate nutrition contributes to developmental delay. This shows the importance
of intervention strategies that guarantee better living and health conditions and nutrition for proper
development.

Indexing terms: Adolescent. Child. Growth and development.

I N T R O D U Ç Ã O

Segundo estimativas mundiais, a desnu-
trição continua sendo um dos problemas mais

importantes de saúde atingindo 800 milhões de
crianças em todo o mundo1, cujas causas são
creditadas às imensas desigualdades sociais e

econômicas registradas em especial nos países em
desenvolvimento. No Brasil, apesar do crescimento
da obesidade ao longo das últimas décadas, uma

parcela significativa da população não tem acesso
aos padrões alimentares adequados e a desnu-

trição persiste como problema importante de
saúde nas regiões mais pobres do Nordeste
brasileiro2.

São muitos os estudos que avaliam os fato-
res que afetam o crescimento físico, a exemplo
do baixo consumo de alimentos, das infecções
parasitárias e das condições adversas de vida e
de desenvolvimento de crianças em idade pré-
-escolar1. No entanto, existem lacunas importantes
no conhecimento, quando o grupo alvo é represen-
tado por crianças escolares e adolescentes. Para
muitos estudiosos, os mesmos fatores que afetam
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o crescimento de crianças menores de 5 anos po-
dem constranger também o crescimento daquelas
com idade escolar e adolescentes, em adição aos

fatores genéticos e étnicos que passam a ser os
principais determinantes do desenvolvimento e do
crescimento físico do indivíduo nesse período da

vida. Nesta fase da vida a prevalência do déficit
de crescimento varia entre 1,9% e 16,9%; na
região rural do Nordeste estes valores são mais

elevados3.

A adolescência constitui o período de
transição entre a infância e a vida adulta, sendo
caracterizada por diversas mudanças somáticas,

psicológicas e sociais4. É relatado, na literatura
científica, que a puberdade - marcada pelo estirão
de crescimento, aumento rápido das secreções
de diversos hormônios e aparecimento dos
caracteres sexuais secundários - em crianças cujo
crescimento físico linear encontra-se comprome-
tido, pode não ocorrer no tempo fisiológico
esperado5. Admite-se que o atraso na instalação
da puberdade esteja associado ao acúmulo
insuficiente de reserva adiposa em fases anteriores
da vida e à deficiência de micronutrientes - espe-
cialmente zinco, cobre e ferro - envolvidos no cres-
cimento e desenvolvimento na infância bem como
à carga de morbidade em especial decorrente da
presença das parasitoses5.

Baseado na hipótese de que o adiamento
do aparecimento das primeiras características
sexuais secundárias possa ser influenciado pelo
estado antropométrico, desenvolveu-se o presente

estudo. Espera-se que estes resultados possam
contribuir para o entendimento do fenômeno
maturacional.

M É T O D O S

Este é um estudo de corte transversal
realizado na área urbana do Município de Jequié,
localizado na Região do Sudoeste baiano, a 380
km da capital do Estado. Jequié está classificado
na 27ª posição dentre os municípios do Estado da
Bahia, segundo o índice geral de desenvolvimento

socioeconômico6. Participaram da presente inves-
tigação 1.764 crianças e adolescentes de ambos
os sexos, de 7 a 17 anos de idade, no ano de
1998. Trata-se de uma amostra originária de um
inquérito coprológico realizado entre aqueles
matriculados na rede pública e particular de ensino
fundamental do município. Dos 13.752 partici-
pantes do referido inquérito, 8.663 se apresen-
taram infectados, sendo 1.771 com graus leve
e/ou moderado de infecção helmíntica (Schistosoma
mansoni isoladamente ou Schistosoma mansoni
associado a geohelmintos - Ascaris lumbricoides,
Trichuris trichiura, ancilostomídeo). Ressalta-se que
cerca de 20% dos alunos se recusaram a fazer o

parasitológico, por variados motivos; o constran-
gimento em entregar o material (fezes) para
exame foi o relatado pela grande maioria dos

alunos. Das 1.771 crianças e adolescentes elegí-
veis para o estudo, foram excluídos portadores de
traumas físicos e que estivessem mobilizados no

momento das medições antropométricas ou
portadores de outros agravos que impedissem a
medição, resultando em um total amostral de

1.764 indivíduos.

Uma vez que o desenho original do pre-
sente estudo não foi elaborado com a finalidade
de atender o objetivo do presente estudo, o núme-

ro de participantes amostrado foi suficiente para
avaliar a influência do déficit de crescimento na

ocorrência do retardo maturacional de crianças e

adolescentes, com um poder amostral (1-β) de

97,1% e com o nível de significância de 5%.

As crianças e os adolescentes foram

submetidas a medidas de peso e altura. Para o

peso utilizou-se balança eletrônica, com capa-

cidade para 150kg e precisão de 100 gramas

(marca Filizola). Para a obtenção da estatura foi
utilizado estadiômetro portátil (Fabricante Sanny),

graduado em milímetro e afixado a uma superfície
plana. As medições foram realizadas em duplicata
por dois antropometristas independentes, e

admitiu-se variação de 0,5cm para medida de
altura e 100g para medida de peso. Em caso de
obtenção de valores que diferenciassem da mar-
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gem de erro previamente estipulada, uma terceira
medição era realizada adotando-se a média dos
dois valores mais próximos. As medidas antropo-
métricas foram coletadas na escola, de maneira
padronizada, seguindo os procedimentos preconi-
zados pelo Anthropometric Standartization
Reference Manual7.

Os escores-Z do indicador altura por idade
foram calculados pelo módulo de antropometria
do Epi Info - Epinut (Software versão 6.0 - Centers
for Disease Control and Prevention, Atlanta). O
padrão de crescimento desenvolvido pelo National
Center Health for Statistics (NCHS) foi utilizado,
neste estudo, como padrão de referência para essa
faixa etária8.

Foram considerados crianças e adoles-
centes com déficit de altura por idade aquelas
que se encontravam com índices abaixo de menos
dois desvios-padrão do valor médio da população
de referência do National Center for Health
Statistics8.

Para a avaliação antropométrica utilizou-
-se ainda o Índice de Massa Corporal (IMC) ou
índice de Quetelet - determinado pela razão entre
o peso em quilograma (Kg) e a altura em metros
ao quadrado (m2)9.

A medição da circunferência foi realizada
no braço esquerdo, no ponto médio da distância
entre o olecrânio e o acrômio, utilizando-se fita
métrica de fibra de vidro, com espessura de 0,5cm
para as medidas das pregas cutâneas tricipital e
subescapular foi empregado calibrador Lange. A
medição da prega tricipital foi efetuada no ponto
médio entre a projeção lateral do acrômio e a
extremidade do olecrânio. A aferição da prega
cutânea subscapular foi realizada no local ime-
diatamente abaixo e lateralmente inferior ao
ângulo da escápula direita, em consonância com
as recomendações de Lohman et al.7. Os valores
observados foram registrados em ficha própria,
aceitando-se variações de 0,5cm entre as duas
medidas de circunferência de braço e de 1mm
para as pregas cutâneas.

Adotou-se o indicador da soma das espes-
suras das pregas cutâneas tricipital e subescapular

para avaliar as reservas de gordura dos escolares.
As medidas da prega cutânea fornecem um
indicador da estimativa do depósito subcutâneo
de gordura, possibilitando estimar a gordura total
do corpo. As reservas teciduais de proteína corpo-
ral foram avaliadas por meio da área do músculo
do braço (AMB). Este indicador foi calculado por
meio das medidas da circunferência do braço e
espessura da prega cutânea tricipital, com base
na equação preconizada por Frisancho10.

A idade, em anos, foi anotada com base
no registro de nascimento.

Estadiamento da maturação sexual: a
avaliação do estadiamento da maturação sexual
foi realizada pelas características das mamas e
dos pêlos púbicos nas meninas, e dos genitais e
pêlos púbicos nos meninos. As mamas femininas
e os genitais masculinos foram avaliados quanto
ao tamanho, à forma e às características; e os
pêlos púbicos, por suas características, quantidade
e distribuição. Com base na combinação dos com-
ponentes do estadiamento, o que indica proximi-
dade e finalização do período mais intenso do
estirão puberal para altura, os adolescentes foram
agrupados segundo os estágios de Tanner4. A
identificação desses eventos foi feita por auto-
-retratação, a partir de gravuras apresentadas ao
escolar.

Na presente análise, considerou-se o con-
ceito de que o retardo da maturação sexual se
caracteriza pela ausência de características sexuais

secundárias por volta dos 13 anos entre as meninas
e dos 14 anos entre os meninos4.

Parasitológico de fezes: a identificação de
Schistosoma mansoni e geohelmintos foi realizada

por meio da técnica quantitativa de Kato- Katz
et al.11.

Indicadores das condições sanitárias do
domicilio e socioeconômica da família: utilizaram-

-se dados acerca das características do domicílio
(condições de posse do domicílio, tipo de constru-
ção, material predominante de piso, material
predominante na cobertura e na parede do domi-
cílio, número de habitantes por dormitórios etc.)



CRESCIMENTO FÍSICO E RETARDO MATURACIONAL | 313

Rev. Nutr., Campinas, 22(3):309-318, maio/jun., 2009 Revista de Nutrição

e de saneamento básico (abastecimento de água,
coleta de lixo, esgotamento sanitário) para a
construção de um índice adaptado do modelo
proposto por Issler & Giugliani12. A cada situação,
atribuiu-se uma pontuação, tendo a mais favorável
recebido o valor 0 e a mais desfavorável, a pon-
tuação 1. O somatório desses valores caracteriza
o indicador das condições sanitárias do domicílio,
classificado em dois estratos: adequado (escore≤4)
e inadequado (escore>4). Foram coletados, ainda,
dados sobre escolaridade do chefe e a renda
familiar.

Inicialmente procedeu-se à realização de
análise descritiva, utilizando-se da distribuição de
freqüência. O teste t de Student foi utilizado para
comparação de médias. Para avaliar a associação
entre as variáveis de exposição e o desfecho uti-
lizou-se da análise de regressão logística multiva-
riada. O estágio maturacional constituiu a variável
dependente, e o indicador altura por idade a
variável independente principal. As co-variáveis
foram representadas por aquelas do contexto
socioeconômico e ambiental da família, pelas
infecções helmínticas e pelo sexo do sujeito. A
magnitude da associação entre déficit de cresci-
mento e a ocorrência do retardo maturacional foi
expressa em razão de chances (OR) e respectivos
intervalos de confiança de 95% (IC 95%). Nas
análises estatísticas adotaram-se os testes bicaudais
e um nível de significância de 5%. Os dados foram
analisados com o pacote estatístico Statistical
Package for the Social Sciences - SPSS/PC+
(versão 10,0).

O protocolo do estudo foi submetido à
Comissão de Ética da Fundação Osvaldo Cruz,
que apreciou e emitiu parecer favorável sobre a

pertinência ética (processo nº 0012/96). Após a
informação detalhada dos riscos e os procedi-
mentos a que seus filhos seriam submetidos na

pesquisa, aqueles que concordaram com sua parti-
cipação, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Os não alfabetizados
o fizeram por meio da impressão digital, atendendo
assim, o que determina a Resolução Nº 196/98.
A concordância manifestada por meio da assi-

natura do TCLE foi condição para a participação
no estudo. As crianças e os adolescentes que apre-
sentaram qualquer problema de saúde, dentre os

investigados, foram encaminhados ao serviço de
saúde, para receber a assistência médica perti-
nente.

R E S U L T A D O S

Características demográficas e socioeconô-
micas: observa-se, a partir da análise da Tabela

1, pequena predominância de indivíduos do sexo
masculino (54,3%), e daqueles com idade entre
10 e 13 anos (56,9%). Verificou-se ainda que

43,1% dos chefes de família não sabiam ler e/ou
escrever. Cerca de 1/3 das famílias recebiam me-
nos que um salário-mínimo (38,5%).  Além disso,

56,5% dos integrantes do projeto viviam em con-
dições sanitárias de moradia inadequadas.

806

958

521

1.003

240

758

782

218

680

897

187

935

730

45,7

54,3

29,5

56,9

13,6

43,1

44,5

12,4

38,5

50,9

10,6

56,5

43,5

Tabela 1.Características demográficas, socioeconômicas e sani-

tárias do domicílio de crianças e adolescentes de 7 a

17 anos de idade, residentes no município de Jequié

(BA), 1998.

Variáveis n %

Sexo

Feminino

Masculino

Idade

7-9 anos

10-13 anos

14-17 anos

Escolaridade do chefe da famíliaa

Analfabeto

Primário incompleto/completo

Ginásio incompleto/completo e ensino superior

Renda familiarb

z 1 salário-mínimo

Entre 1 a 3 salários-mínimos

z 3 salários-mínimos

Condições sanitárias domiciliaresc

Inadequadas

Adequadas

a Informações faltantes ou inconsistência dos dados = 06; b Salário-

-mínimo no período do estudo = R$136,00; c Informações faltantes
ou inconsistência dos dados = 99.
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Maturação sexual, composição corporal e
crescimento físico: com base na avaliação dos
estágios de maturação sexual dos integrantes do
estudo, verificou-se que 54,3%, 45,0% e 0,7%
dos indivíduos encontravam-se, respectivamente,
nos estágios pré-púbere, púbere e pós-pubere de
desenvolvimento maturacional. Os dados revela-
ram ainda que 5,1% das meninas aos 13 anos e
15,7% dos meninos aos 14 anos, se encontravam
no estágio I de desenvolvimento puberal (Tabela
2). Constataram-se ainda valores médios de idade
significantemente mais elevados entre os meninos
em todos os estágios de desenvolvimento puberal
(Estágio I; p<0,001, Estágio II; p<0,001, Estágio III;
p<0,001, Estágio IV; p=0,021 e Estágio V;
p=0,049) (Tabela 3).

A distribuição dos valores médios dos indi-
cadores de composição corporal e de crescimento

físico, nos diversos estágios de maturação, segun-
do sexo, está apresentada na Tabela 4. Devido

ao pequeno número dos participantes da pesquisa
em estágio pós-puberal, caracterizado pelo
estágio V de maturação sexual, optou-se por

agregá-lo ao estágio IV para processamento das
análises de dados. Observou-se que os valores
médios do indicador das reservas de gordura, ava-

liado pela soma das pregas cutâneas, foram signifi-
cantemente mais elevados entre as meninas,
quando comparados com aqueles identificados
entre os meninos ao longo dos estágios I (15,71
versus - vs 13,21; p<0,001), II (20,15 vs 15,40;
p<0,001), III (24,74 vs 15,53; p<0,001) e IV (30,70
vs 15,99, p<0,001) de maturação sexual.

Verificaram-se também valores do indi-
cador das reservas de proteína, avaliado pela área

Tabela 2. Estágios de desenvolvimento puberal, segundo idade e sexo de crianças e adolescentes de 7 a 17 anos de idade, residentes

no município de Jequié (BA), 1998.

Idade (anos)

Feminino

Estágios de desenvolvimento puberal

n %

I

n %

II, III, IV

n %

V

Masculino

Estágios de desenvolvimento puberal

n %

I

n %

II, III, IV

n %

V

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

Total

56

88

89

79

51

26

4

393

96,6

96,7

89,9

71,8

46,4

22,6

05,1

48,8

2

3

10

31

59

89

75

51

47

31

12

410

003,4

003,3

010,1

028,2

053,6

077,4

094,9

096,2

097,9

100,0

100,0

050,9

2

1

3

3,8

2,1

0,4

64

75

113

101

99

61

31

11

8

1

564

97,0

90,4

91,1

81,5

68,3

55,5

35,6

15,7

11,8

2,2

58,9

2

8

11

23

46

49

56

57

59

43

30

384

3,0

9,6

8,9

18,5

31,7

44,5

64,4

81,4

86,8

93,5

85,7

40,1

2

1

2

5

10

02,9

01,5

04,3

14,3

01,0

Tabela 3. Médias (M) e desvios-padrão (DP) da idade cronológica, segundo estágios de desenvolvimento puberal estratificados por

sexo, de crianças e adolescentes de 7 a 17 anos de idade, residentes no município de Jequié (BA), 1998.

Estágios de Tanner

Estágio I

Estágio II

Estágio III

Estágio IV

Estágio V

393

201

158

51

3

09,19

11,66

13,56

14,92

14,33

1,49

1,63

1,58

1,36

0,57

n M DP

Feminino

564

236

105

43

10

09,91

12,31

14,60

15,58

16,00

1,49

2,04

1,74

1,34

1,24

n M DP

Masculino

<0,001

<0,001

<0,001

<0,021

<0,049

Valor de p
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muscular do braço, significantemente mais eleva-
dos entre os meninos, quando comparados com
aqueles observados entre as meninas ao longo
dos estágios I (19,31 vs 20,78; p<0,001), II (24,04
vs 26,31; p<0,001), III (28,11 vs 34,14; p<0,001)
e IV (31,29 vs 38,70; p<0,001) de maturação
sexual. Os valores da soma das pregas cutâneas,
entre as meninas, e da área muscular do braço,
entre os meninos, se duplicaram, respectiva-
mente, ao longo das fases de desenvolvimento
puberal; com significância estatística para ambos
os sexos (15,71 vs 30,70; p<0,001 e 20,78 vs
38,70; p<0,001), segundo se observa na Tabela 4.

Não foram observadas diferenças estatis-
ticamente significantes entre os valores de índice
de massa corporal, segundo o sexo, para nenhum
dos estágios maturacionais (Tabela 4).

Observaram-se ainda, valores do indicador
altura por idade, marcador de avaliação do cresci-
mento linear, significantemente mais elevados
entre as meninas, quando comparados com
aqueles observados entre os meninos em todos
os estágios maturacionais, exceto no estágio III

(-0,82 vs -0,99; p=0,15) (Tabela 4).

Influência do déficit de crescimento no
retardo da maturação sexual: na Tabela 5,
apresentam-se os resultados da análise de

regressão logística multivariada, processada para
avaliar a influência do déficit de crescimento sobre
o retardo da maturação sexual. Devido ao

pequeno número de integrantes da pesquisa do
sexo feminino com atraso puberal, optou-se por
agregá-lo àqueles do sexo masculino em uma

Estágio I

Estágio II

Estágio III

Estágio IV

Estágio I

Estágio II

Estágio III

Estágio IV

Estágio I

Estágio II

Estágio III

Estágio IV

Estágio I

Estágio II

Estágio III

Estágio IV

Tabela 5. Análise de regressão logística para avaliar a associação entre déficit de crescimento linear e retardo na maturação sexual de

crianças e adolescentes de 7 a 17 anos de idade, residentes no município de Jequié (BA), 1998.

Variável

Eutrófico

Déficit de crescimento

OR (eβ1)bruta

1 (ref)

2,36

IC:95%

-

0,97 - 5,72

IC:95%

-

1,01 - 15,8

*OR (eβ1)ajustado

1 (ref)

4,01

* Ajustado por condições sanitárias do domicílio, renda familiar, escolaridade do chefe, infecção helmíntica e sexo dos indivíduos.

OR: odds ratio; IC: intervalo de confiança.

Tabela 4. Médias (M) e desvios-padrão (DP) dos indicadores antropométricos nos diferentes estágios de desenvolvimento puberal,

por sexo de crianças e adolescentes de 7 a 17 anos de idade, residentes no município de Jequié (BA), 1998.

Estágios de

maturação
Variáveis

Soma de pregas cutâneas (mm)

Área muscular do braço (cm2)

Índice de Massa Corporal (kg/m2)

Altura/Idade (A/I)

Média DP

Feminino

-15,71

-20,15

-24,74

-30,70

-19,31

-24,03

-28,11

-31,29

-15,66

-17,50

-19,40

-21,41

0-1,02

0-0,85

0-0,82

0-0,91

04,73

07,62

08,01

10,68

03,00

04,20

04,30

03,79

31,53

02,32

02,31

02,68

00,95

01,03

00,88

00,75

Média DP

Masculino

-13,21

-15,40

-15,53

-15,99

-20,78

-26,31

-34,14

-38,70

-15,80

-17,16

-18,62

-19,31

0-1,15

0-1,07

0-0,99

0-0,79

3,67

5,63

3,90

2,97

3,62

6,00

7,38

7,72

1,33

2,04

2,14

1,93

0,99

0,94

1,01

1,03

Valor de p

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,158

<0,113

<0,600

<0,494

<0,001

<0,022

<0,156

<0,001
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única análise. Verificou-se que os indivíduos desnu-
tridos apresentavam 4,01 vezes mais chances de
retardo maturacional do que aqueles eutróficos,
após o ajustamento do modelo pelas variáveis
condições sanitárias do domicílio, renda familiar,
escolaridade do chefe, infecção helmíntica e sexo
dos indivíduos (OR=4,01; IC:95% 1,01 - 15,8).

D I S C U S S Ã O

Os resultados deste trabalho mostraram
uma prevalência de 15,4% de déficit estatural
entre as crianças e os adolescentes estudados,

resultado compatível com estudos realizados em
outras regiões do Nordeste como atestam
Laurentino et al.3. Constatou-se que os integrantes

da pesquisa com mesma idade apresentaram
diferentes estágios de desenvolvimento puberal.
Na literatura pesquisada esta é uma situação que

reflete as particularidades individuais comumente
verificadas no processo maturacional, em decor-
rência dos fatores hereditários e/ou ambientais13.
No presente estudo constatou-se que o início do
período pubertário das meninas ocorreu por volta
de 1 ano mais cedo do que o dos meninos (11,66
DP= 1,63meninas vs 12,31 DP=1,49meninos). Diferenças
estas que se perpetuaram ao longo dos estágios
maturacionais subseqüentes (Tabela 3). Esses
dados corroboram o que é relatado na literatura
em que se tem evidenciado, de modo geral, que
a maturação sexual se inicia um ano mais cedo,
no sexo feminino, quando comparada ao mas-
culino5.

Ainda no que tange ao evento pubertário,
verificou-se, no presente estudo, que os jovens
de ambos os sexos experimentaram ganho de
peso corporal durante todo o processo matura-
cional (Tabela 4). Entre os meninos, o ganho
ponderal se deveu principalmente ao aumento
duplicado de massa magra (músculos, ossos,
órgãos e água extra celular). Entre as meninas, o
ganho ponderal decorreu do aumento de gordura,
chegando a ser o dobro em relação aos meninos
no final do período maturacional (30,70meninas vs.
15,99meninos; p<0,001). Trata-se de uma diferença

característica do dimorfismo sexual, que faz com
que os corpos do homem e da mulher tomem
suas formas respectivas14.

Neste estudo constatou-se a nítida influên-

cia do déficit de crescimento linear no retardo
maturacional (0R=4,01; IC95% 1,01 - 15,8) da
população estudada. Tal resultado se manteve

após ajuste estatístico de outros fatores envolvidos
na associação de interesse (condições sanitárias
do domicílio, renda família, escolaridade do chefe,

infecção helmíntica e sexo). Na atualidade, o co-
nhecimento acumulado indica que a desnutrição
age negativamente sobre o potencial genético do

crescimento das crianças e dos adolescentes,
impedindo-os de atingir o pleno crescimento somá-
tico e a maturação sexual de maneira harmônica

com a idade, possivelmente pelo impacto negativo
que a desnutrição exerce sobre a produção hormo-
nal associado ao crescimento15.

A literatura tem relato de que os indivíduos

portadores de atraso puberal apresentam-se

pequenos e mais imaturos, quando comparados

com outros de idade semelhante4. Tratam-se de

crianças que, apesar do tamanho normal por oca-

sião do nascimento, têm um processo de matura-

ção lento desde a infância e que, ao chegarem

na adolescência, permanecem com corpo infantil

e ausência de caracteres sexuais secundários: a

aceleração do crescimento não ocorre na época

esperada, a estatura e o peso permanecem abaixo

do percentil 2,5 ou 3,04. Contudo, mesmo com o

artifício do retardo maturacional, a recuperação

do crescimento durante a infância tardia e a ado-

lescência parece ser mínima em populações que

continuam a residir no mesmo ambiente no qual

se iniciou o déficit de crescimento na primeira in-

fância16.

Um aspecto importante a ser considerado

neste estudo são as condições de vida das crianças

e dos adolescentes investigados. Nesse sentido,

deve ser ressaltado que, 56,5% dos escolares in-

vestigados vivem em ambiente domiciliar precário,

1/3 das famílias contam com menos de 1 salário-
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-mínimo para a sobrevivência dos seus membros
e 43,0% dos chefes de família são analfabetos.
Esses fatores podem, assim, atuar conjunta ou iso-

ladamente para constranger o potencial do cresci-
mento e o desenvolvimento plenos.

É importante salientar que a principal limi-
tação desta investigação está no fato de se tratar

de um estudo transversal, o que afeta a inter-
pretação dos resultados, na medida em que nesse
tipo de estudo não é possível estabelecer relações

causais, por não haver evidência de uma seqüên-
cia temporal entre a exposição ao fator e o
subseqüente desenvolvimento da doença. Assim,

o desenho adotado permite apenas observar asso-
ciações entre os eventos estudados, não sendo
possível demonstrar uma relação de causa e efeito

entre esses eventos.

No presente estudo foi utilizada a técnica
de auto-avaliação para identificação dos estágios
de desenvolvimento puberal, o que poderia impli-
car em uma limitação, por erros de classificação.
Contudo, a auto-avaliação já foi validada em estu-
dos com adolescentes brasileiros, os quais mostra-
ram uma boa correlação (r=0,80) entre a auto-
-avaliação e aquela realizada por profissional
especializado17,18.

Em conclusão, verificou-se a influência do
déficit de crescimento na ocorrência do retardo
maturacional entre os integrantes do estudo. No
Brasil, são escassas as investigações que se debru-
çam sobre a influência dos fatores nutricionais,
em especial os antropométricos, na ocorrência da
maturação sexual. Pretende-se com os resultados
deste estudo, fomentar o debate sobre o tema.
Ressalta-se ainda a importância de estratégias de
intervenção que possam garantir melhores condi-
ções de vida, saúde e nutrição para que todos
tenham oportunidades de desenvolver suas poten-
cialidades vitais.
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R E S U M O

Objetivo

Este trabalho teve como objetivo caracterizar a disponibilidade de alimentos em domicílios de Gameleira (PE)
e São João do Tigre (PB), municípios das referidas regiões, considerando a freqüência dos alimentos, o número
de pessoas no domicílio e a escolaridade do chefe da família.

Métodos

A amostra foi constituída de 502 e 458 famílias, em Gameleira (PE) e São João do Tigre (PB), respectivamente,
de área urbana e rural de cada município. As informações, referentes aos sete dias anteriores à entrevista,
foram fornecidas pelo responsável pela preparação dos alimentos.

Resultados

Verifica-se a disponibilidade de 33 alimentos em Gameleira (PE) e 30 em São João do Tigre (PB), em mais de
20% das famílias; restringindo-se a 16 e 15 alimentos nos dois municípios respectivamente, quando considerada
a disponibilidade em 50% das famílias. Os alimentos disponíveis na maioria dos domicílios possuíam alto
valor energético e pertenciam aos grupos de cereais e leguminosas, em detrimento de hortaliças, frutas e
produtos de origem animal. A disponibilidade alimentar sofreu pouca variação em decorrência do número de
pessoas no domicílio e da escolaridade do chefe da família.

1 Universidade Federal de Pernambuco, Departamento de Nutrição, Programa de Pós-Graduação em Nutrição. Av. Moraes
Rego, s/n., Cidade Universitária, 50670-901, Recife, PE, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: M.M. OSÓRIO.
E-mail:<mosorio@ufpe.br>.
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Conclusão

O estímulo ao aumento qualitativo e quantitativo da disponibilidade familiar de alimentos deve ser o foco dos
esforços governamentais em programas sociais de combate à fome.

Termos de indexação: Alimentação. Consumo alimentar. Dieta. Fatores socioeconômicos. Inquéritos
nutricionais.

A B S T R A C T

Objective

The purpose of this study was to determine household food availability in Gameleira (PE) and São João do
Tigre (PB), municipalities in the abovementioned regions, taking into account the frequency of food
consumption, number of people per household, and education level of the head of the household.

Methods

The sample consisted of 502 and 458 families in Gameleira (PE) and São João do Tigre (PB), respectively, living
in both urban and rural areas. Information on food consumption during the seven days prior to the interview
was provided by the person in charge of preparing the meals.

Results

The number of available food types was 34 in Gameleira and 30 in São João de Tigre for more than 20% of the
families in Gameleira (PE) and  had 33 and 30 different food items per household, respectively; yet 50% of the
households in both municipalities had as few as 16 and 15 different food items per household, respectively.
The food items available in most households were high-energy foods belonging to the grain and legume
groups, instead of other vegetables, fruits and animal source foods. Basically, the number of people per
household and the education level of the head of the household did not affect food availability.

Conclusion

Government efforts to fight hunger should focus on promoting an increase in the quality and quantity of food
items per household.

Indexing terms: Feeding. Food consumption. Diet. Socioeconomic factors. Nutrition survey.

I N T R O D U Ç Ã O

Verifica-se, ao longo da história, que um
padrão dietético é determinado pelas caracte-
rísticas culturais, sociais, econômicas e políticas
de uma sociedade, sendo os hábitos e as atitudes
alimentares conseqüências destas. Mudanças nos
padrões de dietas têm sido observadas como um
fenômeno mundial, influenciado pelo atual pro-
cesso de globalização, do qual o Brasil não se
mostra ausente1-3.

Uma alimentação desequilibrada, quanti-
tativa e/ou qualitativamente, por excesso ou

escassez, tem sido comprovada cientificamente
como sendo a principal causa de disfunções e
doenças crônicas não transmissíveis, nas diversas

regiões do mundo, inclusive em países em desen-
volvimento. Tais enfermidades se mostram respon-

sáveis por índices elevados de morbidade,
incapacidade para o trabalho e mortalidade, com
tendência crescente para as décadas vindouras4.

Ao reconhecer a insegurança alimentar
como um fator de risco para a saúde do indivíduo,
a Organização Mundial da Saúde orienta e reco-
menda estratégias a serem adaptadas à realidade
de cada país, integrando ações intersetoriais,
considerando como alimentação saudável, aquela
capaz de debelar as carências nutricionais e preve-
nir doenças crônicas não transmissíveis, decorren-
tes de alimentação inadequada5,6.

Diante deste quadro, o Nordeste Brasileiro
se apresenta como uma região internacional-
mente conhecida e até estigmatizada, por sua
geopolítica da desigualdade. Chamam a atenção
as áreas do Semi-Árido, pela predominância de
longos tempos de estiagem, e da Zona da Mata,
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dominada, desde o século XVI, pela monocultura
da cana-de-açúcar, regiões que abrangem muni-
cípios de mais baixos Índices de Desenvolvimento
Humano (IDH) do Brasil, consideradas, portanto,
como um dos maiores desafios para o desenvol-
vimento da Política Nacional de Segurança Ali-
mentar Nutricional7,8.

Diante das características multifacetárias
que envolvem a alimentação e a nutrição humana,

nelas implícita a prática alimentar, torna-se dese-
jável e imprescindível a intensificação de estudos
acerca dos alimentos disponíveis em âmbito

familiar, em especial naqueles domicílios de menor
poder aquisitivo6. No contexto destas populações,
a identificação da disponibilidade familiar de

alimentos torna-se instrumento fundamental para
avaliação da insegurança alimentar e nutricional,
demonstrando a sua magnitude, aliada às condi-

ções de pobreza da população exposta.

Frente ao exposto, o objetivo deste estudo
é caracterizar a disponibilidade de alimentos em
domicílios de municípios da Zona da Mata e do

Semi-Árido do Nordeste, por área geográfica,
considerando-se a freqüência dos alimentos
segundo o número de pessoas no domicílio e a

escolaridade do chefe da família. Este diagnóstico
tem como premissa subsidiar a tomada de decisões
de políticas públicas, além de disponibilizar uma

base de referência para a avaliação da evolução
do cenário alimentar destas áreas, diante de inter-
venções que venham a ser efetuadas pela atual

Política Nacional de Segurança Alimentar e
Nutricional.

M É T O D O S

Este trabalho foi parte da pesquisa Ava-
liação da Situação Alimentar e Nutricional e seus
Fatores Determinantes em Conglomerados Urba-
nos e Rurais do Nordeste, a qual teve como obje-
tivo avaliar a situação de saúde, alimentar e
nutricional de populações radicadas nestes ecossis-
temas. Para tanto foram selecionados os muni-
cípios de Gameleira, na Zona da Mata Meridional

do Estado de Pernambuco, e de São João do Tigre,
no Semi-Árido da Paraíba, com Índices de Desen-
volvimento Humano (IDH) de 0,590 e 0,527,
respectivamente, considerados baixos, segundo
informações constantes no Atlas de Desenvolvi-
mento Humano no Brasil8. Trata-se de um estudo
transversal, representando sítios sentinelas, para
análise da situação basal e avaliação de resultados
de eventuais intervenções na área.

A delimitação do sítio sentinela em cada
município foi estabelecida pela composição de 250
famílias para cada uma das áreas geográficas
(urbana e rural). O estudo, mediante visitas domi-
ciliares, realizou levantamento de dados: ambien-
tais, socioeconômicos, demográficos, de produção
agrícola e agropecuária, alimentação, nutrição e
saúde, além de políticas públicas direcionadas às
famílias. No município de Gameleira foram entre-
vistadas 502 famílias, correspondendo a 251
domicílios em cada área geográfica. No município
de São João do Tigre, foram entrevistadas 458
famílias, sendo 250 da área urbana e 208 da área
rural, no período de 30 de março a 30 de junho
de 2005.

O trabalho de campo deste estudo foi
realizado por estudantes do Curso de Graduação
em Nutrição da Universidade Federal de Pernam-
buco, previamente capacitados durante o treina-
mento, e que participaram do estudo piloto desen-
volvido com a finalidade de verificar a viabilidade
da aplicação do instrumento e a logística de
campo.

Para identificação da disponibilidade de
alimentos na família, objeto do trabalho ora
apresentado, as informações foram fornecidas
pela dona da casa ou por pessoa responsável pela
preparação dos alimentos, em visitas domiciliares,
nos períodos que antecediam as principais re-
feições. As informações foram registradas pelo
entrevistador em um formulário contendo 122
alimentos distribuídos entre os seguintes grupos:
cereais e derivados (14); leguminosas (4); raízes
e tubérculos (7); carnes e pescados (12); ovos,
leite e queijos (9); hortaliças (21); frutas (26);
açúcares e doces (10); óleos e gorduras (7);
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bebidas e diversos (9); enlatados e molhos (3);
outros itens mencionados.

Na ocasião, foi perguntado sobre os ali-
mentos adquiridos pela família nos 7 dias ante-
riores à entrevista, bem como a sua forma de
aquisição, ou seja, compra, doações ou oriundos
de lavoura ou criação. O entrevistador esperava a
informação do entrevistado evitando a citação de
alimentos, e, conseqüentemente, a indução da
resposta. Antes de terminar a entrevista, o entre-
vistador observava se foram citados alimentos de
todos os grupos. Na falta de algum alimento
considerado de consumo habitual (Ex. açúcar,
café, óleo e outros), o entrevistador poderia per-
guntar ao entrevistado se todos os alimentos
adquiridos pela família nos últimos 7 dias foram
citados durante a entrevista. Tendo em vista o
número reduzido de alimentos disponíveis no
domicílio, as informações foram coletadas em
torno de 15 minutos.

Para o processamento dos dados, foi utili-
zado o programa EpiInfo, versão 6.04 (EpiInfo
6.04, WHO/CDC, Atlanta, GE, USA). A análise
da disponibilidade dos alimentos nas famílias foi
realizada para cada município separadamente,
considerando como ponto de corte os alimentos
citados em mais de 20% das famílias, analisados
de acordo com a área geográfica. Os alimentos
disponíveis em mais de 70% das famílias foram
analisados de acordo com a escolaridade do chefe
da família (anos de estudo) e o número de pessoas
no domicílio.

Para verificar diferenças significantes da
disponibilidade e tendências lineares de cada
alimento nas categorias de área geográfica, esco-
laridade do chefe da família e número de pes-
soas no domicílio, utilizaram-se os testes de
qui-quadrado e qui-quadrado para tendência, com
níveis de significância de 5% (p≤0,05) e 1%
(p≤0,01).

Em atendimento ao disposto na Resolução
196/96 do Conselho Nacional de Saúde, esta
pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética do
Instituto Materno Infantil Prof. Fernando Figueira,
processo nº 386/2004.

R E S U L T A D O S

De acordo com os dados apresentados na
Tabela 1, verifica-se um total de 33 alimentos dis-
poníveis em 20% das famílias de Gameleira e de
30 alimentos, de São João do Tigre. Ao conside-
rar como ponto de corte os alimentos que foram
adquiridos por mais de 50% das famílias, esse nú-
mero se restringe a apenas 16 e 15 alimentos em
Gameleira e São João do Tigre, respectivamente.

Dentre os alimentos listados na tabela em
referência, observa-se o açúcar como o alimento
de maior disponibilidade nos domicílios, constando
em mais de 93% das famílias em cada um dos
municípios, principalmente nas áreas rurais, apre-
sentando resultado estatisticamente significante
na área rural de Gameleira, em comparação à
sua área urbana. Altos percentuais de famílias,
em ambos os municípios, referiram o arroz e o
feijão como alimentos existentes no domicílio, nos
últimos sete dias anteriores à entrevista, sendo o
arroz significantemente mais encontrado nas áreas
rurais. Além deste, observa-se também, em Ga-
meleira, uma alta disponibilidade de macarrão,
principalmente na área rural (p≤0,05). O feijão
mostrou-se significantemente mais consumido na
área rural de Gameleira. Outro alimento que cha-
ma a atenção é o óleo de soja, presente em eleva-
dos percentuais de domicílios nos dois municípios,
com resultado significante para a área rural de
São João do Tigre. Situação semelhante ocorreu
em relação ao café, este com resultados signi-
ficantes para as áreas rurais nos dois municípios.

Considerados por grupos, verifica-se um
reduzido número de alimentos em Hortaliças e
Frutas, nos municípios estudados, sendo alguns
destes alimentos significantemente mais dispo-
níveis na área rural de Gameleira. No grupo Ce-
reais e Derivados, além do arroz, o fubá destaca-
-se como um dos alimentos mais disponíveis,
principalmente no município da Zona da Mata
(Gameleira, PE), tanto na área rural quanto na
urbana. Entretanto, o pão foi citado mais freqüen-
temente pelas famílias do Semi-Árido (São João
do Tigre, PB). Nos dois municípios, o pão foi signi-
ficantemente mais disponível na área urbana do
que na rural.
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Tabela 1. Disponibilidade relativa de alimentos em famílias dos municípios de Gameleira (PE) e São João do Tigre (PB), Nordeste do

Brasil, 2005.

Cereais e derivados

Arroz
Amido de milho
Biscoito
Bolacha
Fubá
Macarrão
Cereal de milho para alimentação infantil
Milho espiga
Pão

Leguminosas

Feijão

Raízes e tubérculos

Batata-inglesa
Farinha de mandioca

Carnes e pescados

Bovina
Charque
Frango
Mortadela
Peixe

Ovos, leites e derivados

Leite de cabra
Leite em pó integral
Leite in natura
Ovo

Hortaliças

Alho
Cebola
Cenoura
Chuchu
Coentro
Jerimum
Pimentão
Tomate

Frutas

Acerola
Banana
Laranja
Manga
Melancia

Açúcares e doces

Açúcar

Óleos e gorduras

Margarina
Óleo de soja

Bebidas e diversos

Café
Refresco
Tempero

Grupos de alimentos

93,0
23,1
38,8
54,8
91,8
77,9

-
-

29,1

91,4

36,1
57,6

29,1
79,7
55,4
38,2
33,5

-
82,5

-
46,0

55,8
77,1
21,7
36,9
54,0
25,3
33,1
74,1

24,5
20,3

-
34,9

-

95,0

28,1
86,3

84,7
21,9

-

90,0
21,9
39,0
55,4
90,8
73,3

-
-

43,8

86,9

33,9
55,8

27,1
74,9
51,4
32,3
23,9

-
80,5

-
47,0

54,2
70,5
20,7
35,1
47,4
25,5
27,5
66,9

31,1
22,3

-
11,6

-

92,8

41,8
86,5

80,9
22,3

-

Total

%

Área urbana Valor

p

Área rural

Gameleira

96,0
24,3
38,6
54,2
92,8
82,5

-
-

14,3

96,0

38,2
59,4

31,1
84,5
59,4
44,2
43,0

-
84,5

-
45,0

57,4
83,7
22,7
38,6
60,6
25,1
38,6
81,3

17,9
18,3

-
58,2

-

97,2

14,3
86,1

88,4
21,5

-

≤0,010
ns
ns
ns
ns

≤0,050
-
-

≤0,001

≤0,001

ns
ns

ns
≤0,010

ns
≤0,010
≤0,001

-
ns
-

ns

ns
≤0,001

ns
ns

≤0,010
ns

≤0,010
≤0,001

≤0,001
ns
-

≤0,001
-

≤0,0500

≤0,001
ns

≤0,050
ns
-

91,5
-

33,6
62,2
74,5
60,3
25,5
21,6
50,4

94,8

22,7
82,1

29,3
20,7
38,2

-
-

47,4
-

48,7
64,0

79,5
76,6

-
-

53,3
-
-

33,0

-
35,8
23,4

-
25,3

93,7

49,3
89,1

90,0
30,8
58,3

88,9
-

34,6
60,9
73,7
59,9
28,7
21,5
57,4

93,8

26,6
78,2

33,2
19,4
38,4

-
-

56,7
-

44,6
61,9

77,9
75,8

-
-

51,9
-
-

36,3

-
37,7
25,6

-
26,0

92,4

51,6
86,9

87,5
27,7
55,0

Total

%

Área urbana Valor

p

Área rural

São João do Tigre

95,9
-

32,0
64,5
75,7
60,9
20,1
21,9
38,5

96,4

16,0
88,8

22,5
23,1
37,9

-
-

31,4
-

55,6
67,5

82,2

78,1
-
-

55,6
-
-

27,2

-
32,5
19,5

-
24,3

95,9

45,6
92,9

94,1
36,1
63,9

≤0,010
-

ns
ns
ns
ns

≤0,050
ns

≤0,001

ns

≤0,010
≤0,010

≤0,050
ns
ns
-
-

≤0,001
-

≤0,050
ns

ns
ns
-
-

ns
-
-

≤0,050

-
ns
ns
-

ns

ns

ns
≤0,050

≤0,050
ns
ns

ns: não significante.
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A farinha de mandioca foi a maior repre-
sentante do grupo Raízes e Tubérculos, princi-
palmente no município do Semi-Árido, com signifi-
cância estatística em favor da área rural.

No que diz respeito aos grupos de alimentos
de origem animal (Carnes e Pescados, Ovos, Leites
e Derivados), os resultados deste estudo indicam
que na Zona da Mata, a charque e o leite de
vaca encontravam-se disponíveis em percentuais
acima de 70% dos domicílios. Diferenças ocorrem
entre a Zona da Mata e o Semi-Árido, em que na
primeira predominou o leite de vaca em pó integral
enquanto que no Semi-Árido, o leite de vaca e
de cabra in natura. No Semi-Árido se observam
baixos registros dos alimentos destes grupos fontes
de proteína animal, constando apenas o ovo como
disponível em mais de 50% dos domicílios. Chama
a atenção o leite de cabra, disponível em mais de
50% dos domicílios apenas da área urbana de
São João do Tigre (p≤0,001). Este foi significan-
temente mais disponível na área urbana, enquanto
que o leite de vaca in natura, na área rural do
município. No município de Gameleira, tanto a
mortadela como o peixe mostraram-se significan-
temente mais disponíveis na área rural, sendo

interessante notar a presença de mortadela em
mais de 30% dos domicílios.

Ao analisar a disponibilidade dos alimentos
de acordo com a escolaridade do chefe da família
(Figuras 1 e 2), categorizada em anos de estudo,
observa-se que não houve diferença significante
para a maioria dos alimentos disponíveis. Em
Gameleira, houve diferença significante apenas
para o café. Este alimento teve sua disponibilidade
diminuída com o aumento do número de anos
estudados pelo chefe da família. Em São João do
Tigre, verifica-se diminuição esta-tisticamente
significante de açúcar, feijão e café, à medida
que aumentou a escolaridade do chefe da família.

Na associação entre a disponibilidade de
alimentos e o número de pessoas no domicílio,
diferenças significantes não foram encontradas
para a maioria dos alimentos (Figuras 3 e 4). No
município de Gameleira, somente o café demons-
trou significância estatística positiva com o número

de pessoas no domicílio, diferentemente de São
João do Tigre, onde o açúcar, a farinha e o café
apresentaram diferenças estatisticamente signi-
ficantes.

Figura 1. Distribuição percentual da disponibilidade de alimentos, segundo escolaridade do chefe da família (anos de estudo).

Gameleira (PE), 2005.

Nota: *p≤0,05.
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Figura 2. Distribuição percentual da disponibilidade de alimentos, segundo escolaridade do chefe da família (anos de estudo). São

João do Tigre (PB), 2005.

Nota: *p≤0,05; **p≤0,01.
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Figura 3. Distribuição percentual da disponibilidade de alimentos, segundo número de pessoas/domicílio. Gameleira (PE), 2005.

Nota: *p≤0,05.
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D I S C U S S Ã O

O destino das nações é, em parte, deter-
minado pelo padrão de alimentação da população
e a análise alimentar denuncia as diferentes faces
de uma má nutrição em que, alcançados os vários

estágios fisiológicos, pode culminar com a exclu-
são social ou mesmo a morte dos indivíduos afe-
tados9,10.

No Brasil, apesar do crescente aumento

na produção de alimentos, 27% da população,
nas áreas urbanas, não têm renda suficiente para
garantir uma alimentação satisfatória, enquanto

nas áreas rurais, este valor sobe para 47%3.

De acordo com os resultados deste trabalho
(Tabela 1), verifica-se que 24 alimentos são de
uso comum nas duas regiões do estudo, 12 dos

quais (arroz, fubá, macarrão, pão, feijão, batata
inglesa, farinha de mandioca, frango, ovo, leite,
açúcar, óleo vegetal) também figuram na relação

daqueles obtidos em inquéritos nacionais reali-
zados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatística, entre o período de 1974 a 20033 e no

Estudo Multicêntrico11, sobre consumo alimentar
em cinco cidades brasileiras.

Embora se constate limitada variação de
alimentos em ambas as regiões estudadas, veri-
fica-se um aumento no número de alimentos

disponíveis por domicílio, se comparados com os
resultados da II Pesquisa Estadual de Saúde e
Nutrição12, a qual demonstrou que apenas 10

alimentos eram consumidos por mais de 50% da
população.

A primazia do arroz e do feijão na dieta
do brasileiro, cuja combinação é tida como prato

típico nacional, e base da alimentação no Brasil,
é ratificada neste estudo, tendo em vista o elevado
percentual de famílias que os têm disponíveis,

posto que os menores valores foram 88,9% para
o arroz e 86,9% para o feijão. Tais dados mostram
tendência contrária ao observado nas regiões

economicamente mais desenvolvidas do País, em
que se verifica um declínio no consumo destes
alimentos ao longo das últimas décadas13. Apesar

disso, o macarrão tem presença marcante nos
domicílios do município de Gameleira (77,9%),
se comparado com o município de São João do
Tigre (60,3%).

O fato de o fubá estar mais presente nos
domicílios da Zona da Mata permite inferir o seu

Figura 4. Distribuição percentual da disponibilidade de alimentos, segundo número de pessoas/domicílio. São João do Tigre (PB),

2005.

Nota: *p≤0,05; **p≤0,01.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Feijão Açúcar** Arroz Café** Óleo Farinha* Cebola Fubá

%

1-3 4-5 >6



DISPONIBILIDADE DE ALIMENTOS NO NORDESTE DO BRASIL | 327

Rev. Nutr., Campinas, 22(3):319-329, maio/jun., 2009 Revista de Nutrição

uso como substituto do pão. Interessante notar
ainda, no grupo de Raízes e Tubérculos, a baixa
freqüência da batata-inglesa e a ausência de
macaxeira, inhame e batata-doce, alimentos tra-
dicionais no Nordeste do País, o que confirma mu-
danças no padrão alimentar das populações, inclu-
sive daquelas de baixo poder aquisitivo2.

No que se refere aos grupos de alimentos
de origem animal, destaca-se considerável dispo-
nibilidade de charque na região da Zona da Mata
em relação ao Semi-Árido e ainda o consumo de
mortadela, presente apenas na primeira região,
alimentos com altas concentrações de sal. Salienta-
-se ainda que o leite de cabra, em São João do
Tigre, é produto da pecuária, beneficiado pela
cooperativa local e distribuído como um programa
de governo do município.

Nos grupos de Frutas e Hortaliças, conside-
radas veículo de vitaminas e minerais, as maiores
freqüências de disponibilidade são para alho,
cebola, coentro e tomate, todavia utilizados em
pequeníssimas quantidades, com a finalidade de
tempero.

No Brasil, dados de consumo estimados
pelas pesquisas nacionais nas últimas três déca-
das, já mostravam declínio importante no consu-
mo de frutas e hortaliças em áreas metropolitanas
brasileiras2. Na Pesquisa de Orçamentos Familiares
de 2003 identifica-se a diminuição no consumo
de frutas e hortaliças em todas as regiões do Brasil,
tanto na área urbana, quanto na rural, constatando
serem alimentos historicamente consumidos em
quantidades inadequadas no Brasil3.

Os resultados do presente estudo corro-
boram as pesquisas de consumo alimentar reali-
zadas nacionalmente, as quais concluem que
populações de regiões com baixos índices de
desenvolvimento apresentam consumo relativa-
mente menor de proteína de origem animal e têm
como base da alimentação os grupos de cereais
e leguminosas, em detrimento de frutas e horta-
liças. Nas duas localidades estudadas, os efeitos
estruturais da pobreza se acentuam nos períodos
da entressafra da cana-de-açúcar e de estiagem,
respectivamente na Zona da Mata e no Semi-

-Árido Nordestino, agravando as condições de
insegurança alimentar e nutricional. Todavia a
disponibilidade de alimentos energéticos como
açúcar e gordura e ainda de frutas, legumes e
verduras, parece acompanhar o que acontece nas
regiões mais desenvolvidas do País, evidenciando
a generalização da transição nutricional, indepen-
dentemente da área geográfica e da condição
socioeconômica11,13.

Frente aos baixos Índices de Desenvol-
vimento Humano apresentados pelos dois municí-
pios pesquisados, os anos de estudo do chefe da
família e o número de pessoas no domicílio foram
utilizados como indicadores socioeconômicos para
verificação de diferenças na disponibilidade de
alimentos entre os domicílios estudados. Conforme
dados apresentados nas Figuras 1, 2, 3 e 4, verifica-
-se que apenas alguns alimentos mostraram dife-
renças significantes em relação a estes dois indi-
cadores selecionados.

Nota-se, no município de Gameleira, um
aumento da disponibilidade de hortaliças (cebola
e tomate) nas famílias cujo chefe possuíam maior
nível de escolaridade. Sabe-se que a escolaridade
aumenta proporcionalmente com a renda dos
membros das famílias e esta última tem sido asso-
ciada ao aumento da participação de certos grupos
alimentares na dieta, principalmente os grupos
fontes de proteína animal, frutas e hortaliças,
mostrando que a renda pode interferir na seleção
qualitativa de alimentos, o que, conseqüente-
mente, aumenta o consumo de micronutrientes
essenciais13-15.

No município de São João do Tigre, parece
haver uma racionalidade da dieta em termos de
disponibilidade de alimentos mais energéticos e,
conseqüentemente, de menor preço, em função
de piores condições socioeconômicas, tendo em
vista ser observada uma relação direta entre a
disponibilidade de farinha e açúcar e o número
de membros no domicílio, e uma relação inversa
entre a disponibilidade de açúcar e feijão e a
escolaridade do chefe da família.

O café, disponível em elevado número de
domicílios nos dois municípios, foi um alimento
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que mostrou redução significante com o aumento
do nível de escolaridade do chefe da família, em
ambas as regiões estudadas, sugerindo a substi-
tuição deste por outro tipo de bebida. Todavia foi
identificado em São João do Tigre um aumento
da disponibilidade do café, em função do maior
número de pessoas no domicílio.

A análise dos dados de disponibilidade de
alimentos do presente estudo pode ter sofrido
limitação por conta da coleta dos dados, que
requereu um esforço de memória dos últimos 7
dias anteriores à entrevista. Na tentativa de reduzir
o viés de memória, os entrevistadores faziam a
revisão do formulário do inquérito, logo após o
preencher com as informações fornecidas pelo
entrevistado, com a finalidade de averiguar a falta
de alimentos conhecidamente pertencente ao
consumo habitual da população. Além disso, por
se tratar de populações com baixo poder de com-
pra, a aquisição de alimentos estava condicionada
a períodos semanais e com pouca variedade, o
que se espera tenha contribuído na redução do
viés de memória.

Diante do exposto, os dados apresentados,
oriundos de municípios da Região Nordeste, com
baixos Índices de Desenvolvimento Humano,
mostram que a dieta da população das duas áreas
geográficas estudadas caracteriza-se por um
número reduzido de alimentos, com maior dispo-
nibilidade de alimentos de origem vegetal e de
alto valor energético, além de escassa presença
de hortaliças e frutas. A disponibilidade domiciliar
de alimentos sofreu poucas variações, em decor-
rência das condições do número de pessoas no
domicílio e da escolaridade do chefe da família.

O perfil da disponibilidade de alimentos
nestes municípios proporciona uma visão realista
de insegurança alimentar a que estão submetidas
estas populações, o que pode explicar o apareci-
mento de distúrbios nutricionais e, conseqüen-
temente, de doenças crônicas não transmissí-
veis4,16. Apesar da limitação econômica, os recur-
sos disponíveis poderiam ser melhor aproveitados
nestas regiões, tendo em vista que alimentos
regionais, como macaxeira, batata-doce, miúdos,

não se encontravam presentes nos domicílios.
Dessa maneira, o conhecimento da disponibilidade
de alimentos se faz necessário para a implantação
de políticas específicas voltadas para a produção
e abastecimento de alimentos, emprego e renda,
saúde, nutrição e alimentação.

A educação nutricional, como uma estra-
tégia efetiva, torna-se imprescindível na Política
Nacional de Segurança Alimentar, com o objetivo
coletivo de ampliar a questão alimentar, nutricional
e de saúde no contexto socioeconômico e demo-
gráfico da região, contribuindo para o desenvolvi-
mento sustentável destas populações17.

Neste sentido, o estímulo ao aumento da
disponibilidade de alimentos, em termos quali-
tativo e quantitativo, com vistas ao consumo equi-
librado de maior variedade destes, deve ser
atualmente enfatizado nos esforços governa-
mentais empreendidos no combate à fome. Para
tanto, urge uma maior articulação de múltiplos
setores, em âmbito nacional, incluindo governo,
indústria, mídia, profissionais de saúde e socieda-
de civil organizada, como instrumento funda-
mental para a captação e a ampliação de recursos
financeiros, além de capacitação de recursos
humanos, visando à implantação de programas e
estratégias de sucesso no combate aos problemas
alimentares e nutricionais no Brasil.
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Teores de sódio e lipídios em refeições
almoço consumidas por trabalhadores de
uma empresa do município de Suzano, SP
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar os valores de sódio e lipídios em refeições almoço consumidas por usuários de uma unidade de
alimentação e nutrição.

Métodos

Análise laboratorial das porções médias consumidas, utilizando-se o método de fotometria de chama para
determinação de sódio e o método de extração de lipídios totais por meio de solventes orgânicos. Os resultados
foram comparados com as recomendações da Organização Mundial da Saúde e com as novas recomendações
do Programa de Alimentação do Trabalhador.

Resultados

Observaram-se valores de sódio e lipídios acima das recomendações do Programa de Alimentação do Trabalhador.
Neste estudo, o valor médio de sódio foi de 2435mg (DP=518mg) e o valor energético médio de lipídios foi de
329kcal (DP=40kcal) em uma porção média de refeição - 745g (DP=60g).

Conclusão

São necessárias mudanças para que haja uma adequação das quantidades de sal e de lipídios utilizadas nas
refeições, uma redução da utilização de alimentos que contenham grande quantidade de sódio e/ou gordura,
e que se programem ações educativas junto aos usuários da unidade de alimentação e nutrição, para a
melhoria da qualidade de vida de quem representa a força produtiva da empresa.

Termos de indexação: Consumo de alimentos. Sódio na dieta. Lipídeos. Trabalhadores.
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A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to determine the sodium and lipid contents of lunch meals consumed in a food
and nutrition unit.

Methods

Flame photometry and total lipid extraction with organic solvents were used to determine the amount of
sodium and lipids, respectively, per average-size meal. The results were compared with the amounts
recommended by the World Health Organization and Brazilian Worker’s Food Program.

Results

Sodium and lipid contents were above those recommended by the Brazilian Worker’s Food Program. The mean
sodium content was 2435mg (SD=518mg) and mean energy provided by lipids was 329kcal (SD=40kcal)
per average-size meal (745g, SD=60g).

Conclusion

Changes are needed to reduce the amounts of sodium and lipids present in these meals, such as using fewer
high-fat and/or high-sodium foods. Furthermore, nutrition education should be made available for users of
these food and nutrition units in order to improve the quality of life of those who are the driving force of a
company.

Indexing terms: Food consumption. Lipids. Sodium, dietary. Workers.

I N T R O D U Ç Ã O

As unidades de alimentação e nutrição
(UAN) formam cada vez mais um complexo e
importante meio de alimentação de coletividades,
apresentando um crescimento significativo nos
últimos anos, impulsionado pelo Programa de
Alimentação do Trabalhador (PAT), que beneficia
oito milhões de trabalhadores em todo o Brasil1-3.

Denomina-se UAN o conjunto de áreas
com o objetivo de operacionalizar o provimento
de refeições, dentro dos padrões dietéticos e
higiênicos, às coletividades sadias1. Embora os
funcionários não sejam obrigados a fazer a re-
feição no local, esta é a opção natural, pela como-
didade, pelo custo e pela qualidade da refeição.

Essas UAN trabalham com distintas formas
de distribuição de refeições, dentre as quais o siste-
ma self-service, que permite escolhas de alimentos
nem sempre saudáveis1,4, uma vez que este nicho
de mercado, como qualquer outro, é regulado pela
demanda, ou seja, são os consumidores-clientes
que, na ponta final do processo, fazem as suas
opções5. Essa alimentação, muitas vezes, rica em
alimentos processados, gorduras e sal, aliada às
novas máquinas e equipamentos, que mudam os

padrões de trabalho e reduzem o gasto energético
dos trabalhadores, têm contribuído com a transição
nutricional que vem ocorrendo no Brasil, marcada
pelo decréscimo acentuado da prevalência de
desnutrição e pelo aumento nas taxas de sobre-
peso/obesidade e, conseqüentemente, aumen-

tando o risco nutricional de uma população que
tradicionalmente é considerada sadia3,6-12. Alguns
estudos, como o de Freire & Salgado13 e o de

Veloso & Santana14, têm demonstrado que o PAT
não vem atingindo o seu objetivo de promoção
da saúde por meio da oferta de alimentação

saudável, evidenciando uma oferta excessiva de
lipídios e energia e elevada prevalência de obe-
sidade e dislipidemias entre os trabalhadores

beneficiados pelo programa.

Concomitantemente à transição nutri-
cional, o Brasil está classificado entre os maiores
consumidores mundiais de sal, com média de

ingestão de 15,09 gramas diários, ou seja, três
vezes a mais do limite máximo recomendado pela
Organização Mundial da Saúde (OMS)5, e tem

apresentado índices de hipertensão arterial em
18,2% da população, constituindo a terceira causa
da incapacidade temporária dos trabalhadores9,10.
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Todas essas condições fazem com que os
trabalhadores fiquem expostos aos riscos atribuídos
às alterações de consumo decorrentes do padrão
alimentar atual. Soma-se a isto o papel do nutri-
cionista dentro das empresas, que é primor-
dialmente administrativo e com ênfase no controle
de custos, dificultando possíveis ações de saúde e
de educação alimentar na população atendida15.

Portanto, com base na preocupação global
de aumento da obesidade e da hipertensão, e
nas recentes reestruturações sofridas nas reco-
mendações do PAT16, este estudo teve como
objetivo avaliar os teores de sódio e lipídios totais
consumidos pelos clientes de uma UAN, na
refeição almoço.

M É T O D O S

Trata-se de um estudo transversal realizado
em uma unidade de alimentação e nutrição loca-
lizada no município de Suzano (SP), no período
de maio e junho de 2006. Neste período foram
escolhidos seis dias, determinados pela possi-
bilidade da pesagem e da normalidade da rotina,
em que foram calculadas as porções médias de
todos os alimentos consumidos na refeição almoço
e a análise laboratorial para determinação da

quantidade de sódio e lipídios totais em cada
preparação separadamente.

A UAN alvo do estudo foi selecionada por
conveniência, visto que este tipo de pesquisa

necessita da anuência e do envolvimento da em-
presa e do nutricionista que administra o serviço
de alimentação, uma vez que para a determi-

nação das porções médias consumidas é necessá-
rio que se faça a pesagem dos alimentos nas horas
de pico da produção, o que interfere no desenvol-

vimento do serviço.

A UAN é gerenciada por uma empresa
terceirizada, que oferece aos seus clientes, na
modalidade de auto-atendimento, um cardápio

composto por quatro tipos de saladas, dois pratos
protéicos (denominados na unidade de pratos
principais), uma guarnição, arroz, feijão, sopa,

sobremesa (doce e fruta) e opção de ovos ou
grelhados (Quadro 1). O cliente pode se servir à
vontade, não havendo restrições quanto ao
consumo individual. São servidas, aproximada-
mente, 850 refeições (almoço, jantar e ceia),
sendo, em média, 625 almoços, 200 jantares e
25 ceias.

Os funcionários da empresa são, na
maioria, homens e adultos, e as atividades na
empresa são consideradas leves, pois as tarefas
de produção da empresa, de um modo geral, não
exigem grande mobilidade e/ou força física.

Durante os seis dias foram avaliadas todas
as preparações servidas no almoço. A cada dia,
para a quantificação do total de preparação
consumida, pesaram-se todas as preparações
produzidas no horário do almoço, todas as sobras
e os restos, em uma balança com capacidade
para 50kg, sensibilidade 100g, em que:

Peso total de preparação consumida = pre-
paração produzida - (sobras + restos).

Sobras: alimentos produzidos e não distri-
buídos;

Restos: alimentos distribuídos e não con-
sumidos1

O peso da porção média foi obtido utili-
zando-se a seguinte fórmula:

Peso da porção média =

Depois de calculado o peso médio consu-
mido de cada alimento foi determinado o peso

médio total da refeição consumida.

Para a realização da análise laboratorial

foram coletadas 100 gramas de cada preparação,

que foram pesadas em balança eletrônica, com

capacidade para 6kg, sensibilidade de 2g e
acondicionadas em sacos plásticos devidamente

identificados.

Posteriormente, cada amostra foi triturada
em processador de alimentos doméstico e man-
tida congelada até o momento da análise.

Peso total da
preparação consumida

Número de clientes
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As análises laboratoriais foram realizadas
na Universidade de Mogi das Cruzes, no período
de maio a julho de 2006. Cada alimento foi ana-
lisado separadamente.

Para a determinação de sódio foi utilizado
o método de fotometria de chama17. Pesaram-se
5g de amostra homogeneizada em cápsulas de
porcelana, que foram calcinadas a seguir em
temperatura de 580 a 600°C por 10-12 horas. As
cinzas obtidas foram solubilizadas em ácido
clorídrico 1:1 (v/v) e transferidas quantitativamente
para balões volumétricos apropriados, comple-
tando-se o volume com água deionizada. A análise
quantitativa das amostras mineralizadas foi feita
seguindo a sistemática clássica. Foi utilizada so-
lução estoque de padrão em concentração de
1000,0mgL-1, preparada a partir de cloreto de
sódio. A solução foi preparada com água deioni-
zada imediatamente após a secagem do sal por

24 horas a 110°C. Esta solução foi então diluída
com água deionizada e foi utilizada uma curva
analítica entre 0 e 100mgL-1 de sódio.

Para a determinação de lipídios totais foi
utilizado o método de Bligh & Dyer18, e todas as
amostras foram analisadas em duplicata. Foram
utilizados 5g da massa homogênea para extração
a frio dos lipídios totais, levando-se em conta as
proporções entre a água presente na amostra e
os solventes de extração: clorofórmio e metanol.
O extrato clorofórmico purificado foi filtrado em
papel de filtro contendo sulfato de sódio anidro
para absorver resíduos de umidade. Em seguida
foi transferida uma alíquota de, exatamente, 5mL
do filtrado para béquer de 50mL, previamente
seco e pesado. Colocou-se em estufa para eva-
poração do solvente e pesou-se em balança ana-
lítica, obtendo-se o conteúdo de lipídios totais,
expresso em relação ao peso da amostra úmida.

Quadro 1. Cardápio oferecido em unidade de alimentação e nutrição. Suzano (SP), 2006.

Prato protéico 1

Prato protéico 2

Guarnição

Prato fixo

Prato fixo

Salada

Salada

Salada

Salada

Sopa

Molho

Sobremesa (doce)

Sobremesa (fruta)

Bife a rolê

Lasanha a

bolonhesa

Escarola ao

bacon

Arroz

Feijão

Alface

Soja com

espinafre

Maionese

de legumes

Repolho

com abacaxi

Canja

Rosé

Maria mole

de maracujá

Mamão

Filé suíno

acebolado

Mussaca

Couve

refogada

Arroz

Feijão

Alface

Abobrinha

Agrião

Salada

colorida

Pavessa

Tomate com

manjericão

Sonho com

recheio de

chocolate

Abacaxi

Supremo de frango

especial

Parafuso com

espinafre ao molho

de creme de leite

Rolinho de

presunto a

Cristopher Besse

Arroz

Feijão

Alface

Escarola

Tomate com

manjericão

Maionese de

legumes

Fubá com couve

Rosé

Mariatina

Mamão

Peixe ao leite de

coco

Isca de carne à

oriental

Batata corada

Arroz

Feijão

Alface

Beterraba

Soja ao

vinagrete

Chinesa

Creme suíço

Tártaro

Canjica

Melancia

Refeições 11/5/2006 19/5/2006 25/5/2006 20/6/2006

Bife de pêra

acebolado

Torta de frango

especial

Batata frita

Arroz

Feijão

Alface

Berinjela

curtida

Tricolor

Suíça

Sopa de carne

com legumes

Vinagrete

Curau

Mamão

12/6/2006

Estrogonofe de

carne

Hambúrguer

tropical

Batata palha

Arroz

Feijão

Alface

Salada chinesa

Abóbora

japonesa

Batata com

brócolis

Juliana

Vinagrete

Maria mole

Tangerina

31/5/2006
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Feitas as determinações, calculou-se pro-
porcionalmente o total de sódio e lipídios contidos
nas porções médias consumidas.

Para verificar a adequação de cada re-

feição, por se tratarem de valores de uma única
refeição e feita no ambiente de trabalho, foram
adotados os parâmetros do Programa de Ali-

mentação do Trabalhador16. Cumpre ressaltar que
estes estão pautados nas recomendações da World
Health Organization4, utilizando como referência
para a refeição almoço o valor de 30 a 40% das
necessidades diárias.

As quantidades de sódio recomendadas
pelo PAT devem se manter entre 720 a 960mg
durante a refeição almoço.

O PAT recomenda que 25% da energia
fornecida pela refeição seja proveniente de lipídios,
ou seja, o valor energético deste nutriente em
uma única refeição deveria variar de 160 a 240kcal,
considerando-se um valor energético total para
as grandes refeições entre 640 a 960kcal (30 a
40% da recomendação diária de 2000kcal).

Este estudo foi realizado após consen-
timento da unidade de alimentação e nutrição
para o registro das quantidades de ingredientes
utilizados na preparação, na pesagem dos ali-

mentos preparados e na coleta de amostras dos
alimentos para análise laboratorial.

Foi garantido o sigilo em relação ao nome
da empresa e à devolução dos resultados encon-
trados. Foram atendidas todas as normas de
segurança alimentar e de segurança do trabalho.

R E S U L T A D O S

A empresa possui um cardápio único que

atende aos funcionários administrativos e opera-
cionais fornecendo as seguintes preparações na
refeição: arroz, feijão, salada de alface, três sala-
das elaboradas, dois tipos de pratos à base de
carnes (pratos protéicos), guarnição, sopa, sobre-
mesa doce e fruta.

O peso médio de refeição encontrado foi
de 745g com um desvio-padrão (DP) de 60g,
variando de 628g a 795g. Este peso médio corres-
pondeu à soma das porções médias de cada
alimento oferecido no dia.

As Figuras 1 e 2 mostram as quantidades
de sódio e o valor energético proveniente de
lipídios encontrados na porção média diária
consumida na UAN pesquisada e o valor reco-
mendado pelo PAT.

Figura 1. Quantidade de sódio (mg) em peso médio de refeição almoço de unidade de alimentação e nutrição, em relação à

recomendação do Programa de Alimentação do Trabalhador. Suzano (SP), 2006.
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D I S C U S S Ã O

Os estudos de consumo alimentar em UAN
são pouco explorados, pois o processo produtivo
do preparo das refeições dificulta a coleta de
dados, devido ao fluxo intenso de trabalho. Além
disso, o pesquisador deve seguir as normas
higiênico-sanitárias e as da Comissão Interna de
Prevenção de Acidentes (CIPA) durante todo o
trabalho.

Para a avaliação do consumo médio de
sódio e lipídios totais foi necessário realizar a
determinação das porções médias consumidas,
porém não foram encontradas na literatura refe-
rências que registrem valores mínimos e máximos
de consumo por preparações que possibilitem a
comparação de resultados.

O presente estudo identificou um consumo
médio por pessoa com pouca variação entre os

dias avaliados. Segundo Abreu et al.1, as pessoas
tendem a manter uma certa rotina na alimentação
e é possível verificar nas UAN, que têm um público

fixo, um consumo bastante uniforme. Salienta-se
que a quantidade de sódio e de lipídios é propor-
cional ao volume consumido, uma vez que a
análise dos alimentos foi percentual.

Em relação à média de consumo indivi-
dual, observa-se que pesquisas realizadas em UAN

apresentam valores mais aproximados aos do

presente estudo (628g a 795g), como a de Fausto

et al.19 (619g a 894g) e de Amorim et al.20 (609g,

DP=63,5g), enquanto  em restaurantes comer-ciais
por quilo Abreu & Torres21 encontraram uma
média menor (454g).

Verifica-se que a refeição, desta unidade

pesquisada, apresentou valores elevados de sódio,
quando comparados às recomendações do Dietary
Guidelines for Americans22 e do Ministério da

Saúde23 de 2.300mg/dia e 2,400mg/dia, respecti-

vamente.

Nota-se, na Figura 1, que os números ex-

pressos são baseados no consumo apenas do

almoço, por trabalhador, e valores acima de

2.300mg de sódio são encontrados em 4 dias dos

6 analisados, representando, praticamente, o triplo

da recomendação do PAT16 de 960mg, valor

máximo para esta refeição, e quase a totalidade

da recomendação diária da Organização Mundial

da Saúde4. Essa quantidade de sódio é atribuída

somente ao sal utilizado para o preparo da

refeição e ao sódio dos alimentos. Não foi com-

putado o sódio referente ao sal de adição (distri-

buído na forma de sachê com 1g de sal), que

cada usuário poderia utilizar no momento da

refeição.

Figura 2. Valor energético de lipídios (kcal) em peso médio da refeição almoço de unidade de alimentação e nutrição, em relação à

recomendação do Programa de Alimentação do Trabalhador. Suzano (SP), 2006.
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Spinelli & Koga24 relataram, em um estudo
anterior, desenvolvido na mesma unidade, em que
não foi avaliado o sódio dos alimentos, um
consumo médio individual de sal no almoço de
5,37g, o que corresponde a 2.148mg de sódio,
sendo 313mg provenientes do sal distribuído em
sachês. Se acrescentado esse valor de sódio do
sal de sachês à média desse nutriente no atual
estudo ter-se-á um total de 2.748mg de sódio na
refeição almoço.

É preciso observar que a empresa trabalha
com um projeto de qualidade de vida e que em
uma pesquisa anterior (dados não publicados),
nessa mesma unidade, para avaliar a percepção
da quantidade de sal na refeição, a maior parte
dos usuários se declarou satisfeita com a quan-
tidade de sal utilizada e alguns referiram falta de
sal nas preparações.

A hipertensão arterial é observada princi-
palmente em comunidades com alta ingestão de
sal25. Essa constatação parece ser independente
de outros fatores de risco, como obesidade e
alcoolismo. Dessa forma, a restrição de sal na dieta
é uma medida recomendada para a população
de um modo geral e pode também reduzir em
longo prazo, o risco de problemas cardiovas-
culares26,27.

Um inquérito de prevalência de hiper-
tensão feito em 15 capitais brasileiras e no Distrito
Federal28 encontrou de 7,4% a 15,0% de indi-
víduos hipertensos nas idades entre 25 a 39 anos
e 39,0% a 59,0% entre 40 e 59 anos, idades
semelhantes às da população deste estudo. Consi-
derando que a chance de os indivíduos desen-
volverem hipertensão é progressiva com a idade,
está claro que existe a necessidade de desenvolver
um programa educativo visando à redução do
consumo de sódio29.

Juntamente com o fator de elevada pro-
porção de sódio na refeição, encontraram-se
valores energéticos de lipídios totais maiores do
que o máximo preconizado pelo PAT para uma
refeição de trabalhador operacional (240kcal),
conforme pode ser observado na Figura 2. Por
uma limitação do presente estudo não foi possível

conhecer o valor energético total da refeição con-
sumida, uma vez que a análise laboratorial se
limitou à determinação da quantidade de lipídios
totais.

Uma avaliação da porção média oferecida,
de cinco dos seis cardápios utilizados nesta pes-
quisa, por meio de tabelas e de rótulos (nos casos
de alimentos não encontrados nas tabelas)30,31,
mostrou porcentagens de lipídios variando de
42,78% a 48,06% do valor energético total (dados
não publicados), sugerindo que isto também possa
ocorrer na porção média efetivamente consu-
mida.

Outros trabalhos identificam uma alta

proporção de lipídios, como o de Abreu & Torres21,
nas preparações consumidas em restaurantes
comerciais por quilo, o de Fausto et al.19, o de

Amorim et al.20 e o de Höfelmann et al.32 em
UAN, e em um restaurante universitário.

Os resultados encontrados corroboram as
recomendações de Akutsu et al.33 sobre a necessi-

dade da utilização de fichas técnicas de preparo
dos alimentos, como forma de controle do valor
energético total e dos nutrientes fornecidos e para

a promoção da saúde na população atendida.

C O N C L U S Ã O

Conclui-se que, nos dias analisados, em
uma única refeição, o valor médio de sódio
ultrapassa a recomendação diária e o valor ener-
gético médio dos lipídios ultrapassa o valor máximo
recomendado pelo Programa de Alimentação do
Trabalhador.

São necessárias mudanças no Serviço de
Alimentação, com monitoramento constante no
processo de produção para que haja uma ade-
quação das quantidades de sal e de lipídios
utilizadas para o preparo das refeições e uma
redução da utilização de alimentos que apresen-
tem grande quantidade de sódio e/ou lipídios em
sua composição.

É preciso que se programem ações educa-
tivas junto aos usuários da Unidade de Alimen-

Nutri3.pmd 2/9/2009, 16:13337
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tação e Nutrição, visando a contribuir com a
melhoria da qualidade de vida de quem repre-
senta a força produtiva da empresa.

Outros aspectos a serem estudados são as
atitudes dos trabalhadores frente à livre escolha
dos alimentos e os motivos da resistência à adoção
de hábitos alimentares saudáveis.
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Adequação do suporte nutricional na
terapia nutricional enteral: comparação
em dois hospitais1

Adequacy of nutritional support provided by

enteral feeding: a comparison of two hospitals

Vanessa Taís NOZAKI2

Rosane Marina PERALTA2

R E S U M O

Objetivo

Avaliar o estado nutricional de pacientes hospitalizados e comparar as condutas nutricionais enterais adotadas
em dois hospitais gerais da região metropolitana de Maringá (PR), Brasil.

Métodos

O estudo foi realizado com 62 pacientes de ambos os sexos, em uso apenas de nutrição enteral. Os dados
foram coletados em dois hospitais gerais. As necessidades energéticas dos pacientes foram calculadas por
meio das equações propostas por Harris & Benedict e pela recomendação da European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism. O estado nutricional dos pacientes foi avaliado utilizando-se medidas antro-
pométricas.

Resultados

Altos índices de desnutrição foram encontrados em ambos os hospitais, especialmente avaliando-se a Área
Muscular do Braço. A prescrição energética mostrou-se adequada para 45,71% e 40,74% dos pacientes dos
hospitais 1 e 2, respectivamente.

Conclusão

Inadequações na terapia nutricional enteral, associadas a elevados índices de desnutrição, foram detectadas
em ambos os hospitais. Os dados obtidos neste estudo demonstram a necessidade de melhoras nos dois
serviços de nutrição enteral, sendo necessária a adoção de medidas de padronização e avaliação periódica dos
pacientes.

Termos de indexação: Estado nutricional. Nutrição enteral. Terapia nutricional.
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A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to assess the nutritional status of inpatients and compare the enteral feeding
practices of two general hospitals in the metropolitan region of Maringá (PR), Brazil.

Methods

The study included 62 patients of both sexes on exclusive enteral feeding. The data were collected in two
general hospitals. The energy requirements of the patients were estimated using the equations proposed by
Harris & Benedict and the European Society for Clinical Nutrition and Metabolism recommendation. The
nutritional status of the patients was determined by anthropometric assessment.

Results

High rates of malnutrition were found in both hospitals, especially when the mid-arm muscle area was used
as the indicator of nutritional status. The energy prescription was adequate for 45.71% and 40.74% of the
patients of hospitals 1 and 2, respectively.

Conclusion

Inadequate enteral feeding associated with high rates of malnutrition was found in both hospitals. The data
obtained in this study show that both enteral feeding services need improvements. Standardization of enteral
feeding practices and regular patient assessment are also needed.

Indexing terms: Nutritional status. Enteral nutrition. Nutrition therapy.

I N T R O D U Ç Ã O

A utilização da Terapia Nutricional Enteral
(TNE) tem demonstrado inúmeras vantagens para
o paciente hospitalizado, como melhora na res-
posta imunológica1 diminuição de complicações
clínicas2,3, assim como reduções de custos e do
tempo de internação4. Mesmo com a freqüente
utilização da TNE, a adequada prescrição de nu-
trientes por via enteral ainda é um grande desafio
para os profissionais, pois existem dificuldades em
determinar as necessidades nutricionais adequadas
a cada indivíduo.

As conseqüências da incorreta adminis-
tração nutricional, principalmente energética e
protéica, podem agravar os quadros clínicos dos
indivíduos. Oferta de energia insuficiente pode
ser denominada como hipoalimentação ou
underfeeding5, e suas conseqüências podem ser
aumento no período de internação, comprome-
timento respiratório, demora na cicatrização de
feridas, aumento do período de uso da ventilação
mecânica, diminuição da integridade intestinal e
também da resposta imunológica, assim como a
desnutrição hospitalar6,7. Em contrapartida, uma
oferta energética excessiva ou overfeeding tem

sido mais presente nas terapias nutricionais6,8 e
pode acarretar efeitos prejudiciais como compli-
cações metabólicas, aumento do gasto energético,
comprometimento respiratório, disfunção hepá-
tica, aumento da morbimortalidade, estresse
fisiológico, hiperglicemia e aumento da produção
de dióxido de carbono6-8.

Para determinar as necessidades ener-
géticas existem vários métodos. A calorimetria
indireta (CI) é a mais indicada5,8, já que estima as
necessidades energéticas por meio da medida da
quantia de oxigênio consumido e de dióxido de
carbono produzido9. Entretanto, a CI possui limita-
ções, como custo elevado dos equipamentos,

treinamento da equipe e demanda de tempo para
execução do procedimento10,11. Dessa forma, a
maioria das instituições hospitalares ainda utiliza

equações para determinar as quantidades ener-
géticas diárias de cada paciente11,12.

Uma das equações mais utilizadas, devido
à praticidade e facilidade de uso13, é a proposta

por Harris & Benedict14, segundo a qual se estima
a energia necessária para cada indivíduo, utili-
zando o peso, a estatura, a idade e o sexo. Tem
sido bastante utilizado também o valor de 25 a
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35kcal/kg/dia, preconizado pela Sociedade
Espanhola de Nutrição Parenteral e Enteral
(SENPE)15 e de 20 a 30kcal/kg/dia, recomendado
recentemente pela European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN)16.

Os objetivos deste estudo foram avaliar o
perfil nutricional e as necessidades energéticas de
pacientes em uso da terapia nutricional enteral
em dois hospitais da região metropolitana de
Maringá (PR), Brasil.

M É T O D O S

Os pacientes foram incluídos na amostra
após leitura e assinatura pelos próprios pacientes
ou responsáveis, do Termo de Consentimento Livre

e Esclarecido. Este estudo atendeu às Normas
Regulamentares de Pesquisa envolvendo Seres
Humanos - Resolução 196/96, do Conselho Na-

cional de Saúde, e foi aprovado pelo Comitê de
Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de
Maringá (Registro número 203/2004).

Fizeram parte da amostra 62 pacientes em

uso de terapia nutricional enteral tendo como
critérios de inclusão: idade igual ou maior que 18
anos; atendimento pelo Sistema Único de Saúde

(SUS) e em uso de nutrição enteral total (ex-
cluindo-se pacientes com nutrição oral e/ou paren-
teral). Pacientes com edema e/ou impossibilidade

de aferição das medidas antropométricas foram
excluídos da amostra.

A coleta de dados ocorreu em dois hospitais
gerais da micro-região de Maringá (PR), qualifi-

cados abaixo:

Hospital 1: localizado no município de Ma-
ringá (PR), é um hospital escola e possui atendi-
mento exclusivamente pelo SUS. Essa instituição

de saúde tem cadastramento como Unidade de
Assistência de Alta Complexidade em Terapia
Nutricional no SUS, recebendo um valor diário por

cada paciente em terapia de nutrição enteral, por
isso, os pacientes recebem fórmulas enterais
industrializadas e em sistema fechado.

Hospital 2: localizado no município de
Sarandi (PR), e atende pacientes pelo SUS, conve-
niados e particulares. Este hospital utiliza uma
fórmula de dieta industrializada enteral padrão
para todos os pacientes do SUS e a infusão ocorre
em sistema aberto. O hospital não possui o cadas-
tramento no SUS para Terapia Nutricional.

Para analisar as necessidades energéticas,
utilizou-se análise retrospectiva e o aporte ener-
gético foi avaliado em dois aspectos: energia
prescrita e energia ingerida; ambos foram compa-
rados à energia proposta para verificar a adequa-
ção energética.

Adequação energética: dois parâmetros
foram adotados para avaliar a adequação de
energia: a) equação proposta por Harris &
Benedict14, juntamente com fatores de lesão e ati-
vidade propostos Long et al.17. Esta equação foi
escolhida pois é o método mais utilizado pelos
dois hospitais para estimar energia; b) kcal/kg/
dia recomendados pela ESPEN (20 a 30kcal/peso
ideal/dia). Esta segunda proposta foi adotada neste
estudo por ser uma recomendação atualizada e
adotada internacionalmente16.

Energia prescrita: os dados foram coletados
nos prontuários dos pacientes, conforme as pres-
crições dietéticas e de soro glicosado.

Energia ingerida: os dados foram coletados
nos prontuários dos pacientes conforme anotações
da equipe de enfermagem para as dietas enterais
e soro glicosado.

Para avaliar o perfil nutricional dos pa-
cientes utilizou-se o Índice de Massa Corporal
(IMC), a Prega Cutânea Tricipital (PCT) e a Área

Muscular do Braço (AMB). Foram aplicados para
os pacientes de 18 a 65 anos os parâmetros pro-
postos por Frisancho18; os pontos de corte adotados

classificaram os indivíduos como eutróficos (entre
os percentis 15 a 75), desnutridos (abaixo do
percentil 15) ou com excesso de peso (acima do

percentil 75 para a PCT e AMB). Para avaliar o
IMC utilizou-se a classificação da World Health
Organization19, sendo que aqueles com o IMC de
18,5 a 25kg/m2 foram considerados eutróficos,
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abaixo de 18,5kg/m2 desnutridos e acima de
25kg/m2 com excesso de peso. Para os pacientes
acima de 65 anos foram adotados os parâmetros
de Chumlea et al.20, considerando-se eutróficos
os pacientes que apresentaram IMC, PCT e AMB
entre os percentis 5 a 95, desnutridos abaixo do
percentil 5 e em excesso de peso acima do
percentil 95.

Os dados foram analisados utilizando o
Software Statistica 6.0. Análise estatística descritiva
foi utilizada em cada variável. Diferenças entre
os dados foram analisadas com o Teste t Student
e Qui-quadrado e os resultados foram considerados
significantes quando p<0,05. Medidas para análise

das relações entre as variáveis (dados antropo-
métricos x necessidades energéticas) foram
calculadas pela Correlação de Pearson com o
critério para análise do coeficiente (r), segundo
Tritschler21.

R E S U L T A D O S

Participaram da pesquisa 62 pacientes em
uso da Terapia Nutricional Enteral, sendo 35 do
Hospital 1 e 27 do Hospital 2. As características
principais dos pacientes encontram-se na Tabela
1. Os pacientes avaliados são, na maioria, do sexo
masculino, 71,43% e 66,67%, nos hospitais 1 e

Tabela 1.Características de pacientes em uso de terapia nutricional enteral em dois hospitais da Região Metropolitana de Maringá

(PR), 2006.

Mínimo
Máximo

Sexo*

Masculino
Feminino

Clínicas

Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Médicas
Cirúrgicas

Morbidades (motivo da internação)

Acidente vascular cerebral
Traumatismo craniano
Traumas
Insuficiência respiratória
Queimaduras
Insuficiência cardíaca congestiva
Insuficiência renal crônica
Cirrose hepática
Pancreatite crônica
Doença inflamatória intestinal
Diabetes Mellitus
Hipertensão arterial sistêmica
Câncer

Alta*

Nutrição enteral
Nutrição oral
Óbito

Características dos pacientes

Idade (anos)*
52,88

n

25

10

28

-

7

10

3

5

5

2

-

3

1

2

3

4

5

2

8

16

11

Hospital 1 (n=35)

18,85

%

71,43

28,57

80,00

20,00

28,57

  8,57

14,28

14,28

  5,71

  8,57

  2,86

  2,86

  2,86

  2,86

  2,86

  5,71

22,86

45,71

31,43

54,22

n

18

9

21

6

-

10

7

4

3

-

1

-

-

1

-

-

1

-

9

7

11

Hospital 2 (n=27)

21,86

%

66,67

33,33

77,78

22,22

37,04

25,93

14,81

11,11

  3,70

  3,70

  3,70

33,33

25,92

40,74

*Sem diferença significante entre os hospitais para p>0,05 (Teste t Student e Qui-quadrado).

M: média; DP: desvio-padrão.

M DP M DP

20

86

20

89
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2, respectivamente. A idade média foi semelhante
em ambos os hospitais (p>0,05), sendo 52,88 anos
(Desvio padrão - DP=18,85) e 54,22 anos
(DP=21,86), nos hospitais 1 e 2, respectivamente.

Com relação às clínicas em que os indiví-
duos estavam internados, pode-se verificar que
no Hospital 1, 80% dos pacientes estavam na
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e 20,00% na
Clínica Cirúrgica, enquanto no Hospital 2, 77,78%
dos pacientes estavam na UTI e 22,22% na Clínica
Médica.

Pelo fato de os hospitais em estudo serem
do tipo geral, as causas de internações foram
variadas, encontrando-se diagnósticos com o maior
percentual em Acidente Vascular Cerebral (AVC)
em ambos os hospitais, seguido de Traumatismo
Craniano no Hospital 2 e Traumas e de Insufi-
ciência Respiratória no Hospital 1 (Tabela 1).

Avaliou-se também o tipo de terapia
nutricional utilizado pelos pacientes no momento
da alta hospitalar. Pode-se observar que dos
avaliados no Hospital 1, 16 (45,71%) pacientes
tiveram alta hospitalar com alimentação por via
oral, 8 (22,86%) continuaram com nutrição

enteral e 11 (31,43%) pacientes foram a óbito.
Dos 27 pacientes do Hospital 2, 9 (33,33%) tiveram
alta com nutrição enteral, 7 (25,92%) com
nutrição oral e 11 (40,74%) também foram a óbito.
Por meio do teste Qui-quadrado detecta-se que
não houve diferenças significantes entre essas
variáveis (p>0,05).

Não houve diferenças significantes entre
os hospitais para as medidas de peso, estatura,
IMC, PCT e AMB. Com relação ao estado nutri-
cional, o IMC médio dos pacientes no Hospital 1
foi igual a 20,15kg/m2 (DP=4,18) e no Hospital 2,
19,12kg/m² (DP=4,95). Índices de desnutrição
ocorreram em ambos os hospitais, 34,28% no
Hospital 1 e 44,44% no Hospital 2 (Figura 1). Ao

analisar a PCT, os percentuais de déficit de massa
gorda foram de 25,71% e 33,33% nos hospitais
1 e 2, respectivamente. As maiores proporções
de desnutrição foram encontradas na análise da
AMB, demonstrando redução de massa magra em
54,28% nos pacientes do Hospital 1 e 59,26%
nos do Hospital 2. Em todas as variáveis não foram
encontradas diferenças significantes, sendo
p>0,05.

Figura 1. Distribuição percentual de pacientes em uso de terapia nutricional enteral quanto ao estado nutricional em dois hospitais

da Região Metropolitana de Maringá (PR), 2006.

IMC: índice de massa corporal; PCT: prega cutânea tricipital; AMB: área muscular do braço; H1: hospital 1; H2: hospital 2.
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Na Figura 2 está representada a freqüência
de pacientes que tiveram as prescrições classi-
ficadas como adequadas ou não, utilizando-se
como parâmetro as equações de Harris &
Benedict14. Pode-se observar que todas as pres-
crições em ambos os hospitais estavam inadequa-
das, sendo que no Hospital 1 80% e no Hospital
2 81,48% dos pacientes tiveram as prescrições
abaixo da recomendação e 20% (H1) e 18,52%
(H2) estavam acima das recomendações. Se as
prescrições fossem baseadas neste método, as
mesmas atingiriam a média de 38,44 (DP= 6,30)
no H1 e 36,98kcal/kg/dia (DP=3,51) no H2, estan-
do acima das recomendações da ESPEN de 20 a

30kcal/kg/dia.

Na Figura 3 pode-se analisar o total ener-
gético prescrito tomando-se como parâmetro 20
a 30kcal/kg/dia recomendado pela ESPEN.
Verifica-se que as prescrições estavam adequadas
em 45,71% (H1) e 40,74% (H2) e ainda existe
um percentual elevado de prescrições energéticas
acima da recomendação, ou seja, 45,71% (H1) e
44,44% (H2). No Hospital 1, 8,57% dos pacientes
tiveram as prescrições abaixo da recomendação,
enquanto no Hospital 2, 14,81% dos pacientes
enquadraram-se nesta situação. Os valores médios

em relação à prescrição energética no Hospital 1
e no Hospital 2 foram semelhantes (p>0,05).

Na Figura 2 verifica-se que nos dois hos-
pitais 100% dos avaliados tiveram a ingestão de
energia abaixo das recomendações em relação à
estimativa baseada em Harris & Benedict14. Entre-
tanto, quando se analisa a ingestão com o parâ-
metro de 20 a 30 Kcal/kg/dia, pode-se constatar
que esse percentual cai para 54,29% (H1) e
44,44% (H2). Pode-se observar ainda que 42,85%
dos pacientes no Hospital 1 tiveram consumo ade-
quado e 2,85% acima das recomendações. No
Hospital 2 44,44% estavam adequados e 11,11%
acima de 30kcal/kg/dia.

Na Figura 3 pode-se observar que 71,43%
dos pacientes do H1 e 59,26% dos pacientes do
H2 não consumiram o valor energético prescrito
em prontuário. Dessa forma pode-se verificar que
no Hospital 2, a real ingestão de energia foi melhor
que no Hospital 1.

Ao aplicar a Matriz de Correlação de
Pearson, verifica-se que a densidade energética
ingerida no Hospital 1 teve correlação moderada
com o IMC e os pesos dos pacientes. No Hospital
2 houve correlações fracas entre a energia inge-
rida e as variáveis: período de internação, IMC,
AMB e peso.

Figura 2. Distribuição percentual de pacientes em uso de terapia nutricional enteral, quanto à adequação de energia proposta por

Harris & Benedict14 em dois hospitais da Região Metropolitana de Maringá (PR), 2006.

H1: hospital 1 e H2: hospital 2.
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Figura 3. Distribuição da recomendação energética a partir de 20 a 30kcal/kg/dia no suporte nutricional de pacientes em uso de
terapia nutricional enteral quanto a calorias prescritas e ingeridas em dois hospitais da Região Metropolitana de Maringá
(PR), 2006.

Figura 4. Distribuição das recomendações de energia (kcal/kg/dia) para pacientes em uso de terapia nutricional enteral em dois
hospitais da Região Metropolitana de Maringá (PR), 2006.

Nota: Cada valor energético no gráfico está expresso em média e desvio-padrão, sendo considerado adequado entre 20 a 30kcal/kg/dia
(faixa cinza).
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As variáveis Energia Proposta por Harris &
Benedict14; Energia Prescrita e Energia Consumida
foram comparadas com os valores sugeridos pela
ESPEN (Figura 4). Pode-se observar que as
recomendações de energia propostas por Harris
& Benedict estão acima de 30kcal/kg/dia, como
citado anteriormente. Os valores energéticos
prescritos são suficientes para fornecer entre 29,42
(DP=8,94) no Hospital 1 e 28,36kcal/kg/dia
(DP=7,60) no Hospital 2 e, mesmo as médias
estando de acordo com as recomendações (faixa
cinza), observa-se que existem pacientes acima
do preconizado. Esse fato também foi constatado
na Figura 3.

Com relação à ingestão verifica-se que no
Hospital 1 a média de ingestão de energia foi
menor (18,53, DP=8,48kcal/kg/dia) que no
Hospital 2  21,17  (DP=8,58) kcal/kg/dia. Entre-
tanto, essa diferença não foi significante (p>0,05).

Ao comparar as variáveis, pode-se verificar
que a Energia Proposta por Harris é maior do que
a Energia Prescrita e que esta é maior do que a
Energia Ingerida e que existem diferenças signifi-
cantes (p<0,05) entre esses valores tanto no Hos-
pital 1 como no Hospital 2.

D I S C U S S Ã O

Pôde-se encontrar uma proporção eleva-
da de desnutrição nos pacientes avaliados, com
valores decrescentes para AMB, IMC e PCT. Sabe-
-se que na desnutrição energética protéica ocorre
a depleção de massa magra, e em segundo plano,
da gordura corporal22. Talvez esta seja a hipótese
para que os pacientes do presente estudo tenham
apresentado maior deficiência de massa magra.

A desnutrição também foi encontrada em
outras pesquisas. Silva et al.23 encontraram 55,9%
de desnutrição nos pacientes em terapia de nutri-
ção enteral. Em estudo realizado no Brasil com 4
mil pacientes, Waitzberg et al.3 identificaram que
6,1% faziam uso de nutrição enteral, e que destes,
10,1% estavam em desnutrição. Em estudo seme-
lhante, realizado na América Latina por Correia
& Campos24, 6,3% dos pacientes estavam em uso
de NE e destes 5,6% foram desnutridos.

A análise energética utilizando-se como
parâmetro o cálculo por meio de Harris & Benedict,
demonstrou que a prescrição e a ingestão de
energia por parte dos pacientes estavam inade-
quadas nos dois hospitais. De Jonghe et al.25

utilizaram também a equação de Harris &
Benedict14 e o fator estresse de Long et al.17 e
detectaram que mais da metade dos pacientes
ingeriram menos que 70% das necessidades
energéticas propostas. O’Leary-Kelley et al.26

detectaram que, mais da metade dos pacientes
receberam menos que 50% das necessidades
energéticas.

A inadequação energética constatada por
meio deste método de cálculo das necessidades
é preocupante, já que os profissionais nos dois
serviços relatam que quando utilizam algum méto-
do para estimar as necessidades de energia, este
é o cálculo por Harris & Benedict e por isso é
essencial que exista melhor adequação quando
estudado por estas equações.

Ao analisar com o padrão de 20 a 30kcal/
kg/dia, a adequação se modifica e a energia pres-
crita e ingerida fica acima de 40% da adequação
em ambos os hospitais, entretanto ainda existiu
déficit do consumo energético em, aproxima-
damente, metade da população estudada.
O’Leary-Kelley et al.26 encontraram 68% de inade-
quação do consumo energético e Roberts et al.27

verificaram que cerca de 60% dos pacientes rece-
beram menos que 85% das necessidades.

No entanto, é preciso considerar que Harris
& Benedict superestimam as necessidades ener-
géticas15. Em estudo realizado por Kyle et al.28,
utilizando essas equações em comparação à
Calorimetria Indireta, foi detectado que para
pacientes em ventilação mecânica, a aplicação
da equação de Harris & Benedict superestimou
em 119,00% as necessidades energéticas e para
pacientes sem ventilação mecânica ocorreu supe-
restimação da ordem de 123,00%. Esse fato
também ficou demonstrado neste estudo, já que
os pacientes tiveram a recomendação proposta
por Harris acima de 30kcal/kg/dia em 128,13%
(Hospital 1) e em 123,26% (Hospital 2).

Diferentes métodos para o cálculo das ne-
cessidades energéticas são utilizados em pesqui-
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sas, pode-se citar a utilização da calorimetria
indireta como sendo o padrão ouro. Pesquisadores
como McClave et al.5 Engel et al.2 utilizaram CI
em seus trabalhos. As equações propostas por
Harris & Benedict14 são do ano de 1919, mas ainda
continuam sendo utilizadas, como nas pesquisas
de Ravasco & Camilo8, O’Leary-Kelley et al.26 e
Kyle et al.28. O cálculo sugerido pela ESPEN são
utilizados e encontrados na metodologia de pes-
quisas como, por exemplo: Woien & Bjork9, Robert
et al.27, Petros & Engelmann29 e possuem a vanta-
gem de maior praticidade de uso, já que utiliza
apenas o peso multiplicado por 20 a 30kcal/dia.

Apesar de os serviços oferecidos pelos
hospitais serem diferentes quanto ao tipo de dietas
ofertadas (o Hospital 1 oferecia dieta industriali-
zada e de acordo com a doença, já o Hospital 2
possuía apenas uma dieta padrão industrializada,
independentemente da morbidade), essa particu-
laridade dos hospitais não influenciou a análise
das necessidades energéticas, já que as diferenças
não foram significantes entre os mesmos. Sabe-
-se que energia é amplamente estudados por
diversos autores1,6,7,25,27, entretanto na análise de
adequação de dietas enterais, outros fatores de-
vem ser considerados. Pode-se citar como alguns
exemplos, o conteúdo em fibras para o tratamento
de indivíduos com doenças intestinais, a presença
de antioxidantes para melhora da resposta imune
nos pacientes graves, assim como a presença de
imunoestimulantes (arginina e glutamina), princi-
palmente no uso de pacientes cirúrgicos. Portanto,
é necessário investigar outros nutrientes para de-
tectar possíveis diferenças significantes entre os
serviços estudados.

Foram detectadas diferenças significantes
entre as prescrições e a oferta de energia nos dois

serviços. Outros trabalhos também verificaram
discrepâncias entre a prescrição e o consumo,
como por exemplo: De Jonghe et al.25 encontra-
ram que dos valores energéticos prescritos apenas
71% foram ofertados. Resultados semelhantes
foram encontrados em outros estudos10,29,30. As
causas para a diferença entre ingestão e prescrição
não foram investigadas nesta pesquisa, entretanto
outros autores demonstraram que as causas mais

prováveis para essa diferença foram intolerância
digestiva25, diarréia, vômito e distensão abdo-
minal27,29.

C O N C L U S Ã O

As necessidades energéticas estimadas por
meio de Harris & Benedict são maiores do que 20
a 30kcal/kg/dia recomendadas pela European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), havendo com seu uso risco de hiperali-
mentação ou overfeeding. Entretanto, verificou-
-se que em ambos hospitais estudados, as pres-
crições energéticas ainda estão inadequadas em
mais da metade dos avaliados (acima e abaixo
da recomendação), mesmo utilizando-se as reco-
mendações de 20 a 30kcal/kg/dia. Quanto à
ingestão, essa também estava deficiente em, apro-
ximadamente, 40% nos dois serviços. Os dados
obtidos mostram que há indicação de hipoali-
mentação ou underfeeding, sendo reforçados pelos
resultados de desnutrição (em maior índice para
a área muscular do braço), mesmo com a utili-
zação da terapia de nutrição enteral; mostram
também a necessidade de melhoras nos dois
serviços de nutrição enteral, havendo necessidade
de adoção de medidas de padronização, ava-
liação periódica dos pacientes e maior integração
dos profissionais envolvidos.
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R E S U M O

Objetivo

Investigar as alterações dos marcadores inflamatórios em obesos com glicemia de jejum alterada.

Métodos

Foram avaliados 125 indivíduos adultos tendo sido pesquisados: Índice de Massa Corporal, circunferência da
cintura, glicemia de jejum, proteína C reativa ultra-sensível, ácido úrico e homocisteína. Os grupos apresentando
glicemia de jejum normal (grupo 1) e glicemia de jejum alterada (grupo 2) foram comparados entre si e em
associação aos subgrupos de obesos, sobrepesos e eutróficos.

Resultados

O grupo 2 apresentou maiores valores de circunferência da cintura (p<0,05), principalmente quando associados
ao excesso de peso. Adicionalmente, o grupo 2 mostrou valores de proteína C reativa e ácido úrico superiores,
sendo os dos obesos maiores que os com sobrepeso e os eutróficos, enquanto a homocisteína foi semelhante
entre obesos, com sobrepeso e eutróficos. O Índice de Massa Corporal correlacionou-se positivamente com
ambos ácido úrico (r=0,39, p<0,01) e proteína C reativa (r=0,37; p<0,01). A circunferência da cintura apresentou
correlação apenas com o ácido úrico (r=0,53, p<0,01). Porém, a correlação entre Índice de Massa Corporal e
proteína C reativa foi significante no grupo 2 (r=0,66, p<0,01), mas não no grupo 1 (r=0,25, p>0,05). O
mesmo resultado foi encontrado em relação à circunferência da cintura e à proteína C reativa, que se
correlacionaram significantemente somente na presença de glicemia de jejum alterada (r=0,40, p<0,05). Na
regressão logística, a circunferência da cintura foi a variável explicativa (11%, p<0,01) da alteração da glicemia
de jejum.
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Conclusão

Os estados pró-oxidativo e pró-inflamatório estiveram significantemente associados à glicemia de jejum
alterada na presença de adiposidade corporal.

Termos de indexação: Diabetes mellitus. Estresse oxidativo. Inflamação. Obesidade.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to investigate changes in inflammatory markers in obese individuals with
impaired fasting glucose.

Methods

The following data of 125 adult individuals were assessed: body mass index, waist circumference, fasting
glucose, high-sensitivity c-reactive protein, uric acid and homocysteine. The groups with normal fasting
glucose (group 1) and impaired fasting glucose (group 2) were compared with each other and with their
subgroups, which consisted of obese, overweight and normal-weight individuals.

Results

Group 2 presented greater waist circumferences (p<0.05), especially when associated with excess weight.
Additionally, group 2 had higher C-reactive protein and uric acid values than group 1 and the obese in group
2 had higher C-reactive protein and uric acid than the overweight and normal-weight individuals of the same
group. On the other hand, homocysteine levels were similar in all individuals, regardless of weight. Body mass
index correlated positively with both uric acid (r=0.39, p<0.01) and C-reactive protein (r=0.37, p<0.01). Waist
circumference correlated only with uric acid (r=0.53, p<0.01). However, the correlation between body mass
index and C-reactive protein was significant in group 2 (r=0.66, p<0.01) but not in group 1 (r=0.25, p>0.05).
The same occurred regarding waist circumference and C-reactive protein, which correlated significantly only in
the presence of impaired fasting glucose (r=0.40, p<0.05). In logistic regression, waist circumference was the
independent variable (11%, p<0.01) of impaired fasting glucose.

Conclusion

Pro-oxidative and pro-inflammatory states were significantly associated with impaired fasting glucose in the
presence of body fat.

Indexing terms: Diabetes mellitus. Oxidative stress. Inflammation. Obesity.

I N T R O D U Ç Ã O

A resistência à insulina (RI) tem sido cada
vez mais reconhecida como estado de inflamação
crônica, apresentando similaridades com o pro-
cesso de aterosclerose1. O efeito patogênico dessas
doenças, provavelmente associado aos ácidos
graxos livres, é mediado pelo aumento do estresse
oxidativo e pela subseqüente inflamação2,3. A
homocisteína (Hcy), um dos marcadores desse
estresse, aumenta o risco de morte em portadores
de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), fato que pode
ser atribuído ao prejuízo na função endotelial e
na microcirculação coronariana4.

Uma relação direta entre Hcy e ácido úrico
(AcUr) é observada em portadores de ateroscle-

rose, refletindo o estresse oxidativo. Adicional-
mente, o aumento das concentrações de AcUr
parece estar relacionado à hiperinsulinemia. A
hiperinsulinemia ativa o sistema renina-angioten-
sina, aumentando a angiotensina II, que eleva o

AcUr plasmático tanto pela reabsorção de urato
como pelo aumento de sua síntese a partir do
metabolismo das purinas. Além disso, o hiperinsu-

linismo promove maior produção de espécies
reativas ao oxigênio e ao nitrogênio por indução
endógena de NAD(P)H (nicotinamida adenina

dinucleotídeo-P) oxidase e xantina oxidase5.

O ácido úrico, em elevadas concentrações,
induz o fator nuclear Kappa B e a proteína qui-
mioatrativa de monócitos, mecanismos envolvidos
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no processo inflamatório presente na resistência
à insulina e na aterosclerose6. Olexa et al.7 mostra-
ram associação positiva entre o ácido úrico e o

fator de necrose tumoral alfa, concluindo que o
AcUr pode refletir ativação do estresse inflamatório
por induzir células mononucleares a produzir citoci-

nas, dentre elas a interleucina-6, precursora da
proteína C reativa5.

O estresse inflamatório tem sido ampla-
mente estudado em portadores de resistência à

insulina, principalmente no que diz respeito aos
riscos cardiovasculares, como a formação da placa
ateromatosa. Em diversos estudos prospectivos foi

verificada associação positiva entre o desenvolvi-
mento da RI e da síndrome metabólica e os marca-
dores inflamatórios como a proteína C reativa

ultra-sensível (PCR-us), sugerindo o papel do
processo inflamatório na gênese do DM28,9.

A elevação das concentrações de PCR-us
também está associada à obesidade, tanto em

crianças quanto em adultos10. O tecido adiposo
visceral seria o principal órgão secretor de citocinas
pró-inflamatórias, as quais estimulam a liberação,

pelo hepatócito, de proteínas da fase aguda,
dentre elas a PCR e os fatores pró-trombóticos
como o inibidor da ativação do plasminogênio

(PAI-1)11.

A natureza da associação da PCR-us à RI
ainda é pouco entendida12. Uma das hipóteses é
de que a insensibilidade à insulina e/ou a hiperin-

sulinemia são conseqüências do excesso de gordu-
ra corporal que aumenta a descarga adrenérgica,
promovendo maior lipólise e utilização dos ácidos
graxos como principal substrato energético, redu-
zindo a captação de glicose13.

Desse modo, a perda de peso induziria,
significativamente, a diminuição nas concentra-
ções de PCR-us e AcUr, melhorando a síndrome

da resistência insulínica5.

Assim, o presente estudo foi conduzido para
investigar as associações entre estado glicêmico
e as variações de indicadores pró-inflamatório e
oxidante sob a influência da obesidade.

M É T O D O S

Em estudo transversal foram avaliados 125
indivíduos voluntários de ambos os sexos (72,8%
sexo feminino) com média de idade de 56 anos
(desvio-padrão - DP=9). Os indivíduos foram divi-
didos de acordo com a glicemia de jejum: normal
(G1: <100mg/dL) e alterada (G2: >100mg/dL)14 e
o Índice de Massa Corporal (IMC)15.

O estudo foi conduzido em 2006, na cidade
de Botucatu (SP), dentro dos padrões exigidos pela
Declaração de Helsinki e aprovado pela comissão
de ética em pesquisa da Faculdade de Medicina
de Botucatu, Brasil (protocolo nº 1812/2005).
Todos os indivíduos assinaram o termo de consen-
timento livre e esclarecido informando-os sobre a
proposta e os procedimentos do programa.

A avaliação da composição corporal cons-
tou da verificação da circunferência da cintura
(CC), medida com fita métrica inextensível, do
peso e da estatura, aferidos por balança antropo-
métrica digital, para cálculo do IMC15.

Para análise das variáveis bioquímicas foi
colhido sangue venoso após jejum de 12 horas.
As concentrações plasmáticas de AcUr, glicose,
lipídios e frações foram determinadas pelo método
enzimático colorimétrico em analisador automá-
tico System Vitros Chemistry 950 Xrl (Johnson &
Johnson®). Para determinação das concentrações
de lipoproteína de alta densidade - LDL-c foi
utilizada a fórmula proposta por Friedewald et al.16.
A PCR-us foi analisada por quimioluminescência
(Immulite®) com kits da DPC MedLab®. As con-
centrações de Hcy foram determinadas por croma-
tografia líquida de alto desempenho (HPLC)17.

Os resultados das variáreis paramétricas
foram expressos sob a forma de média e DP, acres-
cidos de mediana semi-amplitude interquartílica,
quando a variável não tinha distribuição normal.
Para comparação das variáveis paramétricas entre
dois grupos, foram realizados o teste t de Student
para amostras independentes, ou o teste de Mann-
-Whitney. Para a análise de três ou mais grupos
foi utilizada a análise de variância de duas vias
ANOVA/MANOVA (pos hoc Duncan’s test) ou
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Kruskal-Wallis ANOVA. Foram realizadas corre-
lações de Pearson, com o intervalo de confiança
de 95%, para verificar as associações entre os
indicadores antropométricos e os estados pró-
-oxidante e inflamatório. Também foi realizada
uma regressão logística multivariada em stepwise,
considerando a glicemia de jejum alterada como
variável dependente. O nível de significância ado-
tado foi 5%. Todas as análises foram realizadas
utilizando o software Statistica for Windows
(version 5.1, Statsoft, Tulsa, USA).

R E S U L T A D O S

Após a divisão dos grupos de acordo com
a glicemia de jejum, os indivíduos com glicemia
de jejum alterada (G2) apresentaram maior circun-

ferência de cintura e concentrações superiores de
triglicerídios, PCR-us e de AcUr, associadamente
às menores concentrações de lipoproteína de alta
densidade - HDL-colesterol (Tabela 1).

Quando os grupos foram subdivididos de
acordo com a classificação do IMC, os subgrupos
G1 e G2 não diferiram entre si (Tabela 2). Porém,
ao analisar a CC os obesos do G2 apresentaram
maior adiposidade abdominal, quando compa-
rados aos obesos do G1 (111 DP=7,5 versus 102
DP=13cm, p<0,05), como mostra a Tabela 2.

As concentrações de PCR-us foram esta-
tisticamente superiores (p<0,05) apenas nos
obesos do G2, quando comparadas a todos os
outros subgrupos do G1 e G2 (Tabela 2). O AcUr
acompanhou a PCR-us, os obesos do G2 apre-
sentaram maiores concentrações quando compa-

Tabela 1. Comparação entre os grupos de indivíduos adultos com glicemia de jejum alterada e normal. Botucatu (SP), 2006.

IMC (kg/m2)

CC (cm)

Colesterol total (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

Triacilglicerol (mg/dL)

Homocisteína (µM/L)

PCR- us (mg/dL)+

Ácido úrico (mg/dL)

Glicemia de jejum normal (n=93)
Variáveis

M DP

  28,60

  91,30

216,30

  53,90

133,20

145,90

  13,90

    0,26

    5,10

  4,90

13,30

38,90

13,90

37,50

63,20

  4,80

  0,18

  4,80

Glicemia de jejum alterada (n=32)

M DP

  29,50

  99,10

209,00

  47,90

123,00

189,70

  14,30

    0,39

    6,00

  4,80

12,40

39,50

12,30

34,10

78,40

  4,90

  0,31

  1,60

<0,215

<0,010

<0,391

<0,050

<0,193

<0,010

<0,692

<0,050

<0,004

p*

CR-us: proteína C reativa ultra-sensível; CC: circunferência da cintura. Dados expressos em média (M), desvio-padrão (DP);  IMC: índice de massa

corporal. Mediana semi-amplitude interquartílica.
* Diferenças entre grupos: teste t Student (amostras paramétricas) e Mann-Whitney U Test (amostras não-paramétricas), sendo as significantes

expressas em negrito.

Tabela 2. Comparação de indicadores antropométricos e estresses oxidativo e inflamatório entre os grupos de adultos eutróficos, com

sobrepeso e obesos, na presença ou na ausência de glicemia de jejum alterada. Botucatu (SP), 2006.

CC (cm)

Hcy (µM/L)

PCR-us (mg/dL)+

AcUr (mg/dL)

78,40

12,40

  0,13

  4,90

 8,10a

2,30a

 0,11a

1,20a

M DP

G1 (n=25)

M DP

G2 (n=7)

Eutrofia

(IMC: 18,5 - 24,9kg/m2)

81,60

11,90

  0,38

  4,70

5,50a

 3,30a

0,13a

1,90a

91,10

14,20

  0,26

  4,90

 7,50b

5,80a

0,16a

1,20a

M DP

G1 (n=38)

M DP

G2 (n=13)

Sobrepeso

(IMC: 25 - 29,9kg/m2)

94,5

12,8

  0,3

  5,9

 5,4ba0

2,70ab

0,09ab

1,3ab0

102,0

 14,7

  0,4

  5,6

13,00ab

04,70ab

00,20ab

01,6ab0

M DP

G1 (n=30)

M DP

G2 (n=12)

Obesidade

(IMC>30kg/m2)

111,00

  15,20

   0,76

  6,30

7,5d0

4,20b

0,28b

1,5b0

Variáveis

G1: glicemia de jejum normal; G2: glicemia de jejum alterada; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; Hcy: homocisteína;

PCR-us: proteína C reativa ultra-sensível; AcUr: ácido úrico; M: Média; DP: desvio-padrão.
+ Mediana semi-amplitude interquartílica. Letras diferentes indicam diferenças inter e intragrupos (p<0,05) - ANOVA/MANOVA (2-way, pos hoc

Duncan’s test) ou Kruskal-Wallis ANOVA.
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rados aos do G1 e aos eutróficos do G2, respecti-
vamente (6,3 DP=1,5 vs 4,9 DP=1,2mg/dL; 6,3
DP=1,5 vs 4,7 DP=1,9mg/dL) e aos sobrepesos
do G1 (6,3 DP=1,5 vs 4,9 DP=1,2mg/dL), segundo
a Tabela 2. As concentrações de Hcy não diferiram
tanto inter quanto intragrupos (Tabela 2).

Independentemente da glicemia de jejum
alterada, houve correlação positiva significante
entre o IMC, PCR-us (r=0,37, p<0,01) e o ácido
úrico (r=0,39, p<0,01). Em relação à circunfe-
rência da cintura, esta apresentou correlação
apenas com o ácido úrico (r=0,53, p<0,001), como
mostra a Tabela 3.

Quando analisadas estas correlações na
ausência da glicemia de jejum alterada apenas
aquelas relacionadas ao ácido úrico foram signifi-
cantes (IMC x AcUr: r=0,37; CC x AcUr: r=0,53,
p<0,05). Ao analisar as correlações no G2, houve
correlação entre  IMC, PCR-us (r=0,66, p<0,01) e
o ácido úrico (r=0,37, p<0,01); e entre a circunfe-
rência da cintura, PCR-us (r=0,40, p<0,05) e ácido
úrico (r=0,41, p<0,05), segundo a Tabela 3.

No modelo de regressão logística multi-
variada, avaliando a glicemia de jejum alterada
como variável dependente e as variáveis IMC, CC,
PCR-us, AcUr e Hcy como variáveis independentes,
observa-se que a CC foi a única variável predito-
ra significante (p<0,001), de acordo com a Ta-
bela 4.

D I S C U S S Ã O

Além de ser considerado fator de risco inde-
pendente para as doenças cardiovasculares, o
diabetes mellitus tipo 2 triplica o risco de óbito. O
aumento das concentrações glicêmicas pode estar
associado às alterações da composição corporal
e de variáveis bioquímicas18.

Neste estudo foi verificado que a influência
da adiposidade na alteração das concentrações
glicêmicas foi mais significante pela adiposidade
localizada na região abdominal do que pelo Índice
de Massa Corporal total. Além disso, na regressão
logística multivariada a variável IMC não teve valor
preditivo para glicemia de jejum alterada, fato
encontrado somente em relação à circunferência
de cintura. Em 2004, Janssen et al.19 verificaram
que, isoladamente, o IMC e a CC predizem doen-
ças associadas à obesidade. Entretanto, quando
avaliados conjuntamente, somente a CC apresen-
tou associação positiva e significante às doenças.

A presença acentuada de gordura na
região abdominal (visceral) é um dos principais
marcadores biológicos de RI. Wong et al.20 obser-
varam que em idosos o IMC e a CC estão inver-
samente associados à mortalidade em adultos e
idosos, mas positivamente ao desenvolvimento do
DM2.

Tabela 3. Correlação entre os indicadores antropométricos e o estresse oxidativo e inflamatório estudados na presença ou ausência

de glicemia de jejum alterada de adultos. Botucatu (SP), 2006.

PCR-us (mg/dL)

AcUr (mg/dL)
0,37*

0,39*

Variáveis
G1+G2

IMC (kg/m2)

0,25*

0,37*

G1

0,66*

0,37*

G2

0,22*

0,53*

G1+G2

CC (cm)

0,09*

0,53*

G1

0,40*

0,41*

G2

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; G1: glicemia de jejum normal; G2: glicemia de jejum alterada; PCR-us: proteína C

reativa ultra-sensível; AcUr: ácido úrico.
*p<0,05.

Tabela 4. Regressão logística multivariada para determinar as

variáveis associadas à glicemia de jejum alterada de

indivíduos adultos. Botucatu (SP), 2006.

IMC

CC

PCR-us

AcUr

Hcy

Variáveis

-0,152

-0,324

-0,083

-0,087

-0,021

Coeficiente β Erro padrão β

0,110

0,112

0,063

0,063

0,097

p*

0,169

0,004

0,187

0,460

0,828

R2 ajustado= 0,111.

IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura; PCR-us:
proteína C reativa ultra-sensível; AcUr: ácido úrico; Hcy: homocisteína.
*Valores significantes em negrito.
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As concentrações de Hcy tenderam a
aumentar nos indivíduos com maior IMC na pre-
sença de alteração da glicemia de jejum, mas
sem significância. Alguns estudos também não
observaram associação entre a Hcy e a RI. A razão
para estes achados pode ser um aumento na
excreção renal de Hcy ou dos seus metabólitos
por hiperfiltração glomerular, usualmente presente
em indivíduos obesos21-23.

Concentrações elevadas de ácido úrico
têm sido associadas à maior produção de espécies
reativas do oxigênio e do nitrogênio, e ambas à
ativação de citocinas pró-inflamatórias por meio
da ativação do fator nuclear kappa B, via peróxido
de hidrogênio (H2O2) e óxido nítrico (NO)5,7. Neste
estudo, as concentrações de AcUr foram asso-
ciadas ao excesso de peso e à CC, sem influência
na glicemia de jejum. Taniguchi et al.24 obtiveram
o mesmo resultado em homens japoneses, con-
cluindo que concentração elevada de AcUr não
constitui fator de risco para diabetes tipo 2, mas
sim para a síndrome metabólica e o risco cardiovas-
cular25,26.

O estresse inflamatório que tem sido asso-
ciado tanto ao excesso de peso quanto ao estado
de resistência à insulina8, neste estudo apresentou
correlação positiva apenas nos obesos com glice-
mia de jejum alterada. Segundo Moran et al.27 a
relação positiva entre PCR-us e obesidade, fator
de risco para o desenvolvimento da RI, sugere que
a associação da PCR-us à RI exista pela presença
da adiposidade abdominal. Além disso, a RI pode
iniciar ou contribuir com a elevação de PCR-us
por redução da supressão induzida pela insulina
sob as proteínas reativas hepáticas de fase aguda28.

De acordo com o estudo, os estados
pró-oxidativo e pró-inflamatório estiveram asso-
ciados à glicemia de jejum alterada na presença
de excesso de peso e gordura abdominal. No mo-
delo de regressão logística, a CC foi a variável
explicativa da alteração da glicemia, mas com
baixa representatividade (11%). Isto pressupõe
que a alteração da glicemia também mantém
relação com os outros fatores analisados, como o
inflamatório, fato evidenciado em outros estudos
e nas correlações parciais do presente estudo29,30.

Estes resultados sugerem que a redução da adipo-
sidade corporal, principalmente a abdominal, seria
uma alternativa plausível para reduzir a resistência
à insulina, bem como para redução das concen-
trações de PCR-us e AcUr. Dessa forma, em conti-
nuidade ao estudo serão planejadas estratégias
de intervenção específicas e adequadas, visando
a mudanças na composição corporal, para controle
da situação atual e prevenção de futuros pro-
blemas.
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Teor lipídico da dieta, lipídios séricos e
peso corporal em ratos exercitados

Dietary fat content, serum lipid levels

and body weight of exercised rats
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R E S U M O

Objetivo

Analisar os efeitos de diferentes níveis de triglicerídeos fornecidos pela dieta sobre os parâmetros séricos
triglicerídeos e lipoproteínas de alta densidade e o peso corporal de ratos sedentários e exercitados.

Métodos

Foram utilizados ratos Wistar, alimentados com dietas controle (7%peso/peso) e hiperlipídica (14%
peso/peso) e subdivididos em sedentários e exercitados, por um período de 8 semanas.

Resultados

Verificou-se que o peso não diferiu entre os grupos, embora o consumo tenha sido reduzido nos grupos com
dieta hiperlipídica. Os níveis de triglicerídeos não foram aumentados com a dieta rica em gordura e o
HDL-colesterol se elevou apenas entre os animais exercitados que tiveram dieta normolipídica.

Conclusão

A intensidade e o tempo de exercício físico influenciam de maneira mais aguda os níveis de HDL-colesterol em
comparação aos níveis de triglicérides. Sugere-se que a dieta hiperlipídica deveria sobrepor (14%peso/peso)
de gordura para que houvesse alterações relevantes nos parâmetros lipídicos e supostamente um aumento da
performance física.

Termos de indexação: Dieta. Exercício. Gorduras na dieta. Ratos Wistar.

A B S T R A C T

Objective

This study analyzed the effects of different amounts of dietary triglycerides on the serum lipids triglycerides
and high-density lipoproteins and body weight of inactive and exercised rats.
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Methods

Male Wistar rats were divided into two groups: one fed a control diet (7% fat by weight) and another fed a
high-fat diet (14% fat by weight). These two groups were further divided into two subgroups: one remained
inactive and the other exercised for 8 weeks.

Results

Body weight did not differ among the groups although less food was consumed by the high-fat diet group.
Triglyceride levels did not increase with the high-fat diet and HDL-cholesterol only increased in the normal-fat
diet, exercised group.

Conclusion

Physical exercise intensity and duration had a stronger influence on HDL-cholesterol levels than on triglyceride
levels. The diet would probably need a higher fat content to actually affect serum lipid levels and supposedly
increase physical performance.

Indexing terms: Diet. Exercise. Dietary fats. Rats Wistar.

I N T R O D U Ç Ã O

O tipo de gordura da dieta influencia
funções metabólicas e leva a mudanças no peso
e/ou na composição corporal, ainda que não haja
ingestão hiperenergética1. No entanto, muitas
controvérsias são encontradas na literatura cientí-
fica na relação entre a composição lipídica da dieta
e o ganho de peso.

Ellis et al.2 verificaram que dietas com
grandes quantidades de ácidos graxos saturados
(AGS) promovem maior acúmulo de gordura,
quando comparadas àquelas ricas em ácidos
graxos monoinsaturados e poliinsaturados
(polyunsaturated fatty acids - PUFAs). Entretanto,
alguns estudos relacionam os PUFAs com maior
ganho de peso e indução de obesidade em
hamsters e ratos, quando comparados com consu-
mo de AGS3,4.

Nos dados de Ikemoto5, roedores que con-
sumiram óleo de soja (com composição principal
em ácidos graxos n-6) ganharam mais peso que

roedores alimentados com dieta baseada em óleo
de peixe, rico em ácidos graxos n-3.

Estudos recentes sugerem que os ácidos
graxos n-3 serviriam como controladores da

expressão de genes envolvidos no metabolismo
lipídico e na adipogênese por serem mediadores
importantes na expressão gênica, atuando via

receptores proliferadores e ativadores de pero-
xissomos celulares6.

Os PUFAs têm sido relacionados com
efeitos hipotrigliceridêmicos, os quais se devem à
redução da atividade de enzimas ligadas à síntese
de ácidos graxos, como ácido graxo sintase, gli-
cose-6-fosfato desidrogenase e lipase triacilglicerol7

e com o aumento da atividade da enzima carnitina
palmitoil transferase, relacionada com a oxidação
dos ácidos graxos8.

Por outro lado, o aumento crescente da
obesidade e suas conseqüências metabólicas têm
favorecido a prática de exercício físico, visto como
um possível fator interveniente na redução de
peso. No entanto, os mecanismos dessa ação são
ainda inconclusivos, podendo estar relacionados
dentre outros, aos níveis de gordura da dieta, ao
tipo de exercício9 e ao tempo de exposição.

Os efeitos lipolíticos são observados predo-
minantemente em exercícios aeróbios, que levam
a um aumento significativo no número e na ativi-
dade das mitocôndrias, favorecendo a oxidação
de ácidos graxos10.

Os exercícios aeróbios de intensidade leve
a moderada, como a natação, facilitam a mobili-
zação das gorduras impedindo o acúmulo de
lactato e a conseqüente reesterificação dos ácidos
graxos; recrutam menor quantidade de fibras do
tipo II, que são glicolíticas; e não prejudicam o
fluxo sanguíneo dos adipócitos, estimulando a
ação da lipase hormônio sensível11. Essas funções

são válidas e comprovadas para adaptações de
exercícios aeróbios.
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O Ciclo de Randle (ciclo glicose-ácido
graxo), que pode ocorrer durante o exercício físico
quando há o aumento da disponibilidade de ácidos
graxos, leva à utilização preferencial destes para
a geração de energia (oxidação), diminuindo a
degradação de glicogênio e a oxidação de
glicose10.

Newsholme12 cita, entretanto que, quando
há reposição dietética de carboidratos ocorre a
redução da concentração plasmática de ácidos
graxos, ocasionando maior utilização de glicose
pelo músculo.

As relações entre ingestão de alimentos e
alto teor lipídico e exercício físico mostram-se
controversas, portanto, objetivou-se analisar os
efeitos da ingestão de uma dieta normal e de
uma hiperlipídica sobre os parâmetros séricos
(triglicérides; lipoproteína de alta densidade-coles-
terol - HDL-c) e o peso corporal de ratos sedentários
e treinados com natação.

M É T O D O S

Foram utilizados ratos machos da linhagem
Wistar, recém-desmamados, obtidos do Biotério
Central da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade Estadual Paulista Júlio de Mesquita Filho
(UNESP) Botucatu, com peso médio de 88g.
Inicialmente todos os animais foram submetidos
a uma adaptação de três dias ao ambiente expe-
rimental, recebendo dieta padrão de laboratório.
Posteriormente, foram divididos em 4 grupos de
10 ratos (NS: dieta normolipídica sem exercício;

NE: dieta normolipídica com exercício; HS: dieta
hiperlipídica sem exercício; HE: dieta hiperlipídica
com exercício) com consumo de água e dieta ad
libitum. As condições ambientais foram contro-
ladas sob temperatura de 22ºC, umidade relativa
de 65% e ciclo de claro e escuro de 12 horas por
oito semanas. O protocolo experimental foi apro-
vado pelo Comitê de Ética da Faculdade de
Ciências Farmacêuticas de Araraquara, UNESP
(Processo nº 23/2005).

Foram utilizados dois tipos de dieta, a
controle e a hiperlipídica. A dieta controle foi
formulada com base nas normas do American
Institute of Nutrition (AIN)13. A dieta hiperlipídica
foi similar à composição da dieta controle, exce-
tuando a quantidade de gordura utilizada, que
foi de 14%. A composição das dietas é mostrada
na Tabela 1.

A composição centesimal das dietas foi
realizada pelos métodos de Bligh-Dyer14 para
lipídios e pelo Método de Micro-Kjedahl15 para
nitrogênio total e proteínas.

Os ratos foram treinados em tanques de
50cm de diâmetro e 1,20m de comprimento em
sessões de 60 minutos, cinco vezes por semana,
segundo sistema de natação adaptado para
ratos16, com a água aquecida, variando de 28º a
32ºC. O protocolo, considerado de intensidade
moderada, encontrava-se entre 25% a 65% do
máximo consumo de oxigênio10. Antes de iniciar
o período de experimento, os animais passaram
por adaptação durante uma semana, em que o
tempo das sessões e a sobrecarga de trabalho

Tabela 1. Composição das dietas consumidas por ratos Wistar durante o período experimental. Araraquara (SP), 2007.

Amido de milho

Caseína 86% de proteína

Sacarose

Mistura mineral

Mistura vitamínica

L-Cistina

Bitartarato de colina

Butil-hidroxi-tolueno

Óleo de soja

Total

0.579,480

0.200,000

0.100,000

00.35,000

00.10,000

000.3,000

000.2,500

000.0,014

00.70,000

1.000,000

2.317,920

  800,000

  400,000

-

-

-

-

-

  630,000

4.147,920

0509,480

0200,000

0100,000

    35,000

    10,000

      3,000

      2,500

      0,014

  140,000

1000,000

2.037,920

  800,000

  400,000

-

-

-

-

-

1.260,000

4.497,920

Ingredientes Dieta controle (g/kg) Valor energético (kcal/kg) Dieta hiperlipídica (g/kg) Valor energético (kcal/kg)
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(peso na cauda) foram aumentados gradualmente
até atingir o estipulado no protocolo. A sobrecar-
ga de trabalho estipulada foi de 5% da massa
corporal. Os animais sedentários foram mantidos
na gaiola durante o exercício dos grupos treinados
e a alimentação foi retirada durante as sessões
de exercício.

A ingestão das dietas foi verificada
diariamente, sendo computada pela subtração das
sobras de dieta do dia anterior. O peso dos animais
também foi mensurado diariamente por balança
semi-analítica Gehaka BG 2000.

Ao final de 8 semanas de natação, os ratos
foram deixados em jejum durante a noite (12 ho-
ras) e sacrificados por decapitação seguindo os
Princípios Éticos na Experimentação Animal adota-
dos pelo Colégio Brasileiro de Experimentação
Animal. Os animais sedentários foram mortos no
mesmo período do dia que os animais exercitados.
O sangue foi coletado, centrifugado a 3 000rpm
por 10 minutos e o soro foi armazenado em
biofreezer para as análises de triglicérides e
HDL-colesterol.

As dosagens de triacilgliceróis e HDL-coles-
terol foram realizadas pelo método enzimático
colorimétrico utilizando kit comercial da Bayer,
USA, por sistema automático.

Para verificar a influência dos fatores dieta
e exercício físico sobre os valores de peso corpo-
ral, triglicérides e HDL-colesterol, realizou-se a
análise de variância a um fator (ANOVA). Quando
a análise de variância apontou diferença estatis-
ticamente significante procedeu-se à comparação
das médias pelo Teste de Tukey. Os testes foram
aplicados considerando-se um nível de
significância de 5%.

R E S U L T A D O S

A média de peso (kg) e a estimativa por
intervalo de confiança dos animais encontram-se
expostas na Figura 1. Pode-se notar que a média
de peso dos animais não diferiu entre os grupos
sedentários e exercitados, assim como entre os
grupos que receberam dieta normolipídica e hiper-
lipídica (p=0,5606).

Figura 2. Estimativa do consumo de ração (g) por intervalo de

confiança, por grupos de ratos Wistar. Araraquara

(SP), 2008.

Nota: Grupo normolipídico sedentário; NE: grupo normolipídico exer-

citado; HS: grupo hiperlipídico sedentário; HE: grupo hiperli-
pídico exercitado; IC: intervalo de confiança 95%; lim. Sup.:
limite superior; lim. Inf.: limite inferior.
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Figura 1. Estimativa do peso corporal (g) por intervalo de con-

fiança de grupos de ratos Wistar. Araraquara (SP),

2008.

Nota: Grupo normolipídico sedentário; NE: grupo normolipídico exer-
citado; HS: grupo hiperlipídico sedentário; HE: grupo hiperlipídico
exercitado; IC: intervalo de confiança 95%; lim. Sup.: limite
superior; lim. Inf.: limite inferior.
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Figura 3. Estimativa do teor de triglicérides (TG) (mg/dL) por

intervalo de confiança aferido em grupos de ratos

Wistar. Araraquara (SP), 2008.

Nota: Grupo normolipídico sedentário; NE: grupo normolipídico exer-
citado; HS: grupo hiperlipídico sedentário; HE: grupo hiperlipídico
exercitado; IC: intervalo de confiança 95%; lim. Sup.: limite
superior; lim. Inf.: limite inferior.
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Figura 4. Estimativa do teor de lipoproteína de alta densidade -

HDL-colesterol (mg/dL) por intervalo de confiança de

grupos de ratos Wistar. Araraquara (SP), 2008.

Nota: Grupo normolipídico sedentário; NE: grupo normolipídico exer-

citado; HS: grupo hiperlipídico sedentário; HE: grupo hiperlipídico
exercitado; IC: intervalo de confiança 95%; lim. Sup.: limite
superior; lim. Inf.: limite inferior.

HDL

0

5

10

15

20

25

30

35

NS NE HS HE

In
te

rv
al

o 
de

 C
on

fia
nç

a

Lim. Sup. Média Lim. Inf.

Com relação ao consumo alimentar, a
estimativa por intervalo de confiança para cada
grupo analisado encontra-se na Figura 2. Observa-
-se diferença estatisticamente significante entre

o consumo alimentar nos diferentes grupos
(p<0,0001). Nota-se diminuição significante nos
grupos HE - dieta hiperlipídica sem exercício, e
HS - dieta hiperlipídica sem exercício em relação
aos respectivos normolipídicos (NE - dieta normoli-
pídica com exercício e NS - dieta normolipídica
sem exercício).

A estimativa por intervalo de confiança do
teor de triglicérides (mg/dL) aferido em cada grupo
avaliado encontra-se na Figura 3. Observou-se
diferença significante no teor de triglicérides entre
os grupos (p=0,008), entretanto, testando-se as
médias observa-se que a mesma pode ser atribuída
aos grupos NS e HE.

Os dados do HDL-colesterol (mg/dL) são
indicados na Figura 4. Apesar de não ter ocorrido
o efeito hipotrigliceridêmico nos animais exer-
citados, verificou-se que os níveis de HDL foram
significantemente diferentes entre os grupos NS;
NE e HS; NE (p=0,0025).

D I S C U S S Ã O

Frente aos dados de peso corporal, pode-
-se sugerir que a diferença na quantidade de
calorias das duas dietas utilizadas e o tempo do
experimento não foram suficientes para induzir a
obesidade nos animais, ainda que na dieta do
grupo hiperlipídico tenha sido acrescido o dobro
da necessidade de gordura. Apesar de acrescentar
o dobro de gordura necessária ao animal, o valor
energético da dieta hiperlipídica não apresentou
grandes diferenças em relação à dieta controle,
como se observa na Tabela 1.

Embora os resultados tenham indicado
diferenças não-significantes entre os grupos para
a evolução ponderal, alguns estudos verificaram
efeitos distintos sobre o tamanho das células de
gordura e também sobre o número dessas célu-
las2. Pereira et al.17 citam estudos que demons-
traram que dietas ricas em ácidos graxos saturados

promovem replicação de adipócitos. A indução
da hiperplasia de adipócitos com essas dietas
levaria a maiores efeitos que a hipertrofia induzida
pelas dietas ricas em ácidos graxos insaturados.
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A redução de peso esperada nos animais
hiperlipídicos exercitados não ocorreu, resultados
também encontrados nos trabalhos de Bell et al.18.

Os dados de Pellizzon et al.19 corroboram o acha-
do, uma vez que ratos alimentados com óleo de
soja (rico em ácidos graxos poliinsaturados) e

treinados com natação por seis semanas, apre-
sentaram-se mais pesados que ratos com dieta
hiperlipídica, podendo, entretanto, ter havido

aumento de massa magra e, conseqüentemente,
aumento do peso corporal.

O efeito da dieta rica em gordura em auxi-
liar o desempenho físico e, por conseguinte, levar

à redução do peso também não foi confirmado
neste experimento. Este resultado pode se dever

ao fato de a oxidação de gorduras depender do

aporte adequado de oxaloacetato para o Ciclo

de Krebs, o qual advém do metabolismo de car-
boidratos e aminoácidos. Considerando que havia

uma baixa disponibilidade de carboidratos, a
utilização de aminoácidos para formar interme-
diários do Ciclo de Krebs aumentou, favorecendo,
então, a formação excessiva de amônio (NH+

3).
Esse produto colabora com a fadiga, levando à
diminuição da oxidação de substratos energéticos.

Conforme Cheng et al.20, os efeitos ergo-
gênicos dos lipídios também podem ser dose-
-dependentes, assim como podem estar relaciona-
dos com o tipo de gordura fornecido pela dieta.

Stich et al.21 demonstraram ainda que,
trabalhos aeróbios intermitentes (com períodos de
repouso semelhantes entre uma sessão e outra)
foram mais eficientes na mobilização dos ácidos
graxos que uma sessão única de esforço físico.

Dessa forma, o que pode ter ocorrido, de
acordo com Romijn et al.22, é que a lipólise e a
conseqüente liberação de ácidos graxos para a
circulação é mais elevada durante exercícios de
baixa intensidade. No entanto, a hipótese de maior
oxidação de triglicerídeos intramusculares durante
o exercício, e não daqueles armazenados nos
adipócitos, reflete elevada lipólise desses triglice-
rídeos com o aumento da intensidade do exer-
cício23. Portanto, pode-se supor, que para efeito

de redução de peso, seria necessário um exercício
de intensidade moderada a intensa e um maior
tempo de duração.

A diferença estatisticamente significante
entre o consumo alimentar nos diferentes grupos
sugere aumento da saciedade, dados que se asse-
melharam aos de Kretschmer et al.24. Estudos
prévios indicam que dietas ricas em PUFAs têm
alta eficiência e reduzem, assim, a ingestão ali-
mentar25. Com relação à presença de exercício
físico, verificou-se uma diminuição significante do
consumo nos animais do grupo que recebeu dieta
hiperlipídica.

Segundo Flores et al.26, os resultados indi-
cam que o exercício físico interfere diretamente
no hipotálamo e no controle do apetite. Obser-
varam que o exercício físico aumenta a sensibi-
lidade da leptina e da insulina no hipotálamo,
suportando a hipótese de que o exercício físico
levaria à situação de redução de apetite.

A diferença significante no teor de trigli-

cerídeos entre os grupos indica que a dieta hiperli-
pídica isoladamente não aumentou a concentra-
ção de triglicerídeos plasmáticos. Achados seme-

lhantes foram observados por Morais et al.27, que
atribuíram o fato ao aumento dos níveis de ácido
linoléico e α-linolênico na dieta, inferindo os

efeitos hipotrigliceridêmicos, também sendo veri-
ficado por Neves28. Jong29 também observou
redução nos níveis de triglicérides quando aumen-

tou a concentração de 7% para 30% de lipídios
na dieta.

A diferença significante observada apenas
entre os grupos NS e HE pode ter ocorrido devido
às características díspares dos grupos. Nota-se
ainda que o exercício físico não foi capaz de redu-
zir significantemente os níveis séricos de triglice-
rídeos tanto nos animais com dieta normoener-
gética (NS x NE) quanto nos animais com dieta
hiperenergética (HS x NE).

O contrário foi observado em ratos treina-
dos em corrida em esteira (65 a 70% do máximo
consumo de oxigênio) por Quiles et al.30, supondo
que a intensidade do exercício utilizado (25% a
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65% do máximo consumo de oxigênio) tenha sido
insuficiente para que o efeito hipotrigliceridêmico
ocorresse.

O exercício mostrou-se eficaz em elevar
significantemente os níveis de HDL-colesterol
entre os grupos NS; NE e HS; NE (p=0,0025),
corrobo-rando os achados de Bernardes et al.31.
Entretanto, isso foi verificado apenas nos animais
com dieta normolipídica, contrariando o que cita
Katan32, que sugere que a fração HDL-colesterol
relaciona-se proporcionalmente ao conteúdo de
gordura da dieta.

A partir dos resultados encontrados,
conclui-se que as inalterações no peso corporal
dos grupos estudados confirma que a dieta com
14% (p/p) de gordura não é suficiente para elevar
o peso de ratos Wistar. A partir disso, os efeitos
ergogênicos vinculados à dieta hiperlipídica não
foram evidenciados, sendo que o tipo do exercício
utilizado, a intensidade e o tempo podem ter sido
também os fatores interferentes.

Apesar do maior consumo alimentar entre
os animais normolipídicos, os níveis de triglicérides
foram semelhantes estatisticamente aos valores
dos animais hiperlipídicos. Essa semelhança pôde
advir das concentrações mais elevadas de ácidos
graxos poliinsaturados na dieta, evidenciando seus
efeitos hipotrigliceridêmicos.

A interação dieta hiperlipídica - exercício,
entretanto, não foi capaz de reduzir os níveis séri-
cos de triglicerídeos, em comparação com os
sedentários, sugerindo que a intensidade do
exercício deve ser mais elevada para que ocorra
a função de reduzir concentrações plasmáticas de
gordura. Por outro lado, o exercício físico realiza-
do foi significantemente válido no aumento do
HDL-colesterol entre os animais que receberam
dieta normolipídica, confirmando a relevância da
dieta equilibrada sobre esse parâmetro lipídico,
associada ao exercício físico aeróbio.
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Anthropometric characterization of patients
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R E S U M O

Objetivo

Este estudo teve como objetivo determinar a situação antropométrica de portadores de câncer de próstata,
com foco específico na determinação da proporção de excesso de peso e obesidade e do grau de risco para
desenvolver doenças crônicas.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo, englobando 220 homens com diagnóstico de câncer de próstata, atendidos
em uma instituição de referência do Ceará, entre março e agosto de 2006. Os pacientes responderam a um
formulário semi-estruturado contendo dados demográficos e socioeconômicos e peso habitual anterior ao
diagnóstico da doença. Tiveram aferidas as medidas antropométricas de peso, altura e circunferência da
cintura. Calculou-se o índice de massa corporal, tanto atual como habitual, para classificação do estado
nutricional, segundo parâmetros da Organização Mundial de Saúde; também a circunferência da cintura foi
avaliada segundo os parâmetros da mesma entidade. Compararam-se as distribuições pareadas, anterior e
atual, do peso e do Índice de Massa Corporal pelo teste dos postos sinalizados de Wilcoxon.

Resultados

A proporção atual de excesso de peso e obesidade nos pacientes estudados foi, respectivamente, de 53,64%
e 15,0%, e de 54,23% e 15,92%, no passado, sem diferença estatisticamente significante com o passar do
tempo (p=0,710). A maioria deles (61,28%) apresentou risco aumentado ou alto risco para desenvolver
doenças crônicas.
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Conclusão

A alta prevalência, passada e atual, de excesso de peso e obesidade, associada à presença de gordura abdominal
verificada no grupo, representa risco para o desenvolvimento de doenças crônicas em geral.

Termos de indexação: Antropometria. Neoplasias da próstata. Obesidade. Peso corporal.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to determine the anthropometric status of patients with prostate cancer,
focusing specifically on the determination of the proportion of excess weight and obesity and the risk of
developing chronic diseases.

Methods

This descriptive study included 220 men with a diagnosis of prostate cancer attending a referral center in
Ceará, Brazil, from March to August 2006. A semi-structured form was used to obtain the patients´ demographic
and socioeconomic data and average weight before diagnosis. Height, weight and waist circumference were
measured. Current and previous body mass indices were calculated to determine nutritional status according
to the World Health Organization’s criteria. Waist circumference was also classified according to the WHO’s
criteria. The two-sample paired Wilcoxon signed-rank test was used to compare the distributions of previous
and current weight and body mass index.

Results

The current proportion of excess weight and obesity in the studied patients were 53.64% and 15.0% respectively
and the previous prevalences were 54.23% and 15.92% respectively. There was no significant statistical
difference over time (p=0.710). Most patients (61.28%) were at high risk of developing chronic diseases.

Conclusion

The high current and previous prevalences of excess weight and obesity associated with abdominal obesity are
risk factors for chronic diseases.

Indexing terms: Anthropometry. Prostatic neoplasm. Obesity. Body Weight.

I N T R O D U Ç Ã O

O câncer tem aparecido como um impor-
tante problema de saúde pública em todo o
mundo, especialmente nos países em desenvol-
vimento, devido ao acelerado crescimento da
população de faixa etária mais elevada. A World
Health Organization e a Food and Agriculture
Organization (WHO/FAO) estimam que as taxas
globais de câncer possam crescer 50% entre os

anos de 2000 e 2020, passando de 10 para 15
milhões de novos casos da doença. A enfermidade
representa a segunda causa de mortes no mundo,

sendo geralmente superada apenas pelas doenças
cardiovasculares1.

Outro problema que vem ganhando cada
vez maior destaque no cenário mundial da saúde

pública é o excesso de peso, devido ao rápido
aumento de sua prevalência em todo o mundo e
especificamente no Brasil, onde antes era um
problema bem menos evidenciado2. Dados esti-
mados da Organização Mundial de Saúde apon-
taram, no ano de 2002, a existência de mais de
um bilhão de adultos com excesso de peso, sendo
300 milhões considerados obesos1. Dados

nacionais da Pesquisa de Orçamentos Familiares
(POF) 2002-2003 mostram que, entre os homens
brasileiros com mais de 20 anos, houve um cresci-

mento de peso excedente (Índice de Massa
Corporal - IMC≥25kg/m2) entre os anos de 1974
e 2003, passando a prevalência de 18,6% para

41,0%. Para a obesidade (IMC≥30kg/m2), esse
percentual elevou-se de 2,8% para 8,8% no mes-
mo período. Regionalmente, 32,9% dos homens
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nordestinos apresentam excesso de peso e 6,7%
são obesos. Entre os cearenses, estes valores são,
respectivamente, 35,1% e 7,9%2.

O sobrepeso e a obesidade contribuem
fortemente para a carga de doenças crônicas e
de incapacidades, que vão desde dificuldades
respiratórias até condições graves, como doença
coronariana e certos tipos de câncer3. Estima-se
que 90 mil mortes por câncer poderiam ser evita-
das a cada ano se a população adulta mantivesse
um peso corporal adequado4 e que, aproxima-
damente, 20-33% dos casos de câncer mais
comuns possam ser atribuídos ao peso corporal
excedente e à inatividade física1.

Embora muitos estudos tenham demons-
trado que o excesso de peso aumenta o risco de
câncer do cólon, rim, esôfago, endométrio e de
mama (este em mulheres pós-menopausa), dando
suporte à idéia de que o controle da obesidade
pode representar uma importante medida de pre-
venção de muitos tipos de câncer na sociedade
moderna5, especificamente para o câncer da
próstata, os efeitos do excesso de peso em sua
gênese ainda são controversos5-7, sendo os resul-
tados dos estudos nessa área inconsistentes e
contraditórios8-10.

Assim sendo e, considerando o aumento
da mortalidade por câncer de próstata que vem
ocorrendo paralelamente à elevação da preva-
lência de sobrepeso e obesidade no Brasil e em
todo o mundo, torna-se relevante a realização
deste estudo, que teve como objetivo determinar
a situação antropométrica de portadores de câncer
de próstata, com foco específico na determinação
da proporção de excesso de peso e obesidade,
bem como do grau de risco para o desenvolvi-
mento de doenças crônicas, dada a maior contro-
vérsia existente quanto à inter-relação destes
indicadores com a doença, como já referido. Outro
aspecto positivo deste estudo é a investigação de
um tema pouco explorado em trabalhos nacionais.

M É T O D O S

Este estudo integra o trabalho de disser-
tação de mestrado intitulada “Fatores nutricionais

associados ao câncer de próstata na cidade de
Fortaleza, Ceará”, que foi apresentada ao Curso
de Mestrado Acadêmico de Saúde Pública
(CMASP) da Universidade Estadual do Ceará
(UECE), com apoio do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq),
e que foi devidamente submetido e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da UECE, de acordo
com o protocolo de nº 05464391-0.

Trata-se de um estudo descritivo, com base
em dados obtidos a partir de entrevistas com os
sujeitos da pesquisa e da aferição de medidas
antropométricas, cuja coleta ocorreu durante o
período de março a abril de 2006. A população
do estudo foi constituída de homens com diagnós-
tico prévio de câncer de próstata, clientes do Servi-
ço de Uro-Oncologia do Instituto do Câncer do
Ceará (ICC), instituição de referência estadual
para prevenção e tratamento da doença. A amos-
tra compreendeu 220 pacientes, correspondente
ao total de indivíduos atendidos no período citado
no referido Serviço, e que preencheram os seguin-
tes critérios de inclusão: residir no estado do Ceará
há, pelo menos, 15 anos e concordar em participar
do estudo mediante a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Todos responderam a um questionário
semi-estruturado, aplicado na própria Instituição,
contendo os seguintes dados: demográficos e
socioeconômicos (nome, idade, escolaridade e
renda familiar mensal) e peso habitual anterior
ao diagnóstico da doença. Tiveram aferidas, se-
gundo técnicas padronizadas pela World Health
Organization (WHO), as medidas antropométricas
de peso, altura e circunferência da cintura (CC)11.
Para tanto, foram utilizadas balança antropomé-
trica da marca Filizola®, com capacidade de 150kg
e intervalo de 100g, cujo antropômetro acoplado
possui capacidade de 2m e intervalo de 0,5cm,
além de trena métrica inelástica flexível.

Calculou-se o Índice de Massa Corporal
(peso/altura2) para classificação do estado nutri-
cional, segundo a WHO11, e aferiu-se a circunfe-
rência da cintura, para determinar o tipo de distri-
buição de gordura corpórea, estimando-se o grau
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de risco para o desenvolvimento de doenças crôni-
cas, considerando risco diminuído CC<94cm,
risco aumentado CC≥94 e <102cm e alto risco
CC≥102cm11.

O estado nutricional do grupo foi avaliado
tanto com base no IMC atual, utilizando-se o peso
aferido no momento da entrevista, como no IMC
habitual, usando-se o peso referido pelo entre-
vistado como aquele observado no período ante-
rior à descoberta da doença e ao início do
tratamento. Os critérios de classificação utilizados
foram também da WHO11, sendo considerado
excesso de peso, IMC≥25kg/m2 e obesidade,
IMC≥30kg/m2. A evolução do peso corporal nos
últimos anos foi calculada pela diferença entre o
peso atual e o peso habitual.

Os dados foram tabulados para apresen-
tação em freqüência simples e percentual, médias
e variações. A análise dos dados deu-se de forma
descritiva, além de comparar as distribuições
pareadas, antes e após o diagnóstico da doença
e o início do tratamento, do peso e do IMC por
meio do Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon,
tendo sido consideradas significantemente dife-
rentes as distribuições cuja probabilidade de serem
semelhantes foi menor que 0,05 (valor-p<0,05).
A escolha deste teste deveu-se às distribuições
do peso anterior e atual e do IMC anterior e atual,
que se apresentarem significantemente diferentes
de uma distribuição normal (valor-p<0,05 a um
Teste de Assimetria e Curtose para Normalidade).

R E S U L T A D O S

Os portadores de câncer de próstata estu-
dados apresentaram uma idade média de 72,88
anos, variando de 52 a 97 anos.

A maioria dos pacientes (55,0%) vinha do
interior do estado, sendo 32 (14,5%) da região
serrana, 19 (8,6%) de cidades praianas e 70
(31,8%) do sertão cearense. O restante (45%)
era proveniente da capital do estado (Fortaleza).

Em relação à escolaridade, a grande
maioria (82,3%) não chegou sequer a concluir o

ensino fundamental, destacando-se, ainda, que
88 (40,0%) nunca freqüentaram a escola. Quanto
à renda, observou-se que a maior parte da amostra
(81,4%) informou uma renda familiar mensal infe-
rior a cinco salários-mínimos (SM). A renda familiar
mensal média encontrada no grupo foi de 4,02
salários-mínimos, com uma extensa variação
(0,57-45,71 SM).

A Tabela 1 traz os dados relativos ao perfil
antropométrico do grupo estudado. O peso atual
do grupo, aferido no dia da entrevista, variou de
34 a 99,7kg, com uma média de 67,64kg. Valores
semelhantes (Tabela 2) foram observados com
relação ao peso habitual antes da doença e do
início do tratamento, relatado pelos entrevistados,
para o qual se verificou um peso médio de 68,2kg
(45-97kg). Dezenove pacientes (8,6%) não soube-
ram informar seu peso habitual.

Com relação à estatura do grupo estudado,
obteve-se um valor médio de 162,21cm, variando
de 146,7 a 181,6cm.

No que se refere à evolução do peso cor-
poral dos portadores de câncer de próstata,

observou-se que, dos 201 que souberam informar
o peso habitual para tal comparação, 192 (95,5%)
sofreram alguma alteração de peso, tendo sido a

média de alteração igual a 5,1kg (0,10-22,00kg).
A alteração do peso corporal foi superior a 5kg
em 36,8% desses homens. Predominou a perda

de peso (49,3%), embora com variações leve-
mente menores que com relação ao ganho de
peso (46,3%). Os valores médios de variação

de peso foram 5,1kg (0,10-22,00kg) e 5,5kg
(0,10-19,8kg), para o grupo que perdeu peso e
para o grupo que ganhou peso, respectivamente.

Quanto ao estado nutricional, observou-se

um leve predomínio de excesso de peso (53,6%),
com base no IMC atual, sendo que em nenhum
dos pacientes constatou-se obesidade de grau III.

O IMC atual médio encontrado foi de 25,71kg/m2

(12,80-38,9kg/m2). Quando avaliados, de acordo
com o IMC calculado com o referido peso habitual
anterior à doença, os valores foram semelhantes
(Tabela 2), verificando-se um excesso de peso em
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54,2% dos 201 homens que souberam informar
o peso anterior, tendo sido a média desse IMC no
grupo de 25,9kg/m2 (18,0-37,5kg/m2).

Quando os portadores de câncer de prós-
tata foram investigados quanto à distribuição de

gordura corporal, pela medida de circunferência
da cintura (CC), a maioria deles (61,8%) apre-
sentou um risco aumentado ou alto risco para

desenvolver doenças crônicas. A CC média do
grupo foi de 96,4cm, variando de 68,3 a 128,6cm.

D I S C U S S Ã O

A média de idade encontrada para o grupo
de portadores de câncer de próstata estudado foi
superior (72,88 anos, variando de 52 a 97 anos) à

Tabela 2.Valores médios e medianos de medidas antropométricas, antes e após o diagnóstico, de portadores de câncer de próstata.

Fortaleza (CE), 2006.

Peso¥

Altura§

IMC¥

CC§

Variável

68,24

-

25,93

-

68,00

-

25,70

-

Média Mediana DP

Anterior à doença

11,06

-

04,04

-

067,77

162,21

025,80

096,37

067,00

162,55

025,41

096,45

Média Mediana DP

Atual

10,95

05,99

03,91

09,56

Valor-p£

0,949

-

0,710

-

¥n=201; §n=220; £Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon.

DP: desvio-padrão; IMC: índice de massa corporal; CC: circunferência da cintura.

Tabela 1. Características antropométricas de portadores de câncer de próstata. Fortaleza (CE), 2006.

<60

60-67

68-75

>75

Total

≤154

154 –| 163

163 –| 172

>172

Total

Desnutrição

Normalidade/eutrofia

Sobrepeso

Obesidade grau I

Obesidade grau II

Total

Menor risco

Risco aumentado

Alto risco

Total

Classificação

Peso corporal (kg)

Altura (cm)

Índice de Massa Corporal

Circunferência da cintura (cm)

55

50

62

53

220

25

94

91

10

220

4

98

85

29

4

220

84

82

54

220

025,0

022,7

028,2

024,1

100,0

011,4

042,7

041,4

004,5

100,0

001,8

044,5

038,6

013,2

001,8

100,0

038,18

037,27

024,55

100,0

n %

Atual

54

48

54

45

201

-

-

-

-

-

2

90

77

23

9

201

-

-

-

-

026,9

023,9

026,9

022,4

100,0

-

-

-

-

-

001,0

044,8

038,3

011,4

004,5

100,0

-

-

-

-

n %

Anterior à doença
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encontrada pelos estudos de MacInnis et al.6, 61,2
anos, Eichholzer et al.7, 63,8 anos, Schuurman et
al.12, 63,8 anos e de Presti Jr. et al.13, 67 anos
(62-72 anos), sugerindo ser o grupo do presente
estudo ainda mais idoso que a maioria dos grupos
de portadores da afecção. Apenas o estudo de
Hsing et al.14 detectou uma média de idade seme-
lhante à dos pacientes cearenses, 73 anos (50-94
anos). Entretanto, mesmo com esses achados, não
se pode afirmar que o câncer de próstata está
atingindo homens de idade mais avançada no
estado do Ceará que em outras localidades, pois
tais dados podem ser atribuídos, em parte, ao
diagnóstico tardio que ocorre entre os cearenses.
O diagnóstico do câncer, de maneira geral, é feito
mais precocemente nos países desenvolvidos que
naqueles em desenvolvimento, assim também
como o acesso aos exames diagnósticos ocorre
mais tardiamente nos estados das regiões menos
desenvolvidas (Norte e Nordeste) que nas demais
regiões do Brasil15.

O grupo apresentou-se com uma média
de peso corporal bastante inferior (67,6kg) às dos
estudos com pacientes australianos6, 80,5kg e dos

países baixos12, 77,8kg. Menos da metade (44,6%)
dos portadores de câncer de próstata avaliados
por Andersson et al.8 pesavam até 75,0kg, enquan-

to no presente estudo, esse percentual foi bem
mais alto (75,8%). Entretanto, tais achados podem
estar associados à estatura mais elevada entre os

homens dos estudos internacionais, já que é conhe-
cido que a renda e as condições de vida influen-
ciam o desenvolvimento e, conseqüentemente, a

estatura que o indivíduo atingirá na fase adulta16.
Dados da Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutri-
ção, realizada em 1989, confirmam o fato de que,

mesmo no segmento da população de melhores
condições de renda, a mediana da estatura dos
adultos brasileiros não alcança a estatura de
populações de primeiro mundo17. Já quando
comparados aos pacientes de países orientais,
reconhecidamente como sendo de menor tama-
nho corporal (peso e altura), em sua maioria14, os
cearenses apresentaram-se mais pesados, tanto
considerando o peso atual, aferido no momento

da entrevista (67,64 vs 60,4kg), como o peso ante-
rior à doença e ao tratamento (68,24 versus
61,3kg). Em ambos os trabalhos houve um sutil
aumento do peso corporal dos homens com o
passar do tempo, embora sem resultados signifi-
cantes (Tabela 2). Confrontando com resultados
de estudos nacionais, constatou-se um peso supe-
rior no grupo aqui avaliado, quando comparado
ao peso médio encontrado por Navarro et al.18

em pacientes com diagnóstico de neoplasias, entre
outras doenças, do Hospital das Clínicas de Ri-
beirão Preto (SP), com idade média de 51 anos,
que foi de 61kg.

Diante da associação entre renda e condi-
ções de vida e a estatura na fase adulta, já era
esperada uma estatura média inferior entre os
cearenses (162,2cm), quando comparados a
pacientes de países desenvolvidos: 171,4cm6 e
176,3cm13. Enquanto no estudo de Andersson
et al.8, apenas 33,5% da amostra apresentou
altura inferior a 172cm, no presente estudo, quase
toda a amostra (95,4%) encontrava-se nessa faixa
de estatura. Ao contrário do que ocorreu com o
peso corporal, quando comparados aos chineses
(altura média=167,8cm)14, os cearenses apare-
ceram com uma altura menor. Mesmo conside-
rando a média de altura da população brasileira
adulta (168,99cm) e, especificamente, dos nordes-
tinos adultos (167,06cm), de acordo com dados
da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF
2002 - 2003), analisados por Nogueról et al.16, os
homens estudados mostraram-se mais baixos.
Também o estudo de Navarro et al.18 com homens
hospitalizados com diagnóstico de neoplasias,
entre outras afecções, na cidade de Ribeirão

Preto, encontrou uma estatura média mais elevada
(168cm). Desta forma, a estatura possivelmente
não constitui fator de risco para a neoplasia pros-
tática entre os cearenses, uma vez que a literatura

refere que a altura está positivamente associada
ao risco de desenvolver câncer de próstata e, ainda
mais fortemente, ao risco de morrer por tal
neoplasia8,19.

No que tange ao IMC, foram adotados os
pontos de corte da WHO11, embora alguns reco-
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mendem pontos de corte diferentes para idosos,
sugerindo que o IMC se eleva com a idade20.  Mas
a escolha do parâmetro foi proposital para viabi-
lizar comparações, inclusive com dados recentes
nacionais21. Com exceção dos chineses14 e da
população dos países baixos12, que apresentaram
um IMC atual médio de 21,9kg/m2 e 25,0kg/m2,
respectivamente, os estudos internacionais com
portadores de câncer de próstata encontraram
valores superiores aos do presente estudo (25,7kg/
m2): 27,46kg/m2, 27,513kg/m2 e 26,37kg/m2. Esses
resultados concordam com os dados da World
Health Organization/Food and Agriculture
Organization1, que afirmam ser o excesso de peso
um problema mais prevalente nos países desen-
volvidos e ocidentais, embora esteja em contínuo
crescimento nos países em desenvolvimento.
Todavia, merece destaque o fato de que, embora
o percentual de excesso de peso entre portadores
de câncer de próstata encontrado por Giovannucci
et al.9 tenha sido semelhante (52,5%) e, por
Bradbury et al.10, até maior (59,4%) que o do
presente estudo (53,6%), os cearenses apre-
sentaram uma proporção de obesidade bem mais
elevada (15,0%) que a dos estudos citados: 7,3%
e 8,3%, respectivamente.

Em confronto com dados nacionais, embo-
ra para a população geral e, não especificamente,
para portadores da neoplasia prostática, já que
dados sobre excesso de peso nestes pacientes não
foram encontrados na literatura pesquisada, o
elevado percentual de obesidade entre os aco-
metidos com a doença ganha ainda mais desta-
que. Os resultados da Pesquisa Nacional sobre
Saúde e Nutrição (PNSN), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), em
1989, revelaram a presença de excesso de peso
em 30,4% da população brasileira idosa (idade≥60
anos), sendo 5,7% obesidade, e, especificamente
para a Região Nordeste, esses valores foram,
respectivamente, 22,9% e 3,1%21, bem inferiores
aos dos pacientes do presente estudo. Entretanto,
este estudo foi realizado há bastante tempo e,
considerando a transição nutricional que vem
ocorrendo no Brasil22, seus resultados podem estar
subestimados.

Estudos mais recentes mostram um aumen-
to da prevalência de excesso de peso e obesidade,
mas, mesmo assim, em nenhum deles foi encon-
trada uma proporção de obesos tão alta como a
do atual estudo. Comparando com os achados
para a população brasileira adulta do sexo
masculino, de acordo com dados da Pesquisa de
Orçamentos Familiares (POF 2002-2003), a
proporção de excesso de peso e obesidade entre
os portadores de câncer de próstata estudados
apresentou-se bem mais elevada: 53,6% versus
41,0% (excesso de peso) e 15,0% vs 8,8% (obesi-
dade). Também o inquérito domiciliar sobre
comportamentos de risco e morbidade referida
de doenças e agravos não transmissíveis, realizado
em 15 capitais brasileiras e no Distrito Federal,
em 2002/2003, pelo Ministério da Saúde (MS),
encontrou uma prevalência de excesso de peso
de 44,8%, sendo 11,2% de obesidade entre
homens da capital cearense com idade igual ou
superior a 15 anos. Para a população com 50 ou
mais anos de idade, de ambos os sexos, houve
uma prevalência de 56,6% de excesso de peso
(obesidade e sobrepeso)23. A Pesquisa sobre
Padrões de Vida (PPV), realizada nas Regiões
Nordeste e Sudeste pelo IBGE em 1997, encontrou
uma prevalência de 36,7%, sendo 6,7% de obesi-
dade na população adulta dessas regiões24. Ainda
segundo dados da mesma pesquisa, especifica-
mente entre os idosos do sexo masculino, o

excesso de peso esteve presente em 37,5% e a
obesidade em 5,6%22, valores bastante inferiores
aos encontrados para o grupo aqui estudado.
Estudo realizado por Cabrera & Jacob Filho24

constatou que 9,3% dos idosos atendidos em
serviços ambulatoriais de Londrina eram obesos,
e o IMC do grupo foi de 24,9kg/m2. Navarro et
al.18, estudando pacientes do Hospital das Clínicas
de Ribeirão Preto (SP), também encontraram uma
média de IMC inferior (22kg/m2) à do grupo de
portadores da neoplasia em questão, embora
esses autores tenham incluído portadores de outras
afecções no grupo.

Ainda considerando a Pesquisa de Orça-
mentos Familiares2, realizada em 2002-2003,
quando comparada aos dados específicos da
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Região Nordeste e do estado do Ceará, conhe-
cidamente com uma menor prevalência de obesi-
dade que os estados e regiões mais ricas do País,
a elevada proporção dos pacientes obesos e com
sobrepeso estudados reveste-se de mais destaque.
Na Região Nordeste, a prevalência de excesso de
peso e obesidade entre os homens adultos foi de
32,9% e 6,7%, respectivamente. No Ceará, esses
valores foram de 35,1% e 7,9%, respectivamente.

A distribuição de gordura corporal, esti-
mada pela circunferência da cintura, foi conside-
rada de risco na maior parte do grupo, que apre-
sentou uma média da medida bem superior
(96,4cm) à do grupo de portadores de câncer de
próstata da China, de 82,1cm. Entretanto, é conhe-
cido que os orientais apresentam-se, em sua
maioria, com medidas antropométricas menores14.
Desta forma, comparando o grupo cearense com
um grupo australiano (origem ocidental), de ho-
mens acometidos com a neoplasia prostática, a

diferença entre as médias das medidas de CC foi
bem menor (96,4 vs 94,9cm), embora sendo ainda
levemente superior à medida entre os cearenses.

Estudos nacionais isolados também encon-

traram médias do indicador inferiores à do pre-
sente estudo. Navarro et al.18, que estudaram
pacientes hospitalizados com diagnóstico de várias

doenças, entre elas o câncer, encontraram, entre
os homens, uma média de CC de 86cm, e Ferreira
et al.25, estudando doadores de sangue da cidade

de Cuiabá (MG), encontraram valor de 85,7cm.
Apenas no estudo de Cabrera & Jacob Filho24, que
avaliaram pacientes idosos atendidos em serviços

ambulatoriais da cidade de Londrina, se observou
um valor mais elevado (93,8cm) que os dois ante-
riores, embora ainda menor que o da presente

pesquisa.

Ao analisar a evolução de peso corporal e
do estado nutricional, com base no IMC, ocorrida
entre o período anterior à descoberta da doença

e ao início do tratamento até o dia da entrevista
do paciente e da aferição de suas medidas antro-
pométricas, não foram observadas alterações signi-

ficantes. Estes resultados podem ser explicados

pelo fato de o câncer de próstata ser uma das
neoplasias que causam menos alterações
nutricionais26.

Embora muitos tipos de câncer sejam consi-
derados doenças de grande poder consumptivo,
que têm como uma de suas principais implicações
nutricionais a caquexia, caracterizada por ano-
rexia, perda de peso, tanto de tecido adiposo,
como muscular e anemia, a desnutrição conse-

qüente da doença encontra-se mais freqüente-
mente associada a casos de neoplasia maligna
do pulmão, do pâncreas, do rins e do trato gastrin-

testinal27. O IBRANUTRI, estudo multicêntrico reali-
zado com pacientes internados em hospitais da
rede do Sistema Único de Saúde do Brasil (SUS)

de grandes cidades brasileiras, verificou a presença
de desnutrição em 66,4% dos pacientes com
câncer e, especificamente, no estado do Ceará,

essa proporção foi de 72,9%. Nas neoplasias
referentes ao trato geniturinário, em que se inclui
a da próstata, o estudo encontrou uma prevalência

de desnutrição de 54,5%27. Assim, observa-se que,
ainda que ocorra em proporções mais reduzidas
que em outros sítios, a desnutrição associada ao

câncer de próstata deve ser considerada. Por outro
lado, no presente estudo, mesmo considerando a
perda ponderal relatada, esta não se traduziu em

colocar o indivíduo como desnutrido na classifi-
cação pelo IMC. Na verdade, em termos nutri-
cionais, a preocupação que emerge no grupo ava-

liado é com o risco representado pelo excesso
ponderal, uma vez que a American Cancer Society
destaca que tal situação pode afetar adversa-

mente o prognóstico de sobreviventes de câncer28.

C O N C L U S Ã O

Os portadores de câncer de próstata estu-
dados apresentaram alta proporção, passada e

atual, de excesso de peso e obesidade. Este fato,
associado à presença de gordura abdominal verifi-
cada no grupo, representou risco para o desenvol-
vimento de doenças crônicas em geral. Portanto,
tal perfil pode ter se constituído, ao longo do



ANTROPOMETRIA E CÂNCER DE PRÓSTATA | 375

Rev. Nutr., Campinas, 22(3):367-376, maio/jun., 2009 Revista de Nutrição

tempo, em risco para o surgimento da doença
em questão. Não se pode, no entanto, deixar de
mencionar como limitação metodológica a inexis-
tência de um grupo de comparação englobando
homens cearenses não portadores da neoplasia
prostática ou qualquer outro tipo de neoplasia,
com idade semelhante à do grupo de casos.

Mesmo assim, devido à escassez de estudos na-
cionais e à inexistência, no âmbito local, de estu-
dos que tratem do perfil antropométrico de porta-

dores de câncer de próstata, torna-se relevante a
realização de estudos dessa natureza.

Frente à intenção de contribuir para o avan-
ço do conhecimento nesta área, foi possível

conhecer o perfil antropométrico de homens
cearenses portadores de câncer de próstata,
sugerindo-se a implantação de medidas educa-

tivas com vistas à prevenção e ao tratamento do
excesso de peso e da obesidade. Instituições de
referência, como o local do presente estudo, são

espaços importantes que devem incluir a avaliação
antropométrica como rotina de ações de preven-
ção, o que viabilizará o encaminhamento de

pacientes em situação nutricional indesejável para
intervenções específicas antes que tal situação
nutricional comece a aumentar o risco de desen-

volvimento de doenças. Logicamente, estudos adi-
cionais, com ampliação da amostra e avaliação
de outros fatores associados à doença, se fazem

necessários para um melhor conhecimento da
realidade local no tocante às inter-relações
nutrição-câncer de próstata.
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar o hábito alimentar, os níveis dos lipídios sangüíneos e o status antioxidante de jovens fumantes e não
fumantes.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal em que 68 indivíduos, de 18 a 26 anos, emparelhados por sexo e idade,
foram divididos em dois grupos: fumantes (n=34) e não fumantes (n=34). Os voluntários selecionados em
instituições de ensino, em Viçosa (MG) foram questionados quanto a: hábito de fumar, consumo de bebidas
alcoólicas e atividade física; também foi estimada a dependência nicotínica. O hábito alimentar foi avaliado
por questionário de freqüência de consumo. Quantificaram-se níveis séricos de lipídios, nível plasmático de
malondialdeído, vitamina E e vitamina C.

Resultados

Os jovens começaram a fumar precocemente, independentemente do sexo. O hábito de fumar foi estratificado
e encontrou-se 58,8% de fumantes leves e 41,2% de fumantes pesados. Os fumantes apresentaram hábitos
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alimentares inadequados e consumo freqüente de bebida alcoólica. De acordo com a recomendação do
International Physical Activity Questionnaire 69% dos fumantes eram ativos e 27,6% eram muito ativos. Não
se observou diferença significante na concentração sérica de lipídios entre fumantes e não fumantes. No
grupo de fumantes mulheres, verificou-se correlação positiva entre o número de cigarros fumados por dia e os
triglicerídeos séricos (r=0,824 e p=0,0001) e também entre o tempo que fumavam em anos e o nível de
colesterol total (r=0,523 e p=0,031). Os fumantes apresentaram concentração inferior de vitaminas E e C
(p=0,002 e p=<0,001, respectivamente) e a concentração de malondialdeído plasmático correlacionou-se ao
tempo de tabagismo em anos (r=0,352 e p=0,041).

Conclusão

O grupo de fumantes apresentou hábito alimentar inadequado, principalmente para alimentos gordurosos,
e consumo freqüente de bebida alcoólica. Os valores para malondialdeído plasmático apresentaram correlação
positiva com o tempo de tabagismo, mas não com o número de cigarros fumados por dia.

Termos de indexação: Antioxidantes. Consumo de alimentos. Lipídeos. Tabagismo.

A B S T R A C T

Objective

The objective was to evaluate the food habits, blood lipid levels and antioxidant status of young adult smokers
and non smokers.

Methods

This cross-sectional study divided 68 individuals aged 18 to 26 years, matched for age and sex, into two
groups: smokers (n=34) and non-smokers (n=34). The individuals, selected from schools in Viçosa (MG), were
asked about smoking status, consumption of alcoholic beverages and physical activity levels. Nicotine
dependence was also estimated. The Food Frequency Questionnaire was used to assess food habits. Serum
levels of lipids, malondialdehyde, vitamin E and vitamin C were measured.

Results

The smokers started smoking early, regardless of sex. The smokers were further stratified into two groups:
light smokers (58.8%) and heavy smokers (41.2%). Smokers had inadequate food habits and consumed
alcoholic beverages frequently. According to the International Physical Activity Questionnaire, 69% of the
smokers were active and 27.6% were very active. There was no significant difference between the serum lipid
levels of smokers and non-smokers. In women, there was a positive correlation between the number of
cigarettes smoked per day and serum triglyceride levels (r=0.824, p=0.0001) and number of years smoking
and total cholesterol levels (r=0.523, p=0.031). Smokers had lower vitamin E and C serum concentrations
(p=0.002 and p<0.001, respectively) and the concentration of plasma malondialdehyde correlated with the
number of years smoking (r=0.352 and p=0.041).

Conclusion

The group of smokers presented inadequate food habits, consuming alcoholic beverages frequently and
high-fat foods. Plasma malondialdehyde levels were positively correlated with the number of years smoking
but not with the number of cigarettes smoked per day.

Indexing terms: Antioxidants. Food consumption. Lipids. Smoking.

I N T R O D U Ç Ã O

Morbimortalidades prematuras em todo o
mundo estão associadas ao tabagismo, que é a
maior causa evitável de morte por doenças crônicas

não transmissíveis1. No ano de 2004, a prevalência
de tabagismo em 15 capitais brasileiras variou de
6,8% a 24,1% entre jovens de 15 a 24 anos2.

Algumas dessas capitais apresentaram, simulta-
neamente, a menor prevalência de fumantes
entre adultos e a maior prevalência entre jovens2.

O hábito de fumar leva à enfermidade
coronariana por meio de vários mecanismos. A
nicotina estimula a liberação de adrenalina, cate-
colaminas, vasopressina e outros hormônios, provo-
cando aumento da freqüência cardíaca e da
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pressão arterial, bem como a vasoconstrição das
artérias coronarianas. O monóxido de carbono
inalado reduz a disponibilidade de oxigênio ao
miocárdio com conseqüente aumento da fre-
qüência cardíaca. Soma-se a isso o efeito adverso
do tabaco sobre as lipoproteínas, diminuindo as
partículas de lipoproteínas de alta densidade (HDL)
e o efeito trombogênico, por aumentar a agre-
gação plaquetária3.

Além disso, o cigarro contém substâncias
oxidantes e pró-oxidantes que atuam na indução
das doenças cardiovasculares (DCV) por promo-
verem e propagarem o aumento do estresse
oxidativo. A produção de espécies reativas de
oxigênio com o consumo de cigarro excede a
capacidade antioxidante do organismo, compro-
metendo o status antioxidante do indivíduo4,
podendo ocorrer dano oxidativo nos lipídios plas-
máticos e de membranas, propiciando o surgi-
mento da aterosclerose5.

Dentre as DCV, a aterosclerose coronariana
constitui uma forma freqüente e potencialmente
letal. A sua instalação anatomopatológica pre-
cede, em décadas, o surgimento das manifesta-
ções clínicas. Como a incidência da doença vem
aumentando a cada ano tem-se detectado, a partir
da adolescência, uma relação direta entre a
progressão das lesões ateroscleróticas e a baixa
concentração sérica de HDL e a alta concentração
de triglicerídeos nesses indivíduos, podendo
também correlacionar o tabagismo e a ocorrência
de alterações como a hipertensão arterial e
obesidade6.

A adolescência é um período-chave para
o desenvolvimento do tabagismo e de outros com-
portamentos de risco para a saúde, que podem
permanecer ao longo da vida e acarretar prejuízos
à saúde do indivíduo7. E esses comportamentos
podem se manifestar ainda no início da vida adulta.
Este estudo objetivou avaliar o hábito alimentar,
os níveis séricos de lipídios e o sistema antioxidante
de jovens fumantes e não fumantes.

M É T O D O S

Foi realizado um estudo transversal em que
os indivíduos foram divididos em dois grupos:

fumantes e não fumantes. Os voluntários foram
selecionados mediante preenchimento de ques-
tionário contendo perguntas a respeito do consumo
de cigarros. Os questionários foram distribuídos
em instituições de ensino que aceitaram participar
da pesquisa no município de Viçosa (MG).

Foram contactadas todas as três instituições
de ensino superior do município, quatro de ensino
médio, dois cursos pré-vestibulares e dois cursos
técnicos. Aceitaram participar uma instituição do
ensino superior pública; duas escolas públicas de
ensino médio e duas privadas de cursos técnicos.
Foram distribuídos os questionários de seleção dos
voluntários aos estudantes do 1° e 2° ano dos
cursos de uma universidade pública; aos alunos
do segundo grau noturno de uma escola pública;
aos alunos de turmas noturnas e diurnas de um
curso pré-vestibular; aos alunos do 2° e 3° ano do
segundo grau de um colégio de aplicação uni-
versitário; e a todas as turmas das duas escolas
de cursos técnicos.

Para a seleção dos voluntários considerou-
-se como fumante o indivíduo que relatou consu-
mir, pelo menos, um cigarro diariamente nos
últimos 30 dias antes da aplicação do questionário
e não fumante aquele que nunca fumou.

Os indivíduos classificados como fumantes
foram contactados, selecionando-se voluntários de
ambos os sexos, com idade de 18 a 26 anos, que
relataram serem saudáveis. Para cada fumante
selecionado, um não fumante do mesmo sexo e
idade foi escolhido por sorteio, uma vez que houve
emparelhamento por sexo e idade.

Foram excluídos os indivíduos que, quando
contatados, relataram presença de problemas
cardiovasculares; alterações da tireóide; doenças
crônicas não transmissíveis, como diabetes, câncer
e hipertensão; alergia alimentar; síndrome de má-
absorção intestinal, além de mulheres grávidas e
lactantes. Também foram excluídos aqueles que
faziam uso regular de suplementos vitamínicos e
minerais ou o fizeram nos últimos seis meses. Os
fumantes com idade inferior a 18 anos não foram
selecionados para participar do estudo, em função
do respeito à privacidade desses menores em
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relação ao conhecimento dos pais ou responsáveis
do hábito de fumar, já que o Termo de Consen-
timento para indivíduos menores de 18 anos deve
ser assinado pelos pais ou responsáveis.

Os hábitos de vida (hábito de fumar, consu-
mo de bebidas alcoólicas, uso de contraceptivos
orais, alimentação e atividade física) foram
avaliados por meio de questionários, aplicados no
Laboratório de Metabolismo do Departamento de
Nutrição e Saúde da Universidade Federal de
Viçosa.

Para os fumantes, aplicou-se também o
Questionário de Tolerância de Fagerström (QTF),
a fim de classificar o grau de dependência nico-
tínica entre os fumantes8. Os fumantes foram
classificados em fumantes leves, quando fumavam
menos de 10 cigarros por dia; e em fumantes pesa-
dos, quando fumavam 10 ou mais cigarros por
dia nos últimos 30 dias.

O hábito alimentar foi avaliado por meio
de um questionário qualitativo de freqüência de
consumo alimentar. Na análise do questionário
de freqüência alimentar, considerou-se o consumo
diário para os alimentos consumidos quatro ou
mais vezes por semana; os consumidos com fre-

qüência inferior a uma vez por semana foram
classificados como quase nunca consumidos. O
consumo de bebidas alcoólicas foi avaliado por
meio de questionário.

O nível de atividade física foi avaliado por
meio da aplicação do Questionário Internacional
de Atividades Físicas (International Physical Activity
Questionaire - IPAQ), versão 8, validado para a
população brasileira por Matsudo et al.9. Para a
avaliação do questionário foram utilizados os crité-

rios de freqüência e duração das atividades, de
acordo com Centers for Disease Control and
Prevention10, sendo o nível de atividade física classi-

ficado em cinco categorias: muito ativo, ativo, irre-
gularmente ativo A, irregularmente ativo B, e
sendentário.

Considerou-se muito ativo o indivíduo que
realizava: a) atividade física de intensidade vigo-
rosa cinco dias ou mais por semana com 30

minutos ou mais por sessão; b) atividade física de
intensidade vigorosa três dias ou mais por semana
com 20 minutos ou mais por sessão, praticando
ainda outras atividades de intensidade moderada
e/ou caminhada cinco dias ou mais por semana
com 30 minutos ou mais por sessão.

O indivíduo foi considerado ativo quando
realizava: a) atividade física vigorosa três dias ou
mais por semana com 20 minutos ou mais por
sessão; b) atividade física moderada ou caminha-
da cinco dias ou mais por semana com 30 minutos
ou mais por sessão; c) quaisquer atividades que,
somadas, correspondam a cinco dias ou mais por
semana com 150 minutos ou mais por semana.

Aqueles indivíduos que realizavam ativi-
dade física que não atendia as recomendações
quanto à freqüência ou à duração, foram classifi-
cados como irregularmente ativo, sendo divididos
em dois subgrupos: irregularmente ativos A - aque-
le que atingiu, pelo menos, um dos critérios de
recomendação quanto à freqüência ou quanto à
duração da atividade (freqüência de cinco dias
por semana ou duração de 150 minutos por sema-

na); e irregularmente ativo B - aquele que não
atingiu nenhum dos critérios da recomendação
quanto à freqüência e à duração. Foi classificado

como sedentário aquele que não realizava nenhu-
ma atividade física por, pelo menos, 10 minutos
contínuos durante a semana.

Não se apresentaram dados do nível de

atividade física de cinco fumantes e não fumantes,
pois cinco voluntários não compareceram para
responder o IPAQ, sendo excluídos os dados de

seus pares.

Para a análise dos lipídios séricos, das vita-
minas e da peroxidação lipídica foram coletadas
amostras de sangue no Laboratório de Análises

Clínicas da Divisão de Saúde, da Universidade
Federal de Viçosa. A coleta de sangue foi reali-
zada com o indivíduo em jejum de 12 horas, por

punção venosa da veia anticubital (10mL). O ma-
terial coletado foi acondicionado em tubos com
EDTA (5mL) para obtenção do plasma e em tubos
com gel separador (5mL) para obtenção do soro.
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Os níveis séricos de colesterol total, HDL e
triglicerídeos foram determinados utilizando-se Kit
Bioclin® (Belo Horizonte, MG). Como não houve
valor de triglicerídeos maior que 400mg/dL, os
níveis séricos do lipoproteína de alta densidade
(LDL) foram calculados a partir da fórmula de
Friedwald11. Os níveis séricos de triglicerídeos,
colesterol total e frações foram classificados de
acordo com os valores de referência, segundo a
faixa etária, propostos por Sposito et al.11.

As vitaminas C e E foram determinadas
por cromatografia líquida de alta eficiência (CLAE),
no Laboratório de Análise de Vitaminas, do Depar-
tamento de Nutrição e Saúde, Universidade
Federal de Viçosa. Utilizou-se um cromatógrafo
líquido de alta eficiência (Shimadzu). As condições
cromatográficas foram as preconizados por Zhao
et al.12, com modificações. O comprimento de
onda utilizado para detecção de ambas as vita-
minas foi de 245nm. Para a aferição da vitamina
E, utilizou-se fase móvel de metanol, acetonitrila
e tetraidrofurano (75:20:5, v/v/v) com uma taxa
de fluxo de 1,2mL por minuto. Para a detecção
da vitamina C foram adicionados 5% de água
ultrapura a essa fase móvel e fluxo de 0,6mL por
minuto. Os níveis séricos de vitamina C foram
classificados como adequados para os valores iguais
ou superiores a 0,4mg/dL13. Para a vitamina E
foram adotados como adequados valores iguais
ou superiores a 1,05mg/dL14.

A avaliação da peroxidação lipídica foi
realizada pelo ensaio de Substâncias Reativas ao
Ácido Tiobarbitúrico (Thiobarbituric Acid Reative
Substances- TBARS)15.

Todos os jovens que apresentaram altera-
ções nos exames bioquímicos receberam acom-
panhamento nutricional.

Na análise estatística, utilizou-se o progra-
ma SPSS for windows (Release 8.0 Chicago, IL,
USA). Considerou-se 5% como nível de signifi-
cância estatística. Quando a estatística calculada
para as variáveis analisadas apresentou valor
significante, utilizou-se um asterisco (*) para sua
caracterização. Para as variáveis numéricas foram
apresentados média (M), desvio-padrão (DP) e

mediana (Md). Para a comparação de dois grupos
independentes, utilizou-se o teste de Mann
Whitney, uma vez que as variáveis não passaram
na distribuição normal. Para a comparação de dois
grupos dependentes empregou-se o teste t pa-
reado. Para verificar a correlação entre duas va-
riáveis, utilizou-se a correlação de Pearson ou
Spearman, de acordo com as características de
linearidade entre as mesmas16.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
em Pesquisa da Universidade Federal Viçosa (UFV)
em 15/03/2005 e todos os participantes assinaram
um Termo de Consentimento livre e esclarecido
antes de sua inclusão na amostra.

R E S U L T A D O S

Foram respondidos 2.019 questionários,
sendo 93,3% (1.883) de questionários válidos.
Dentre esses questionários verificou-se que 72,9%
(1.372) de jovens nunca fumaram; 21,1% (397)
experimentaram o cigarro alguma vez; 2,4% (45)
eram ex-fumantes e 3,6% fumantes (69).

Do total de fumantes encontrados, 30,6%
(28) não quiseram ou não poderiam participar,
por motivo de viagem ou trabalho. Não foi possível
contactar 7,2% (5) dos indivíduos e 2,9% (2) foram
excluídos, por apresentarem alguma enfermi-
dade. Portanto, participaram do estudo 49,3% de
fumantes (34).

A amostra estudada constituiu-se de fu-
mantes e não fumantes, com 34 indivíduos em
cada grupo. A distribuição por sexo foi equitativa
entre homens e mulheres, a média de idade
(20,53, Desvio-padrão - DP=2,0) e a mediana
(21,0) foram iguais para os dois grupos.

Com relação ao hábito de fumar, obser-

vou-se que os fumantes experimentaram o cigarro
quando estavam com 13,38 anos (DP=2,06), ini-
ciaram o hábito de fumar com 15,94 anos

(DP=2,36), fumavam 7,44 cigarros (DP=5,03) por
dia, e eram fumantes há 4,66 DP=2,94 anos. Não
se observou diferença estatisticamente significante
(p=0,94) entre homens e mulheres na idade com
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que experimentaram cigarro, 13,76 anos (DP=1,48)
e 14,12 anos (DP=3,33), respectivamente; na
idade do início do hábito de fumar (p=56), 15,71
anos (DP=1,40) para os indivíduos do sexo
feminino e 16,06 anos (DP=2,99) para os indi-
víduos do sexo masculino. Os indivíduos do sexo
feminino fumavam 6,47 cigarros (DP=4,08) por
dia e os do sexo masculino 8,41 cigarros por dia
(DP=5,79), não diferindo entre os sexos (p=0,35).
O tempo que fumavam em anos também não
diferiu entre os sexos (p=0,54), 4,89 anos
(DP=2,76) para os indivíduos do sexo feminino e
4,43 anos (DP=3,18) para os indivíduos do sexo
masculino.

De acordo com a classificação, pelo nú-
mero de cigarros fumados por dia, foram encon-
trados 58,8% de fumantes leves e 41,2% de fu-
mantes pesados.

Verificou-se, pela aplicação do QTF, que
61,8% apresentaram muito baixa dependência
nicotínica; 14,7% baixa dependência nicotínica;
8,8% média dependência nicotínica; e 5,9%
elevada dependência nicotínica.

De acordo com o IPAQ, constatou-se que
a maioria dos fumantes e dos não fumantes conse-

guiu atingir a recomendação de atividade física
para a manutenção da saúde, apresentando-se
69,0% dos fumantes ativos e 27,6% muito ativos.

No grupo de não fumantes, 44,8% dos indivíduos
eram ativos e 55,2% muito ativos. Considerando
a distribuição por sexo, verificou-se que entre os
fumantes do sexo masculino 57,1% eram ativos
e 35,7% muito ativos e entre os fumantes do sexo

feminino 80,0% eram ativos e 20,0% muito ativos.
Para os não fumantes do sexo masculino, 57,1%
foram classificados como muito ativos e 46,7%

como ativos; e para os do sexo feminino 53,3%
como muito ativos e 42,9% como ativos.

Os hábitos alimentares para os alimentos
pesquisados estão apresentados na Tabela 1. Com

relação ao consumo de bebida alcoólica, verificou-
-se que 29,4% dos não fumantes e 5,9% dos
fumantes não consumiam bebidas alcoólicas.

Entre os não fumantes que consumiam bebida

alcoólica, 54,2% o faziam menos de uma vez
por semana; 37,5% de uma a duas vezes por
semana e 8,3% de três a quatro vezes por semana.
Os fumantes que consumiam bebida alcoólica o
faziam mais freqüentemente que os não fuman-
tes, 18,6% menos de uma vez por semana; 50,0%
de uma a duas vezes por semana; e 31,3% de
três a quatro vezes por semana.

Ao avaliar a freqüência de dislipidemias,
verificou-se que 2,94% dos fumantes e 17,64%
dos não fumantes apresentaram colesterol total
sérico elevado. Nenhum indivíduo apresentou nível
sérico de LDL alterado. Foram identificados 41,17%
dos fumantes com nível sérico de HDL baixo, o
que também ocorreu entre os não fumantes
(44,11%). Para triglicerídeos 11,76% dos fuman-
tes apresentaram alto nível sérico e entre os não
fumantes, 2,94%.

Apesar dessas diferenças observadas na
freqüência de dislipidemias, não foram encon-
tradas diferenças estatisticamente significantes nas
concentrações séricas dos lipídios entre jovens
fumantes e não fumantes (Tabela 2).

O tempo que os indivíduos fumavam em
anos apresentou correlação positiva e estatistica-
mente significante, porém fraca, somente com o
colesterol total (r=0,352 e p=0,041). Não se
constatou correlação entre o número de cigarros
fumados por dia e os lipídios séricos.

Todos os indivíduos apresentaram níveis
plasmáticos adequados de vitaminas E e vitamina
C, entretanto, os fumantes tinham concentração
média inferior de vitaminas E (p=0,002) e C
(p=<0,001) em relação à verificada entre os não
fumantes (Tabela 2). No grupo de fumantes,
observou-se que não houve diferença na concen-
tração de vitamina C (p=0,705), vitamina E
(p=0,823) e malondialdeído (p=0,459) entre
homens e mulheres (Tabela 3). Entre os indivíduos
do sexo feminino verificou-se que os fumantes
apresentaram menor concentração plasmática de
vitamina E (p=0,011) e vitamina C (p=0,023) que
os não fumantes do mesmo sexo. Não foi en-
contrada diferença estatisticamente significante
na concentração de malondialdeído (p=0,886).
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Entre os jovens do sexo masculino foram também
os fumantes que apresentaram menor con-
centração plasmática de vitamina E (p=0,040)  e

vitamina C (p=0,013); para o malondialdeído não
foi observada diferença na concentração plas-
mática (p=0,678).

Tabela 1. Freqüência alimentar semanal de jovens fumantes e não fumantes. Viçosa (MG), 2005.

Vegetais folhosos

Vegetais não folhosos

Frutas

Leite integral

Leite desnatado

Queijos magros

Queijos gordos

Iogurte

Ovos

Carnes

Embutidos

Azeite extra-virgem

Óleo composto

Óleo de soja

Banha de porco

Margarina

Manteiga

Maionese

Nozes e castanhas

Germe de trigo

Aveia

Salgados

Doces

Café

Refrigerantes

72,7

81,8

39,4

42,4

  6,1

15,1

33,3

12,1

  9,1

96,9

48,5

  6,1

36,4

87,9

-

39,4

15,1

27,3

  3,0

-

  3,0

15,1

63,6

75,8

30,3

15,1

18,2

18,2

33,3

-

36,4

39,4

30,3

42,4

  3,0

15,1

  9,1

18,2

-

-

15,1

12,1

36,4

-

  3,0

  6,1

54,5

15,1

12,1

54,5

  12,1

-

  27,3

  24,2

  93,9

  48,5

  27,3

  57,6

  48,5

-

  36,4

  84,8

  45,5

  12,1

100,0

  45,5

  72,7

  36,4

  96,9

  96,9

  90,9

  30,3

  21,2

  12,1

  15,1

4 ou mais

vezes/semana
%

1 a 3

vezes/semana

Nunca ou

quase nunca

Fumantes (n=33)

Alimentos

66,6

84,8

57,6

48,5

18,2

24,2

27,3

18,2

30,3

96,9

45,5

15,1

12,1

93,9

-

60,6

12,1

  9,1

  3,0

  3,0

  3,0

18,2

60,6

63,6

  9,1

21,1

  9,1

27,3

  9,1

  3,0

36,4

30,3

24,2

18,2

  3,0

18,2

  6,1

  6,1

-

-

12,1

  6,1

18,2

-

  3,0

  6,1

42,4

15,2

  3,0

54,5

012,1

    6,1

  15,1

  42,4

  78,8

  39,4

  42,4

  57,6

  51,5

-

  36,4

  78,8

  81,8

    6,1

100,0

  27,3

  81,8

  72,7

  96,9

  93,9

  90,9

  39,4

  24,2

  33,3

  36,4

4 ou mais

vezes/semana

1 a 3

vezes/semana

Nunca ou

quase nunca

Naõ fumantes (n=33)

Sem dados de 1 indivíduo fumante e 1 não fumante.

Tabela 2.Níveis séricos de lipídios, níveis plasmáticos de malondialdeído, vitamina E e C de jovens fumantes e não fumantes. Viçosa

(MG), 2005.

Colesterol total (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

Triglicerídeos (mg/dL)

CT/HDL

LDL/HDL

Vitamina E (mg/dL)

Vitamina C (mg/dL)

Malondialdeído (mg/dL)

151,18

  83,32

  48,57

  93,84

    3,20

    1,85

    6,88

    9,13

  23,46

Parâmetros bioquímicos

28,63

27,40

14,65

44,86

  0,91

  0,79

  1,78

  1,47

15,51

158,00

  83,30

  49,35

  83,50

    3,05

    1,65

    6,41

    9,26

  19,23

M DP Md

Fumantes (n=34)

156,85

  87,46

  50,15

  86,61

    3,23

    1,8

    7,68

  10,45

  24,12

30,62

29,55

10,14

39,90

  1,12

  0,99

  1,70

  1,08

15,62

149,00

  89,50

  49,20

  81,75

    3,00

    1,55

    7,57

  10,45

  20,29

M DP Md

Não fumantes (n=34)

<0,486*

<0,297*

<0,636*

<0,482*

<0,933*

<0,861*

<0,002*

<0,001*

<0,824*

p#

LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; CT: colesterol total; CT/HDL= relação colesterol total/HDL;

LDL/HDL= relação LDL/HDL; DP: desvio-padrão; M: média; Md: mediana.
# O valor de p foi originado do teste de teste t Pareado.
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Conforme a Tabela 3, não foi observada
diferença estatisticamente significante entre os
níveis de lipídios entre os indivíduos fumantes e
os não fumantes do sexo feminino, assim como
entre os indivíduos do sexo masculino. Os níveis

séricos de lipídios não diferiram entre os sexos no
grupo de não fumantes. Somente para os fuman-
tes do sexo feminino foi observada correlação forte

e positiva entre o número de cigarros fumados
por dia e a concentração sérica de triglicerídeos
(r=0,824 e p=0,0001, respectivamente) e entre o

tempo que fumavam em anos e o colesterol total
(r=0,523 e p=0,031).

Ao analisar os níveis séricos de lipídios
entre as jovens fumantes que faziam ou não uso
de contraceptivos oral não se observou diferença

estatisticamente significante, o que pode estar
relacionado ao tamanho da amostra (Tabela 4).

A concentração plasmática de vitamina C
(r=-0,064 e p=0,717) e de vitamina E (r=-0,0687
e p=0,700) não se correlacionou com o número
de cigarros fumados por dia (r=-0,060 e p=0,734).
O tempo que os indivíduos fumavam em anos não
se correlacionou com a concentração plasmática
de vitamina E (r=0,166 e p=0,374) e vitamina C
(r=-0,070 e p=0,692). Já para o malondialdeído
plasmático, esse tempo apresentou correlação
positiva e estatisticamente significante (p=0,788
e r=0,048).

Os fumantes pesados apresentaram maior
nível sérico de triglicerídeos que os fumantes leves
(p=0,005), conforme mostra a Tabela 5. Para as

Tabela 3. Níveis séricos de lipídios, níveis de vitaminas E e C, malondialdeído de jovens fumantes e não fumantes, segundo o sexo.

Viçosa (MG), 2005.

Colesterol total (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

Triglicerídeos (mg/dL)

Vitamina E (mg/dL)(1)

Vitamina C (mg/dL)(1)

Malondialdeído (mg/dL)

Para a comparação entre sexos: Teste de Mann-Whitney.
(1) feminino: fumantes ≠ não fumantes; masculino: fumantes ≠ não fumantes. (p<0,05). LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c:

lipoproteína de alta densidade.

Parâmetros

bioquímicos

154,29

  87,61

  50,78

  84,88

    6,71

    9,13

  24,89

29,26

28,61

12,34

  7,29

  1,56

10,65

14,88

168,00

  86,80

  50,00

  81,00

    6,28

    9,37

  20,83

M DP Md

Sexo feminino (n=17)

148,06

079,02

048,49

102,81

07,04

09,13

24,55

28,52

26,81

12,92

55,47

02,02

10,32

15,35

153,00

005,30

047,00

088,70

006,78

009,19

019,23

M DP Md

Sexo masculino (n=17)

Fumantes

159,94

  85,01

  55,92

  91,74

    7,46

  10,75

  22,91

30,08

24,36

  7,71

47,11

 1,08

 1,13

15,25

149,00

  88,20

  56,50

  84,00

    7,50

  10,63

  18,16

M DP Md

Sexo feminino (n=17)

153,76

  89,91

  44,39

  81,48

    7,90

  10,14

  25,69

31,77

34,56

  9,07

31,76

  2,16

  0,96

15,61

149,00

  93,60

  43,10

  74,00

    8,10

  10,25

  24,04

M DP Md

Sexo masculino (n=17)

Não fumantes

Tabela 4. Níveis de lipídios de jovens mulheres fumantes, segundo o uso de contraceptivos orais. Viçosa (MG), 2005.

Colesterol total (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

Triglicerídeos (mg/dL)

CT/HDL

LDL/HDL

Níveis de lipídios

157,71

  88,40

  53,14

  94,03

    3,25

    1,92

M DP

28,00

31,63

11,94

35,53

  1,60

  1,47

Md

168,00

166,50

  56,00

  84,00

    2,67

    1,34

Em uso de contraceptivos (n=7)

151,90

  87,06

  49,12

  78,47

    3,20

    1,85

M DP

31,37

28,08

12,97

25,55

  0,82

  0,75

Md

166,5

  91,65

  43,80

  75,50

    2,88

    1,55

Não uso de contraceptivos (n=7)

0,813

1,000

0,230

0,364

0,601

0,740

p#

Foram avaliadas 7 fumantes do sexo feminino que usavam contraceptivos orais e 7 que não faziam uso.

LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; CT/HDL: relação colesterol total/HDL; LDL/HDL: relação LDL/HDL;
DP: desvio-padrão; M: média; Md: mediana.
# O valor de p foi originado do teste de Mann Whitney.
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concentrações plasmáticas de vitamina C, vitamina
E e malondialdeído, não foram observadas dife-
renças estatisticamente significantes entre fuman-
tes pesados e leves (Tabela 5). No grupo de
fumantes a concentração plasmática de malon-
dialdeído correlacionou-se positivamente (r=0,788
e p=0,048) com o tempo de tabagismo.

D I S C U S S Ã O

A avaliação das características do hábito
de fumar demonstrou o início precoce do taba-
gismo, independentemente do sexo dos jovens.
Os fumantes experimentaram o cigarro na adoles-
cência ou ainda na infância. A maioria apresentou
muito baixa dependência nicotínica, porém essa
dependência pode aumentar com a idade, se eles
continuarem a fumar no decorrer da vida. Obser-
vou-se a ocorrência simultânea do consumo fre-
qüente de álcool e o hábito de fumar.

A prática do nível adequado de atividade

física foi constatada na maioria dos fumantes e
não fumantes, o que é de suma importância, pois
tal prática exerce uma série de efeitos benéficos

sobre a saúde, e pode ser ainda mais importante
para os fumantes devido aos malefícios do cigarro
sobre o organismo.

No que se refere ao consumo alimentar,
os fumantes apresentaram consumo freqüente de
bebidas alcoólicas e hábitos alimentares inade-

quados, como, por exemplo, o consumo de ali-
mentos gordurosos, refrigerantes e café em rela-
ção aos não fumantes. Estes resultados estão de
acordo com o estudo de Hewlett & Smith17, que
verificaram correlação entre o consumo de cafeína

e a quantidade de álcool e o número de cigarros
fumados.

Os indivíduos não fumantes apresentaram
consumo de frutas mais freqüentes do que os indi-

víduos fumantes. Para Kvaavik et al.18 ex-fumantes
e indivíduos que nunca fumaram também apre-
sentaram hábitos mais saudáveis do que os fuman-

tes, considerando a maior freqüência do consumo
de frutas.

Não foram encontradas diferenças estatis-
ticamente significantes nas concentrações séricas

dos lipídios entre os grupos estudados. Resultados
semelhantes foram observados por Poletto et al.19,
que também não encontraram diferença na con-

centração sérica de lipídios entre adolescentes
fumantes e não fumantes de 18 anos de idade.
Também afirmaram que a ausência dessa dife-

rença poderia ser devido ao curto tempo que os
jovens fumavam. Já o estudo de Raftopoulos et
al.20 mostrou que em adolescentes de 15 a 18

anos, do sexo masculino, o hábito de fumar inferior
a 2 anos, causou alterações no perfil de lipídios,
observando menor concentração sérica de HDL e
maior concentração de CT/HDL, independente-
mente do IMC e do nível de atividade física.

Tabela 5. Níveis séricos de lipídios, vitamina C e E, malondialdeído de jovens fumantes leves e pesados. Viçosa (MG), 2005.

Colesterol total (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

Triglicerídeos (mg/dL)

CL/HDL

LDL/HDL

Vitamina E (mg/dL)

Vitamina C (mg/dL)

Malondialdeído (mg/dL)

Níveis séricos

146,35

  80,32

  47,82

  82,02

    3,18

    1,80

    6,87

    9,12

  22,94

Média DP

28,65

23,12

16,51

44,42

  1,32

  1,20

  1,77

  1,55

16,92

Mediana

149,50

  75,15

  50,85

  71,00

    2,65

    1,35

    6,66

   9,26

  16,02

Fumantes leves (n=19)

158,07

  87,60

  49,65

110,73

    3,30

    1,83

    6,90

    9,14

  24,20

Média DP

28,16

23,12

12,01

41,26

  0,79

  0,61

  1,86

  1,39

13,84

Mediana

168,00

  87,40

  47,30

101,50

    3,35

    1,85

    6,29

    9,04

  21,89

Fumantes pesados (n=10)

0,248*

0,431*

1,000*

0,005*

0,121*

0,202*

0,986*

0,972*

0,495*

p#

LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade CT/HDL: relação colesterol total/HDL; LDL/HDL: relação LDL/HDL;

DP: desvio-padrão; M: média; Md: mediana. 00

# O valor de p foi originado do teste de Mann Whitney.
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Jensen et al.21 observaram que os fumantes
com idade média de 24 anos apresentaram
colesterol total e LDL sérico mais alto que os não
fumantes, e concentrações similares de HDL e
triglicerídeos foram identificadas em ambos os
grupos, contudo esses autores consideraram como
fumantes os indivíduos que consumiram mais de
10 cigarros por dia por, pelo menos, cinco anos.
Yassue et al.22, considerando como fumantes os
indivíduos que fumavam mais de 10 cigarros por
dia por mais de 10 anos, encontraram resultados
estatisticamente significantes com menor concen-
tração de HDL e maior de triglicerídeos entre os
fumantes. Os estudos demonstram a importância
do tempo e do número de cigarros consumidos
sobre o perfil lipídico de jovens fumantes. Assim,
se os fumantes avaliados no presente estudo
continuarem com o tabagismo no decorrer da vida
poderão apresentar alterações nos lipídios séricos.

O nível de atividade física interfere nessa
relação, uma vez que eleva a concentração de
HDL20. No entanto, neste estudo não se verificou
diferença no nível de atividade física entre os sexos
do grupo de fumantes. Além disso, somente para
os fumantes do sexo feminino o número de
cigarros fumados por dia correlacionou-se com os
triglicerídeos e o tempo que fumavam com o coles-
terol total. Entretanto, não foi observada diferença
estatisticamente significante, que interferisse nos
resultados do perfil lipídico entre os sexos, quanto
ao número de cigarros fumados por dia e o tempo
que fumavam em anos entre o grupo do sexo
feminino e masculino.

A concentração de lipídios não diferiu entre
mulheres fumantes que faziam ou não uso de
contraceptivos orais. O uso de contraceptivo oral
pode causar alteração dos lipídios séricos, contudo
os diversos tipos e dosagens de contraceptivos
orais presentes no mercado, dentre estes, os que
contêm desogestrel e gestageno, foram desen-
volvidos com a finalidade de não interferirem no
perfil lipídico23.

Em fumantes, devido ao estresse oxidativo
provocado pelo uso do fumo, pode-se observar
elevada concentração plasmática de IL-6, uma

citocina pró-inflamatória que promove a síntese
de ácidos graxos e suprime a ação da lipase
lipoprotéica elevando a concentração de trigli-
cerídeos22. Portanto, os valores superiores de
triglicerídeos observados nos fumantes pesados
podem estar relacionados com a ação da IL-6,
devido ao maior número de cigarros consumidos
por dia.

Como os fumantes estão mais susceptíveis
ao processo de peroxidação lipídica, a manutenção
de níveis elevados de antioxidantes torna-se im-
prescindível para a prevenção das doenças car-
diovasculares. Apesar de todos os indivíduos terem
apresentado nível adequado de vitamina C e
vitamina E, os valores de referência são deter-
minados como os níveis que podem evitar a defi-
ciência, não levando em consideração a ação
antioxidante.

Ao comparar a ação do tabagismo sobre
o sistema antioxidante de fumantes adolescentes
e adultos, estudos verificaram que, de modo similar
aos adultos, o tabagismo causa efeitos negativos
no sistema antioxidante de adolescentes24,25.

O mecanismo pelo qual o tabagismo dimi-
nui as concentrações plasmáticas de vitamina C
ainda não foi bem estabelecido. O fumo poderia
causar menor absorção26 e aumento no turnover
dessa vitamina27. O aumento no turnover poderia
ser atribuído ao aumento do estresse oxidativo
pelo uso do cigarro, necessitando, assim, de uma
quantidade maior de vitamina C para combater
os radicais livres formados.

Pelletier26 sugere que fumantes apresen-
tam menor absorção dessa vitamina que os não
fumantes, por demonstrarem menor excreção

urinária de vitamina C, quando ambos os grupos
foram suplementados com a mesma quantidade
de vitamina. Ainda não se sabe como o tabagismo

afeta a absorção de vitamina C.

No que se refere às concentrações plasmá-
ticas de vitamina E, alguns autores relatam con-
centrações mais baixas entre os fumantes do que

entre os não fumantes7. Bruno et al.28 verificaram
que, em fumantes suplementados com vitamina
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E marcada, essa vitamina desaparece mais rapida-
mente do plasma em relação ao que ocorre no
plasma dos não fumantes, indicando aumento na
sua utilização, que pode ser atribuído ao aumento
dos processos oxidativos causados pelo fumo.
Porém, outros autores relatam concentração simi-
lar entre os grupos29,30.

A produção de malondialdeído resulta da
oxidação dos ácidos graxos da partícula de LDL.
Kim et al.24 verificaram que fumantes apresen-
taram níveis plasmáticos de malondialdeído supe-
riores aos não fumantes.

Os dados demonstram que, apesar de fu-
mar por um período menor do que o relatado na
literatura21,22, por se tratar de indivíduos jovens,
eles já apresentam alteração do sistema antioxi-
dante, pois a concentração plasmática de malon-
dialdeído correlacionou-se positivamente com o
tempo que os indivíduos fumavam em anos, mes-
mo tendo apresentado níveis de vitamina E e C
independentes do número de cigarros fumados
por dia e do tempo que os indivíduos fumavam
em anos, inclusive entre os sexos.

C O N C L U S Ã O

Os resultados demonstraram que o grupo

de fumantes possui hábito alimentar inadequado,
principalmente para alimentos diretamente asso-
ciados aos fatores de risco para dislipidemias.

Além disso, o tabagismo associado ao consumo
de álcool, verificado no grupo estudado, agrava
este risco. Os valores encontrados para o parâ-
metro de avaliação do sistema antioxidante dos
jovens reforça que o tempo de tabagismo foi mais

relevante do que o número de cigarros fumados
por dia.

É fundamental que os jovens sejam cons-
cientizados da importância da manutenção de

hábitos saudáveis para a prevenção e o combate
dos malefícios causados pelo fumo, que pode, ao
longo da vida, resultar em vários tipos de doenças
crônicas, como as doenças cardiovasculares e

muitos tipos de câncer.
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Tratamento nutricional em pacientes
com insuficiência cardíaca

Nutritional treatment for

heart failure patients

Viviane SAHADE1

Vanessa dos Santos Pereira MONTERA2,3

R E S U M O

A insuficiência cardíaca é um problema grave e crescente de saúde pública em todo o mundo, sendo a via final
comum da maioria das cardiopatias. Apesar dos recentes avanços da medicina, pouca atenção vem sendo
dada ao tratamento não farmacológico, em particular à terapia nutricional. A evolução clínica dos pacientes
com insuficiência cardíaca, via de regra, caminha para quadros variáveis de desnutrição, de causa multifatorial
e que não está necessariamente relacionada ao índice de massa corporal. Assim, o objetivo deste trabalho foi
revisar a literatura na busca por evidências sobre a composição adequada da dieta no tratamento de pacientes
com insuficiência cardíaca. Realizou-se uma revisão sistemática nas bases de dados Medline, Pubmed, Lilacs,
SciELO e dos comitês nacionais e internacionais de saúde, dos artigos publicados no período compreendido
entre 1981 e 2006. Observou-se que existem poucos estudos bem elaborados, sobre a adequação da dietote-
rapia na insuficiência cardíaca e que esta ainda é muito restrita ao controle do sal e de líquido, sendo dada
pouca atenção à quantidade e à qualidade dos demais nutrientes. Existe uma crescente evidência de que a
dieta é um fator importante no prognóstico e no tratamento desses pacientes, porém futuros estudos,
incluindo ensaios clínicos com adequado número de participantes, se fazem necessários para que se possa
prescrever, com segurança, suplementos nutricionais.

Termos de indexação: Desnutrição. Insuficiência cardíaca. Macronutrientes. Micronutrientes. Nutrição em
saúde pública.

A B S T R A C T

Heart failure is a serious and increasing public health problem around the world, and is the common endpoint
of most heart diseases. Despite recent medical advances, little attention has been given to the non-
pharmacological treatments, specifically, to nutritional therapy. The clinical course of patients with heart
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failure constantly progresses to varying degrees of malnutrition caused by different factors and not necessarily
related to body mass index. Thus, the objective of this study was to search the literature for evidences of a
proper diet composition for heart failure patients. The Medline, Pubmed, Lilacs and SciELO databases, and the
national and international health committees were systematically searched for articles published between
1981 and 2006. There were few well-designed studies on proper diet therapies for heart failure patients. The
ones reviewed focused on restricting table salt and liquids but gave little attention to the amount and quality
of other nutrients. There is growing evidence that diet is an important factor in the prognosis and treatment
of these patients. However, future studies, including clinical trials with adequate numbers of participants, are
necessary if nutritional supplements are to be safely prescribed.

Indexing terms: Heart failure. Malnutrition. Micronutrient. Macronutrient. Nutrition, public health.

I N T R O D U Ç Ã O

A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndro-
me clínica ocasionada por uma anormalidade da
função do coração em bombear e/ou em aco-
modar o retorno sangüíneo, não atendendo às
necessidades de oxigênio dos tecidos ou apenas
oferecendo um adequado débito cardíaco pe-
lo aumento anormal das pressões de enchimen-
to, deflagrando uma complexa resposta neuro-
-humoral e inflamatória1.

A IC é um problema grave e crescente de
saúde pública em todo o mundo, sendo a via final
comum da maioria das cardiopatias. Apesar de
os avanços científicos e tecnológicos e as melho-
res condições socioeconômicas terem possibilitado
o aumento da longevidade da população geral e
dos cardiopatas, tem-se registrado aumento da
incidência de IC no mundo2. Aproximadamente
23 milhões de pessoas são portadores dessa doen-
ça e dois milhões de novos casos são diagnos-
ticados a cada ano3.

No Brasil não existem estudos epidemioló-
gicos envolvendo a incidência de insuficiência
cardíaca, porém, de acordo com outros países,
pode-se estimar que até 6,4 milhões de brasileiros
sofram dessa síndrome4. Segundo dados obtidos
do Sistema Único de Saúde (SUS)5, do Ministério
da Saúde, foram realizadas, nos primeiros sete
meses do ano de 2003, 203.893 internações por
IC, o que corresponde a uma taxa de 68,7/1000

internações, com ocorrência de 14 mil óbitos.

A evolução clínica dos pacientes com IC,
via de regra, caminha para quadros variáveis de
desnutrição. Esta pode ocorrer devido à ingestão

inadequada, ao metabolismo alterado, ao estado
pró-inflamatório, ao aumento do estresse oxidativo
e à maior perda de nutrientes, até mesmo pelas
interações medicamentosas. A anorexia é conse-
qüência da redução da ingestão de nutrientes ou
da associação das alterações absortivas e metabó-
licas (hipermetabolismo, hipóxia, aumento do
gasto energético, inflamação). O edema das alças
intestinais na insuficiência cardíaca pode ser res-
ponsável pela presença de náuseas, má absorção
de lipídios, sensação de plenitude gástrica e de
perdas protéicas6,7.

A presença da desnutrição constitui impor-
tante fator preditivo de redução de sobrevida nos
pacientes com IC independentemente de variáveis
importantes como idade, classe funcional e fração
de ejeção8.

Apesar do histórico entrelaçamento entre
desnutrição e insuficiência cardíaca, poucos são
os estudos que discutem o papel da terapia nutri-
cional no tratamento desses pacientes. A fim de
que se possa ampliar a visão do papel do nutri-
cionista no tratamento de pacientes com insufi-
ciência cardíaca, até então muito restrita ao con-
trole de sódio e líquido, o presente estudo teve
como objetivo revisar a literatura na busca de
evidências sobre a composição adequada da dieta
no tratamento de pacientes com IC.

M É T O D O S

Realizou-se uma revisão da literatura de
forma sistemática, nas bases de dados Medline,
Pubmed, Lilacs, SciELO e dos comitês nacionais e
internacionais de saúde, dos artigos publicados
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no período compreendido de 1981 a 2006. Na
estratégia de busca, foram utilizadas as seguintes
palavras-chave: nutrition, heart failure, malnutrition,
micronutrient, macronutrient. Os artigos foram
pré-selecionados a partir da leitura do resumo
disponível. Foram incluídas publicações em portu-
guês e em inglês com dados primários realizados
em pacientes hospitalizados ou atendidos em
ambulatórios. A busca bibliográfica, segundo a
estratégia estabelecida, resultou em 90 artigos,
sendo 60 na base PubMed e 30 nas bases
Medline, Lilacs e SciELO. No entanto, foram
excluídos: artigos com crianças e adolescentes
(23), os estudos repetidos nas diferentes bases de
dados (20), os repetidos quando as palavras-chave
foram variadas (12), e os que não foram encon-
trados na íntegra (5). Ao final, foram selecionados
30 artigos para esta revisão e 9 publicações oriun-
das de comitês nacionais e internacionais de
saúde.

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

Valor energético da dieta

Pacientes com insuficiência cardíaca apre-
sentam alteração do balanço anabolismo/cata-
bolismo resultante de modificações neurohor-
monais marcadas pelo aumento dos níveis de
fatores catabólicos (norepinefrina, epinefrina,
angiotensina II, cortisol, citocinas inflamatórias e
radicais livres) e pela resistência a hormônios
anabólicos, como hormônio do crescimento (GH)
e insulina. Estas modificações contribuem para um
aumento do gasto energético em repouso9.

Pacientes em classes funcionais III e IV10

apresentam aumento da taxa metabólica basal
em torno de 18%, em comparação com indivíduos
saudáveis. O aumento das demandas energéticas
pelo trabalho dos músculos respiratórios, pelo
miocárdio hipertrofiado e pelo sistema hemo-
poiético contribui para o aumento da taxa metabó-
lica basal11.

Associada ao estado hipercatabólico
encontra-se a má absorção intestinal, favorecida

pela congestão gastrintestinal. Estudos12,13 demons-
tram a  relação entre enteropatias com perda de
proteína e gordura, e um quadro de anorexia, rela-
cionada a medicamentos, depressão, elevação dos
níveis circulantes de citocinas e angiotensina II e
alteração do paladar.

Com relação aos pacientes com sobrepeso
e obesidade, a restrição energética é discutível.
Um estudo14 concluiu que a obesidade e o sobre-
peso são fortes preditores para o desenvolvimento
da IC. Embora a obesidade cause anormalidades
na função distólica e sistólica e predisponha a
insuficiência cardíaca, diversos estudos demons-
tram que pacientes obesos com IC, paradoxal-
mente parecem ter um prognóstico clinico favo-
rável15-17. Em uma pesquisa15 que estudou a rela-
ção da obesidade e mortalidade, foram analisados
1.203 indivíduos, a maioria com classe funcional
I, e observou-se que a elevação do Índice de
Massa Corporal (IMC) estava associada a uma
maior taxa de sobrevida. Quando se aplicou a aná-
lise multivariada, houve uma associação inversa
entre IMC e mortalidade.

Nos pacientes idosos com sobrepeso, a

perda voluntária de peso associa-se a maior risco
de mortalidade. A ingestão de dieta hipoener-
gética (<24kcal/kg/dia) pode aumentar o desequi-

líbrio dos hormônios catabólicos e fazer com que
ocorra maior perda de massa magra18.

Em um estudo18, a partir da análise da in-
gestão nutricional, foram estabelecidas recomen-

dações energéticas para pacientes com IC clini-
camente estáveis. Estas são de 28kcal/kg para
pacientes com estado nutricional adequado e

32kcal/kg para pacientes nutricionalmente deple-
tados. Para este cálculo deve-se levar em conside-
ração o peso do paciente na ausência de retenção
hídrica.

Carboidratos

Os carboidratos devem representar em
torno de 50 a 60% do valor energético da dieta,
evitando-se os carboidratos simples e dando
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preferência aos carboidratos de baixa carga glicê-
mica. O excesso de carboidratos, especialmente
os de alta carga glicêmica, pode agravar o quadro
de resistência à insulina, comumente percebido
em pacientes com insuficiência cardíaca, o que
representa mau prognóstico para estes. A insulina
é um hormônio natriurético e a resistência a ela
pode agravar a retenção de sódio e água9,19,20.

A recomendação diária de fibra de 20 a
30g previne a obstipação intestinal e o conse-
qüente esforço para evacuar, o qual deve ser
evitado21. As fibras contribuem para a produção
de ácidos graxos de cadeia curta que nutrem os
enterócitos, favorecendo a redução da hiperper-
meabilidade intestinal e, assim, diminuindo a
passagem de moléculas capazes de ativar o
sistema imune, o que aumentaria o estado
pró-inflamatório21.

Proteínas

As necessidades protéicas para o adulto
normal variam entre 0,8 a 1,0g/kg de peso cor-
poral/dia. Estudos mais recentes em insuficiência
cardíaca18, indicam necessidades protéicas de
1,1g/kg/dia para pacientes com estado nutricional
adequado e de 1,5g/kg/dia a 2,0g/kg/dia para os
com depleção nutricional ou que apresentem
perdas por nefropatia ou má absorção intestinal.
Para ambos os casos deve ser considerado o peso
livre de edemas. Com isso, a relação caloria/grama
nitrogênio deve ficar entre 120 e 160, de prefe-
rência uma relação em torno de 15022.

Pacientes que desenvolvem insuficiência
renal devem receber orientações individualizadas
em relação às proteínas22 .

Lipídios

Os lipídios complementam o valor ener-
gético total da dieta, não excedendo 30% deste.
Mais importante que a quantidade dos lipídios é
a qualidade dos mesmos, principalmente se o
paciente apresentar hiperlipidemia. Deve-se evitar

o consumo de alimentos contendo gordura trans,
reduzir a ingestão de gordura saturada e dar prefe-
rência às gorduras mono e polinsaturadas, com
ênfase aos ácidos graxos da série ômega 3, que
apresentam efeitos positivos em pacientes com
insuficiência cardíaca sintomáticos23,24.

A má absorção de gordura ocorre em cerca
de 1/3 dos pacientes com caquexia cardíaca e,
na ocorrência de esteatorréia, indica-se a suple-
mentação de triglicerídeos de cadeia média7.

Restrição de sódio e líquido

A quantidade de sódio oferecida na dieta
depende da gravidade da insuficiência cardíaca.
Um estudo25 com seguimento de 19 anos verificou
a relação entre dieta sem restrição de sódio e a
incidência de IC congestiva. Esse estudo envolveu
10.362 indivíduos sem história de IC, com peso
normal ou sobrepeso. Os resultados apontaram o
alto consumo de sódio como um fator de risco
independente para IC e hipertrofia ventricular
esquerda nos indivíduos com sobrepeso.

No Brasil, a ingestão diária de cloreto de
sódio situa-se em torno de 8 a 12g/dia, ultrapassan-
do em mais de cinco vezes as necessidades
diárias4. No paciente com insuficiência cardíaca
severa, a ingestão de sódio deve ser, no máximo,
de 2-3g/dia, podendo ser modificada de acordo
com o sódio plasmático e a tolerância à dieta
hipossódica26.

Além do controle do sal adicionado às pre-
parações, deve-se orientar o paciente quanto aos
alimentos com alto teor de sódio. O monitoramento

do sódio sérico deve ser realizado sempre que
possível, uma vez que a hiponatremia ocasiona
vários efeitos adversos20,23,27.

O grande problema da dieta hipossódica é
a baixa adesão, devido à palatabilidade dos
alimentos. Um recente artigo de revisão demons-
trou variações na taxa de não adesão à restrição
de sódio de 50 a 88%28. É necessário fornecer
orientações e receitas com temperos e ervas natu-
rais para serem usados nas preparações, pois
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somente com a educação nutricional a adesão à
restrição sódica irá acontecer de maneira efetiva
e eficaz.

A restrição hídrica nem sempre é necessá-
ria, irá depender da gravidade da insuficiência
cardíaca. Nos pacientes com IC severa, nos quais
a concentração de hormônio antidiurético circu-
lante pode estar aumentada e a capacidade de
eliminação de água prejudicada, a restrição hídrica
é aconselhada para evitar a retenção hídrica e
situações de hiponatremia nas quais a concen-
tração de sódio plasmático atinja níveis inferiores
a 130mEq/L26.

Na prática diária, a quantidade máxima
de 2,0L/dia é recomendada.  No entanto, em pa-
cientes com estado congestivo, a ingestão hídrica
pode ser menor, devendo ser restringida de acordo
com a superfície corporal, na busca de um balanço
hídrico negativo inicial, até que se alcance um
estado normovolêmico. O valor de restrição máxi-
ma pode atingir 600 a 700 ml/m2 da superfície
corporal/dia26.

Álcool

O uso excessivo de bebida alcoólica deve
ser desencorajado, em função de seus efeitos nega-
tivos sobre o sistema cardiovascular. O álcool re-
duz a contratibilidade miocárdica e pode causar
arritmias. Alguns estudos29-31 demostraram que o
consumo moderado de álcool, até 30g/dia para

homens e 20g/dia para mulheres, não apresenta
efeitos prejudiciais à insuficiência cardíaca. Porém,
pacientes com IC devem ser orientados no sentido

de minimizar a ingestão de bebidas alcoólicas30.

Fracionamento e volume

Para evitar sobrecarga prandial e uma me-
lhor absorção dos nutrientes é importante ofere-
cer uma dieta com volume reduzido e fraciona-
mento aumentado (6 a 8 refeições/dia). A consis-
tência da dieta deve ser modificada em casos de
dispnéia, disfagia, odinafagia e dificuldade masti-

gatória. Se a ingestão oral estiver abaixo de 60%,
a suplementação com fórmula enteral se faz
necessária20.

Suplementação nutricional

Ainda não existem pesquisas que estabe-
leçam as necessidades adequadas de micronu-
trientes na insuficiência cardíaca e os estudos sobre
a suplementação nutricional nesta morbidade,
também são escassos e incluem um número redu-
zido de pacientes. Portanto, ainda não há uma
conclusão definitiva quanto aos benefícios da
suplementação nutricional, em especial de vitami-
nas e minerais na IC. Contudo, dois aspectos preci-
sam ser levantados a respeito desse assunto. A
maior parte dos estudos com suplementação foca
em um único nutriente, desconsiderando a cascata
de interações metabólicas que envolvem os micro-
nutrientes e, dessa forma, acarretando em conclu-
sões que não demonstram efetividade32. Se não
há recomendações específicas para a insuficiência
cardíaca, o mais indicado é a utilização da Inges-
tão Dietética Recomendada (Recommended
Dietary Intakes - RDA), que representa um dos ní-
veis de referência da Ingestão Dietética de Refe-
rência (Dietary Reference Intakes - DRI), porém,
estas foram estabelecidas para atender as necessi-
dades de indivíduos saudáveis e não pessoas
enfermas.

Assim sendo, deve-se estar atento para os
micronutrientes mais importantes na IC e de acor-
do as necessidades clínicas do paciente, utilizá-
-los não apenas com base na RDA, mas conside-
rando também o Limite de Ingestão Máxima
Tolerável (Tolerable Upper Intake Level - UL), que
representa o mais alto nível de ingestão de um
nutriente que não causará efeitos adversos à saúde
da maioria das pessoas. Acima da UL, o risco de
efeitos adversos aumenta sensivelmente33. Essas
recomendações, quando possíveis, podem ser
obtidas dos próprios alimentos, mas, em alguns
casos, a suplementação de vitaminas e minerais,
bem como de macronutrientes para complementar
o valor energético da dieta, pode ser indicada20.
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Um estudo32 randomizado, duplo-cego,
controlado com 30 indivíduos, avaliou o efeito da
suplementação de micronutrientes (Quadro 1) em

pacientes com IC. Ao final observou-se melhora
do volume e da fração de ejeção do ventrículo
esquerdo, bem como da qualidade de vida. Este

foi o primeiro ensaio clínico com uso de micronu-
trientes em pacientes com IC. Apesar das limita-
ções do estudo (tamanho reduzido da amostra,

ausência da avaliação dos hábitos alimentares e
do estado nutricional dos pacientes) os resultados
mostraram que a suplementação de micronu-

trientes melhora o volume ventricular esquerdo,
a fração de ejeção, os níveis de homocisteína e a
qualidade de vida, porém não houve modificações

no que se refere ao teste de seis minutos e aos
níveis de citocinas inflamatórias.

Micronutrientes

Tiamina: a deficiência de tiamina leva a
um prejuízo do metabolismo oxidativo especial-
mente dos carboidratos, favorecendo um acúmulo
de piruvato e lactato, o que pode agravar a insufi-
ciência cardíaca. Vale lembrar que o uso de diuré-
ticos aumenta a excreção de tiamina favorecendo
sua depleção34-36.

Vitaminas B6, B12 e ácido fólico: estas três
vitaminas participam do metabolismo da homo-
cisteína sendo capazes de reduzir os níveis séricos

deste aminoácido que apresenta efeitos inotrópicos
negativos, provavelmente mediados por efeitos
sobre a função endotelial34,35.

Vitaminas lipossolúveis (A, D, E e K): quan-
do há má absorção das gorduras estas vitaminas

Quadro 1. Doses de micronutrientes: suplementadas, RDA e UL.

Cálcio

Magnésio

Zinco

Cobre

Selênio

Vitamina A

Tiamina

Riboflavina

Vitamina B6

Folato

Vitamina B12

Vitamina C

Vitamina E

Vitamina D

Coenzima Q10

250mg

150mg

15mg

1,2mg

50mcg

800mcg

200mg

2mg

200mg

5mg

200mcg

500mg

400mg

10mcg

150mg

1200mg

Homens: 420mg

Mulheres: 320mg

Homens: 11mg

Mulheres: 8mg

900mcg

55mcg

Homens: 900mcg

Mulheres: 700mcg

Homens: 1,2mg

Mulheres: 1,1mg

Homens: 1,3mg

Mulheres: 1,1mg

Homens: 1,7mg

Mulheres: 1,5mg

400mcg

2,4mcg

Homens: 90mg

Mulheres: 75mg

15mg

Não existe

Não existe

2500mg

350mg

40mg

10mg

400mcg

3000mcg

Sem limites

Sem limites

100mg

Sem limites

Sem limites

2000mg

1000mg

50mcg

Não existe

RDA: recommended dietary intakes; UL: tolerable upper intake level.
Fonte: Adaptado de Witte et al.3 e Committee on the Scientific Evaluation of Dietary Reference Intakes33.

Nutriente Dose diária (quatro cápsulas) RDA (adultos>50 anos) UL (adultos>50 anos)
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também não são adequadamente absorvidas,
sendo necessária a reposição das mesmas36.

Coenzima Q10: pacientes com insuficiência
cardíaca apresentam baixos níveis de coenzima
Q10 no miocárdio. Esta é essencial para o trans-
porte de elétrons na cadeia respiratória mitocon-
drial, além de funcionar como potente antioxi-
dante35-37. Em uma meta-análise38 foram investi-
gados os efeitos da coenzima Q10 em pacientes
com insuficiência cardíaca congestiva sobre parâ-
metros cardíacos hemodinâmicos e observou-se
que 73% dos pacientes melhoraram a função
cardíaca; 88% melhoraram o índice de volume
diastólico final e 92% melhoraram a fração de
ejeção, concluindo que a coenzima Q10 pode
atuar como adjuvante no tratamento da Insufi-
ciência Cardíaca Congestiva (ICC).

Cálcio, magnésio e vitamina D: estes nu-
trientes são essenciais para a manutenção da
massa óssea. Sabe-se que 50% dos pacientes com
insuficiência cardíaca apresentam osteopenia ou
osteoporose. Além disso, baixo nível de cálcio é
potencialmente proarrítimico e baixos níveis de
magnésio são sempre associados ao pobre
prognóstico na IC e sua correção melhora a função
cardíaca. É importante citar que o uso de diuréticos
também aumenta a excreção urinária de cálcio e
magnésio36,37.

Selênio, zinco, manganês, cobre, vitaminas
B2 (riboflavina), C e E: todos funcionam como
potentes antioxidantes contribuindo para redução
do estresse oxidativo e dos danos provocados pelo
mesmo34,36,37. Os antioxidantes podem ter uma
ação direta (vitamina C e E) ou agir como compo-
nentes de enzimas antioxidantes, como o zinco,
o cobre e o manganês, que participam da estrutura
da enzima superóxido dismutase ou o selênio e a
vitamina B2, essenciais para a síntese de gluta-
tiona peroxidase e glutationa redutase, respectiva-
mente. Aceita-se, mas ainda não foi comprovado,
que uma dieta com quantidades adequadas de
antioxidantes podem prevenir a insuficiência car-
díaca. Estudos clínicos e experimentais têm suge-
rido que a IC pode estar associada ao aumento
de radicais livres e aos reduzidos níveis de antioxi-
dantes35. A deficiência de selênio tem sido

identificada como importante fator etiológico de
IC não isquêmica, especialmente em áreas onde
o solo é pobre neste mineral, como no leste da
China e no oeste da África35. Pacientes com IC
apresentam níveis plasmáticos de selênio mais
baixos que indivíduos saudáveis e os níveis deste
mineral estão fortemente relacionados com o
consumo máximo de oxigênio e a tolerância ao
exercício, mas sem correlação com a função ventri-
cular esquerda35.

Taurina: aminoácido com capacidade an-
tioxidante e o mais importante regulador endó-
geno da homeostase do cálcio intracelular. A
deficiência de taurina, por si só, é capaz de pro-
duzir cardiomiopatia34.

Apesar da importância do estado nutri-
cional no prognóstico do paciente com insufi-
ciência cardíaca e de se saber que estes apresen-
tam uma inadequada ingestão de nutrientes, bem
como maior perda e maiores necessidades dos
mesmos, ainda existem poucos estudos sobre a
adequação da dieta destes indivíduos. O que pode
ser observado, após esta revisão, é que a dieto-
terapia do paciente com IC é muito focada na
questão do controle do sal e de líquido, sendo
dada pouca atenção à quantidade e à qualidade
dos demais nutrientes. Esta revisão permitiu ter
uma idéia mais ampla da correta adequação da
dieta, com as principais recomendações que se
tem até então (Quadro 2).

Para o planejamento da terapia nutricional
adequada de um indivíduo com insuficiência
cardíaca é necessário: (1) estimar as necessidades
e a ingestão alimentar habitual para verificar a
existência de desvios quanto à adequação dos
nutrientes; (2) realizar a avaliação física dos mes-
mos, incluindo a determinação do percentual de
massa gorda e massa magra; (3) fazer uma ade-
quada avaliação dos sinais e sintomas associados
à deficiência, bem como do excesso de nutrientes;
(4) utilizar análises bioquímicas que também
possam guiar quanto à adequação dos nutrientes
ingeridos (5) considerar os sintomas e fisiopatolo-
gias da doença, bem como as interações dro-
gas-nutrientes. Dessa forma os erros dietéticos,
certamente, serão minimizados e o tratamento
não-farmacológico estará otimizado.
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C O N C L U S Ã O

A terapia nutricional objetiva a recupe-
ração e/ou a manutenção do estado nutricional
do paciente pela educação nutricional e plane-
jamento dietético. É de fundamental importância
que o paciente compreenda as razões das modi-
ficações alimentares, pois só dessa maneira a
aderência irá ocorrer efetivamente. A dieta parti-
cipa do tratamento da insuficiência cardíaca como
importante coadjuvante, favorecendo um melhor
prognóstico.

Existe uma crescente evidência de que a
dietoterapia é um fator importante no prognóstico
e no tratamento dos pacientes com insuficiência
cardíaca, porém ainda há diversas lacunas no que
diz respeito à suplementação de nutrientes. Dessa
maneira, futuros estudos, incluindo ensaios clínicos
randomizados, fazem-se necessários para que se
possa prescrever, com segurança, doses de nu-
trientes acima das quantidades recomendadas para

esses indivíduos. Portanto, a dietoterapia do pa-
ciente com insuficiência cardíaca é muito mais
ampla e complexa do que a simples restrição de
sódio e líquido.
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of the last 40 years
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R E S U M O

A anemia ferropriva é conhecida como uma das principais deficiências nutricionais em todo o mundo e sua
ocorrência pode ser observada em diversas populações. Alguns grupos populacionais ainda apresentam altas
prevalências de anemia ferropriva, comprometendo diversas funções do organismo. Dentre esses grupos de
risco, podem ser citadas as gestantes, que merecem especial atenção devido à sua vulnerabilidade à carência
e ao aumento significativo de suas necessidades, que não são acompanhados por aumento suficiente no
consumo ou na absorção de ferro. Este artigo analisa dados de artigos publicados nos últimos 40 anos nas
línguas inglesa, espanhola ou portuguesa nos bancos de dados Lilacs e Medline sobre prevalência de anemia
ferropriva na gestação. Em todas as pesquisas verificadas, a prevalência de anemia ferropriva na gestação
apresenta valores elevados, o que caracteriza essa situação como um problema de saúde pública para o Brasil,
mesmo com as políticas nacionais atuais de combate à deficiência.

Termos de indexação: Anemia ferropriva. Brasil. Gestantes. Prevalência.

A B S T R A C T

Iron-deficiency anemia is known as one of the main nutritional deficiencies around the world and its occurrence
can be observed in many populations. Some groups still present a high prevalence of iron-deficiency anemia,
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compromising many body functions. Pregnant women are among the groups at risk given their vulnerability
to deficiencies and the significant increase in their requirements, which are not accompanied by a sufficiently
higher iron intake or absorption. This paper analyzes data from articles published in the last 40 years in
English, Spanish or Portuguese found in the Lilacs and Medline databases about the prevalence of
iron-deficiency anemia during pregnancy. Every paper found reports a high prevalence of anemia in pregnant
women, characterizing this situation as a public health problem in Brazil, despite current Brazilian policies to
fight iron deficiency.

Indexing terms: Iron-deficiency anemia. Brazil. Pregnant woman. Prevalence.

I N T R O D U Ç Ã O

Dentre as deficiências nutricionais mais
presentes em todo o mundo, a anemia por defi-
ciência de ferro, ou anemia ferropriva, é reconhe-
cida como uma das mais relevantes, especial-
mente pelo fato de que qualquer grupo etário é
vulnerável a essa deficiência1-3. A anemia é
definida pela Organização Mundial da Saúde
(OMS)  - como aumento ou diminuição do tamanho
das hemácias acompanhada da redução ou não
da concentração de hemoglobina4. A anemia
nutricional é aquela cuja etiologia está relacionada
à carência de um ou mais nutrientes, sendo a
deficiência no consumo ou na absorção de ferro
suas causas mais comuns4.

No Brasil, a anemia tem sido encontrada
em vários estados do território nacional e se dife-
rencia de outras condições carenciais por não se
limitar a acometer apenas as populações de mais
baixa renda ou apenas os desnutridos5. Contudo,
a anemia ferropriva compromete, principalmente,
alguns grupos mais sensíveis à escassez de ferro
devido ao crescimento rápido ou ao aumento de
demanda: crianças entre seis meses e cinco anos
de idade, adolescentes do sexo feminino, mulhe-
res em idade fértil,2,6 gestantes e nutrizes1.

No caso particular da gestação, além da
expansão do volume sangüíneo6, também ocorre
aumento de demanda pelas necessidades do
feto3. Além disso, é pequeno o número de mulhe-
res que iniciam a gestação com os estoques de
ferro adequados7,8. A falta de ferro no organismo
aumenta as mortalidades infantil e materna e pre-
judica a produtividade9,4. Ainda, quando a hemo-
globina encontra-se significativamente abaixo dos
níveis adequados, a gestante pode sofrer de insu-

ficiência cardíaca de alto débito, com risco de
morte para ela e para o bebê8,10.

Dessa forma, com base nos dados existen-
tes que demonstram tanto a elevada prevalência
dessa deficiência no Brasil11-13 quanto as conse-
qüências dessa carência1,4,8-10, objetivou-se realizar
um levantamento da prevalência de anemia no
Brasil, com especial enfoque nas gestantes
adultas.

M É T O D O S

Foi realizada uma busca por meio dos
bancos de dados Lilacs e Medline e por artigos
publicados nos últimos 40 anos. As palavras-chave
incluídas na pesquisa foram: anemia/deficiência
de ferro e gestantes; Brasil e prevalência de
anemia; hemoglobina/ferritina e gestantes. A pes-
quisa buscou artigos principalmente em português,
por se tratarem de estudos brasileiros, além de
artigos em inglês e espanhol.

Além da pesquisa feita pelo banco de
dados, outros estudos de interesse foram solicita-
dos aos serviços de bibliotecas especializados. A
revisão foi, basicamente, composta por estudos
transversais. Esses estudos foram separados por
décadas para facilitar a compreensão e para com-
por uma linha temporal. Os estudos com adoles-
centes foram excluídos.

Para os estudos de prevalência de anemia
procuraram-se dados sobre os autores, o ano e a
cidade onde foi realizado; tipo de estudo condu-
zido; tamanho, seleção e caracterização da amos-
tra como sexo, idade, número da amostra, região
(rural ou urbana); método pelo qual a hemoglobina
foi dosada no estudo, ponto de corte considerado
e a prevalência encontrada.
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R E S U L T A D O S

Estudos década de 1970 (Tabela 1)

Cook et al.14, em estudo realizado em
1971, investigaram a anemia nutricional em 889
gestantes de terceiro trimestre em sete países da
América Latina, incluindo 83 gestantes brasileiras.
A deficiência de ferro (saturação de transferrina
<15,0%) foi encontrada em 48,0% do total de
gestantes estudadas, e a anemia em 38,5%. O
valor da hemoglobina variou de 10,2 a 12,2g/dL.

Almeida et al.15 investigaram 701 gestan-
tes matriculadas no Serviço de Pré-natal da Facul-
dade de Saúde Pública da Universidade de São
Paulo, submetidas a três ou quatro dosagens em
vários meses de gestação (total de 2.099
dosagens) no período de 1947 a 1969. Neste
estudo é possível observar, para cada mês gesta-
cional investigado, o número de dosagens reali-
zadas e a respectiva prevalência de anemia. Para
o segundo mês gestacional esta prevalência se
encontra em 10,6%, elevando-se gradativamente
com o passar do período gestacional (para 15,2%
no terceiro mês, depois para 15,9% no quarto,
20,1% para o quinto e 20,9% para o sexto),
atingindo seu ponto máximo em torno dos meses
sete (20,1%) e oito (22,1%) e voltando a cair
para 20,5% no último mês de gestação.

O estudo de Szarfarc16, pesquisou 263
parturientes a termo, atendidas na Casa Maternal
e de Assistência à Infância da Legião Brasileira de
Assistência, em São Paulo. Observou-se uma alta
prevalência de anemia (52,3%), sendo que o pon-

to de corte para anemia foi hemoglobina <12g/dL
e hematócrito <35,0%. Dentre as anêmicas,
16,3% tinham anemia severa (Hb≤10g/dL e/ou
hemotócrito ≤30,0%) e 36,0% anemia moderada
(10g/dL<Hb<12g/dL). Trinta e nove por cento das
parturientes apresentaram deficiência de ferro,
segundo a dosagem do ferro sérico (90µg/dL).

Em 1975, Vaz Pinto et al.17 encontraram,
entre 407 gestantes atendidas pelo Serviço de
Obstetrícia da Unidade Integrada de Saúde em
Sobradinho, Distrito Federal (DF), prevalência de
anemia em 28,0% da amostra. Entre as gestantes
do primeiro trimestre havia 22,0% de anêmicas,
29,0% entre as de segundo trimestre e 34,0%
nas de terceiro trimestre. Os autores utilizaram o
ponto de corte para anemia de 12g/dL. No grupo
com anemia, a deficiência de ferro foi representada
por 73,7%.

Roncada & Szarfarc18 averiguaram duas
zonas urbanas do Vale do Ribeira: Apiaí e Ribeira

(no estado de São Paulo). Observaram maior pre-
valência de anemia em gestantes de Ribeira
(57,1%) em relação às de Apiaí (23,8%). A preva-
lência não foi subdividida por trimestre de ges-
tação.

Estudos década de 1980 (Tabela 2)

Salzano et al.19 investigaram a prevalência
da anemia no ciclo gestacional em 472 gestantes
de Pernambuco e em 217 da Paraíba. A preva-
lência de anemia em quatro áreas urbanas de
Pernambuco foi de 33,7% e em oito áreas rurais

Tabela 1. Estudos de prevalência de anemia em gestantes no Brasil na década de 1970. Brasília (DF), 2006.

Cook et al.14

Almeida et al.15

Szarfarc16

Vaz Pinto et al.17

Roncada & Szarfarc18

Autor

Sete Países da

América Latina

São Paulo (SP)

São Paulo (SP)

Sobradinho,

Brasília (DF)

Vale do Ribeira (SP)

Local

889 gestantes

701 gestantes

263 parturientes

407 gestantes

60 gestantes

Cianometahemoglobina

Oxihemoglobina

Cianometahemoglobina

Cianometahemoglobina

Não mencionado

11,0

13,2 a 16,7

Hb<12,0 e Hc<35%

12,0

11,0

Método de dosagem da hemoglobinaAmostra Pontos de corte g/dL
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da Paraíba foi de 36,9%. A prevalência de ane-

mia foi semelhante em ambos os estados,
destacando-se apenas dois municípios de Pernam-
buco que apresentaram uma prevalência acima

da média (80,0%).

Szarfarc et al.20 avaliaram a influência do
número de consultas do atendimento pré-natal
na deficiência de ferro entre gestantes de 36 se-

manas ou mais, em comparação ao atendimento
pré-natal satisfatório, todas atendidas no parto pela
maternidade da Fundação Amparo Maternal e no

Serviço de Pré-natal do Centro de Saúde-Escola
Geraldo de Paula Souza, da Faculdade de Saúde

Pública, Universidade de São Paulo. As partici-

pantes foram distribuídas em três grupos: padrão

(com atendimento pré-natal satisfatório); com

algum atendimento pré-natal (CPN); e sem pré-

-natal (SPN). Os grupos CPN e SPN tiveram cerca

de 3 e 6,5 vezes mais anêmicas que o grupo

padrão, respectivamente. As gestantes do grupo

padrão apresentaram níveis de concentração de

hemoglobina significativamente maiores que as

do grupo CPN e ainda maiores do que as do grupo

SPN. Ainda, houve diferenças estatisticamente

significantes quando as médias de hemoglobina
das três populações foram comparadas duas a

duas. Os autores aconselham a necessidade do
aumento da cobertura e da uniformização na
qualidade dos serviços de pré-natal.

A pesquisa de Romani et al.21 estimou a
prevalência de anemia em 710 gestantes de duas
grandes unidades de saúde do Recife (PE): o Cen-
tro de Saúde Lessa de Andrade (CSLA) e o Posto

de Assistência Médica de Areias (PAMA), com
prevalências de anemia de 39,8% e 8,9%, res-
pectivamente. Além de ter tido a maior preva-

lência, o CSLA obteve ocorrência de anemia nas
formas mais severas. O período gestacional apre-
sentou variação significativa da hemoglobina entre

o primeiro e o segundo trimestres e entre o pri-
meiro e o terceiro trimestres, sendo maior no
primeiro trimestre. No CSLA foi observado 23,9%

de anemia no 1º trimestre; 43,9% no 2º e 41,6%
no 3º trimestres. Já no PAMA as prevalências
encontradas, respectivamente, foram de 6,4%

para o 1º trimestre; 9,2%% para 2º e 10,9% para
o 3º trimestres.

Um estudo feito por Szarfarc22 em 15 uni-
dades de saúde de São Paulo (38,5% do total

existente na época), com 4.539 gestantes, cons-
tatou prevalência de anemia de 35,1%. As preva-
lências entre os centros de saúde tiveram grande

variação - de 7,8% a 65,2%. Separando as ges-
tantes por idade gestacional, o trabalho encontrou
tendência de manutenção dos valores de hemo-

globina no início da gestação, seguida de dimi-
nuição e posterior aumento leve no final do
processo.

Tabela 2. Estudos de prevalência de anemia em gestantes no Brasil na década de 1980. Brasília (DF), 2006.

Salzano et al.19

Salzano et al.18

Szarfarc et al.20

Romani et al.21

Romani et al.21

Szarfarc22

Autor

Pernambuco

Paraíba

São Paulo (SP)

Recife (PE)

Recife (PE)

Estado de São Paulo

Local

472 gestantes de

quatro áreas urbanas

217 gestantes de sete

áreas rurais

228 Gestantes

> 36 semanas

461 gestantes de um

Centro de saúde

249 gestantes de um

Centro de saúde

4.539 gestantes em 15

Centros de saúde do estado

Cianometahemoglobina

Cianometahemoglobina

Não mencionado

Cianometahemoglobina

Cianometahemoglobina

Cianometahemoglobina

11,0

11,0

11,0

11,0

11,0

11,0

Método de dosagem da hemoglobinaAmostra Pontos de corte g/dL
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Estudos década de 1990 (Tabela 3)

No período de abril a outubro de 1988,
363 gestantes de primeira consulta e que não
usavam suplementos de ferro, ácido fólico ou
vitamina B12 foram estudadas por Guerra et al.23.
Eram gestantes de oito centros de saúde do
Butantan, em São Paulo, e apresentaram uma
prevalência geral de anemia de 12,4%, sendo
3,6% para o primeiro, 20,9% para o segundo e
do 32,1% para o terceiro trimestres. A prevalência

de anemia no primeiro trimestre foi significati-
vamente menor que as prevalências do segundo
e terceiro trimestres. As gestantes que tiveram
mais de três partos apresentaram prevalência de
anemia significativamente maior do que aquelas
com até três partos. Aquelas com renda de até

0,5 salário-mínimo per capita apresentaram preva-
lência maior da deficiência.

Sinisterra-Rodriguez24 estudou a anemia
em 691 gestantes atendidas no parto (terceiro

trimestre) do Hospital Maternidade Leonor Mendes
de Barros, em São Paulo. Foram identificadas
29,2% de gestantes anêmicas. Não se observou
associação entre a freqüência da anemia e o aten-
dimento pré-natal nem entre anemia e desnutri-

ção materna, porém houve associação entre o
baixo peso ao nascer e a anemia. Além disso, a
hemoglobina de mulheres que usaram suplemento
de ferro foi estatisticamente maior em relação
àquelas que não o utilizaram.

No início da década de 1990, Arruda13

estudou 710 gestantes atendidas em primeira
consulta no ambulatório de pré-natal e 386 ges-
tantes admitidas em trabalho de parto na mater-
nidade do Instituto Materno-Infantil de Pernam-
buco (IMIP). No primeiro grupo de gestan-
tes, a média de hemoglobina foi de 11,4g/dL
(7,6-16,3g/dL), sendo que havia 30,3% de
anêmicas no grupo. Nas gestantes estudadas no
pré-natal, verificou-se associação estatisticamente
positiva entre anemia e trimestre gestacional,
presença de parasitas intestinais espoliadores de
ferro, nível educacional e estado nutricional; asso-
ciações mantidas com o controle de variáveis. Não
foi encontrada associação entre anemia e risco
gestacional, número de filhos, intervalo interpartal,
hábito de fumar e idade. Observou-se que 17,2%
das gestantes de primeiro trimestre eram anê-
micas, enquanto essa prevalência subiu para
29,1% e 44,3% no segundo e no terceiro trimes-
tres, respectivamente. Com relação ao nível de

escolaridade, foi verificada associação inversa
entre anemia e escolaridade. Foi evidenciada
maior prevalência de anemia entre as gestantes

de baixo peso, enquanto 29% das gestantes com
peso normal apresentaram baixos níveis de hemo-
globina.

No grupo da maternidade, a hemoglobina

materna teve média de 11,3g/dL (5,0-6,9g/dL) e
a prevalência de anemia foi de 38,3%. Observou-
-se tendência sem significância estatística de maior

Tabela 3. Estudos de prevalência de anemia em gestantes no Brasil na década de 1990. Brasília (DF), 2006.

Arruda13

Arruda13

Guerra et al.23

Sinisterra Rodriguez24

Nacul et al.25

Cardoso et al.26

Arruda27

Rondó & Tomkins28

Autor

Recife (PE)

Recife (PE)

São Paulo (SP)

São Paulo (SP)

Recife (PE)

Candeias do Jamari,

Município de Porto

Velho (RO)

Recife (PE)

Campinas (SP)

Local

710 gestantes

386 gestantes

363 gestantes

691 gestantes

1.508 gestantes

1.068 indivíduos de

todas as idades

1.007 gestantes

712 parturientes

Cianometahemoglobina

Cianometahemoglobina

Cianometahemoglobina

Não mencionado

Espectrofotometria

Cianometahemoglobina

Cianometahemoglobina

Cianometahemoglobina

11,0

11,0

11,6

11,0

11,0

11,0

11,0

11,0

Método de dosagem da hemoglobinaAmostra Pontos de corte g/dL
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risco de anemia em bebês nascidos de mães anê-
micas. Também nesse grupo foi evidenciada asso-
ciação entre escolaridade e anemia, sendo a pre-
valência de anêmicas de 55% entre as mulheres
sem instrução e de 26,2% entre as que tinham
de cinco a sete anos de estudo. Não foi encontrada
associação estatística entre anemia e o estado
nutricional ou o tempo de duração da gestação13.

Nacul et al.25, em um estudo popula-
cional, pesquisaram a prevalência de anemia em
1.508 gestantes atendidas no ambulatório de
pré-natal do IMIP entre 1987 e 1988. Mais de
25,0% apresentaram hemoglobina inferior a
11g/dL. Foi encontrada anemia três ou quatro
vezes maior entre gestantes de segundo e terceiro
trimestres em relação ao primeiro. Os resultados
também evidenciaram que as maiores ocorrências
de anemia foram encontradas em primigestas e
gestantes com três ou mais gestações.

Cardoso et al.26 estudaram a prevalência
de anemia em município endêmico para malária.
Foram analisados 1.068 sujeitos de todas as ida-
des, independentemente da condição de saúde e
do estado fisiológico. Das 17 gestantes amostra-

das, sete (41,2%) eram anêmicas e 28,0% da
amostra apresentaram essa mesma condição.

Arruda realizou um estudo descritivo
seccional em 1997, na maternidade do IMIP. Fo-

ram avaliadas 1.007 gestantes atendidas em
trabalho de parto. Do total de mulheres avaliadas,
30,9% apresentaram anemia, sendo que em

2,6% delas a hemoglobina se encontrava abaixo
de 9g/dL. A média de hemoglobina encontrada
foi de 10,1g/dL (desvio-padrão - DP=0,9). Nesse

estudo, houve associação estatística entre escola-
ridade e anemia, sendo o Odds Ratio (OR) para a
associação de 2,09 (IC 95%: 1,13-3,88)27.

A pesquisa de Rondó & Tomkins28, de 1999
comparou o status de ferro de 356 parturientes
com conceptos que tiveram retardo no crescimento
intra-uterino (IUGR) com 356 parturientes com
conceptos de peso adequado para idade gesta-
cional (ADA). O estudo foi realizado em quatro
hospitais de Campinas (estado de São Paulo),
correspondendo a 95,0% dos partos entre 1991 e
1992. Quarenta e sete por cento da amostra de
mães eram anêmicas. A média do nível de hemo-
globina foi maior em mães com filhos IUGR (11,2,
DP=1,73g/dL) que em mães com filhos ADA
(10,96, DP=1,7g/dL) e a anemia foi mais preva-
lente em mães com filhos ADA (p=0,004). Altos
níveis de ferritina foram estatisticamente mais
comuns em mães com filhos IUGR (p<0,001).
Houve correlação entre a hemoglobina do sangue
fetal e materno para ambos os grupos.

Anos 2000 (Tabela 4)

Os poucos estudos realizados no início
desta década não tratam a prevalência de anemia
em gestantes como o principal objetivo do artigo

científico. Souza et al.29 focalizaram a estimativa
da freqüência de enteroparositoses de gestantes
em pré-natal de baixo risco e a associação com à

anemia. Encontraram, entre 316 gestantes com
até 20 semanas de gestação atendidas no pré-
-natal do IMIP, 55,4% de prevalência de anemia,

com a média de 10,8g/dL, DP=0,8 para a hemo-
globina. Não houve associação entre as entero-
parasitoses e a anemia (p=0,091), embora ambas

as prevalências tenham sido elevadas.

O estudo de Rocha et al.30 investigou 168
gestantes atendidas no pré-natal do único centro
de saúde disponível no município de Viçosa (esta-

Tabela 4. Estudos de prevalência de anemia em gestantes no Brasil a partir do ano 2000. Brasília (DF), 2006.

Souza et al.29

Rocha et al.30

Autor

Recife (PE)

Viçosa (MG)

Local

316 gestantes de

até 20 semanas

168 gestantes

Oxihemoglobina

β-hemoglobinômetro portátil

11,0

11,0

Método de dosagem da hemoglobinaAmostra Pontos de corte g/dL
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do de Minas Gerais) para a baixa renda. Foi
encontrada prevalência de 21,4% de mulheres
anêmicas, sendo que foram encontradas preva-
lências de 5,6%, 20,3% e 26,3% para o primeiro,
o segundo e o terceiro trimestres, respectivamente.
As variáveis antropométricas maternas apresen-
taram correlação com o peso ao nascer, porém
não houve relação entre o estado nutricional de
ferro e peso ao nascer. Os autores concluem que
a anemia na gravidez pode ser devida à qualidade
de assistência pré-natal relacionada à prevenção
e ao tratamento da anemia ferropriva, por meio
da suplementação medicamentosa.

D I S C U S S Ã O

No Brasil, a anemia em gestantes tem sido
estudada por alguns autores desde a década de
1970, e a maior parte dos estudos data dos anos
1970 a 1990. Os resultados encontrados têm
variado segundo: os critérios de seleção da amos-
tragem; a idade gestacional da amostra; o método
de dosagem da hemoglobina ou ferritina; o ponto
de corte utilizado para diagnosticar a anemia; as
condições socioeconômicas das gestantes; o esta-
do de saneamento básico da região estudada; o
atendimento pré-natal durante a gravidez. Para a
classificação da anemia, geralmente é utilizado o
critério definido pela Organização Mundial de
Saúde (OMS), ou seja, a gestante seria anêmica
se a hemoglobina fosse menor que 11g/dL. Prati-
camente todos os estudos que abordam a anemia
em gestantes têm sido do tipo transversal e poucos
dos tipos caso-controle ou coorte.

As experiências brasileiras, no decorrer das
décadas, apresentam resultados discordantes na
prevalência de anemia em gestantes, até mesmo
quando são aplicados os mesmos procedimentos
metodológicos nas mesmas regiões. Como resul-
tados dessas variações entre os estudos, foram
encontradas prevalências de anemia no primeiro
trimestre variando de 3,6%, no estudo de Guerra

et al.23; a 23,9%, na pesquisa de Romani et al.21.
No segundo trimestre os resultados oscilam entre
9,2% e 43,9%, e, no terceiro trimestre, variam

de 10,9% no mesmo estudo a 52,3%16. Alguns
estudos de décadas variadas15,17,21,23,25,30,31 encon-
traram maior prevalência de anemia com o avan-
çar do período gestacional.

Deve-se ressaltar que muitas gestantes
iniciam o acompanhamento de pré-natal apenas
depois do final do primeiro trimestre gestacional,
o que contribui para o maior número de estudos
realizados a partir do segundo trimestre. Apesar
de a maior prevalência de anemia ser encontrada
no terceiro trimestre, o estudo de coorte realizado
por Szarfarc et al.31 e um estudo de Almeida
et al.15, que mostrou uma curva de hemoglobina
durante a gestação, observaram um leve aumento
no nível de hemoglobina a partir do sétimo mês
até o final da gestação.

Grande parte dos estudos foi realizada no
estado de São Paulo14-16,18,20,22-24,28, seguida por
Pernambuco13,19,21,25,27,29. Nas pesquisas realizadas
em São Paulo, as prevalências de anemia encon-
tradas podem ser consideradas como de mode-
rado a severo nível epidemiológico, segundo
proposta da OMS2 para avaliação da prevalência
dessa carência. Considerando que esse é o estado
mais desenvolvido do Brasil, de acordo com o
Índice de Desenvolvimento da Família (IDF), pro-
posto pelo Instituto de Pesquisa Econômica Apli-
cada (IPEA)32, pode-se supor que sua prevalência
em estados com menor acesso aos serviços de
saúde e com menor desenvolvimento, onde ainda
não existem dados suficientes a respeito dessa
prevalência, seria ainda mais preocupante.

De acordo com análise temporal das pes-
quisas realizadas, houve maior enfoque com rela-
ção às carências nutricionais a partir da década
de 1970 até a década de 1990, coincidindo com
o interesse do Brasil em compromissos interna-
cionais para o combate e a prevenção da ane-
mia33,34. A partir do ano 2000, observou-se drástica
redução no número de estudos sobre anemia,
sendo que nenhum dos estudos analisados teve
como objetivo principal a descrição da prevalência
do problema. Durante a busca bibliográfica foi
encontrada quantidade muito maior de dados
referentes à anemia em crianças e poucas infor-
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mações sobre mulheres em idade fértil ou gestan-
tes. Pode-se sugerir, ainda, que a prioridade em
saúde pública relativa ao tema tem sido dire-
cionada à população infantil.

Provavelmente, isso se deve a três fatores
principais: 1) estima-se que não houve redução
no número de pesquisas realizadas relativas à
anemia, mas o enfoque da maioria dessas pesqui-
sas tem sido em populações outras que não as
gestantes (como em especial os bebês entre seis
e 24 meses e os pré-escolares); 2) supõe-se que,
com o crescente aumento das prevalências de
obesidade e de outras doenças crônicas não trans-
missíveis tem-se dado menor atenção às carências
nutricionais como um todo; 3) possivelmente, o
período entre os anos 1990 e anterior a 2004 ainda
foi um momento em que muitos pesquisadores
priorizaram os estudos sobre morbidades que
apresentam sintomas clínicos definidos. Nesse
período, apenas se inicia o movimento de promo-
ção da saúde e a preocupação com a saúde e
nutrição no Brasil. Com a implantação da política
de combate à anemia há expectativa de que,
cada vez mais estudos sobre o impacto, a eficiência
e a efetividade das ações sejam apresentados.

Em uma revisão bibliográfica sobre estudos
de prevalência de anemia no Brasil entre 1990 e
200033,34, foi comprovado que, apesar de uma
primeira conclusão ser a de que o número de estu-
dos realizados caracteriza bem o problema no País,
os estudos são restritos a populações específicas,
não sendo possível extrapolar esses resultados.
Além disso, dos 18 estudos encontrados, apenas
três tiveram base populacional em mulheres em
idade fértil e apenas um focou gestantes.

C O N C L U S Ã O

Os estudos realizados nos últimos 40 anos
referentes à prevalência de anemia na população
de gestantes no Brasil são escassos e centralizados
em determinadas regiões, especialmente os
estados de São Paulo e Pernambuco. Esse fato
dificulta estimar com precisão a prevalência dessa
carência nesse estado fisiológico no País. Além

disso, cada estudo utilizou um método diferente
ou próprio, inclusive admitindo outros pontos de
corte para a classificação, dificultando a compa-
ração de dados. Chama a atenção, dessa forma,
a baixa representatividade dos artigos relativos à
anemia na gestação encontrados no Brasil e mes-
mo em outros países. Os estudos encontrados
foram poucos e com amostras pequenas e restritas.

A formulação da política nacional de fortifi-
cação de farinhas de trigo e de milho com ferro e
ácido fólico, de 200235 foi embasada em dados
da prevalência de anemia em crianças brasileiras
dos anos 1970 a 1990. Observa-se que, com base
nas informações de prevalência de anemia ou de
deficiência de ferro na população de gestantes,
essa política vem em momento oportuno como
uma estratégia já utilizada por outros países2,4,36

para o combate à carência. A partir da implantação
dessa política de redução de anemia, estudos
contemplando a prevalência de anemia, a asso-
ciação de variáveis e o impacto da estratégia de
fortificação nas populações brasileiras têm sido
realizados37-41, alguns deles já publicados em
revistas científicas brasileiras. Sugere-se que tais
trabalhos sejam cada vez mais estimulados, de
forma que sejam construídos parâmetros brasileiros
de comparação.
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Metabolismo do cálcio na fenilcetonúria

Calcium metabolism in phenilketonuria
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R E S U M O

A Fenilcetonúria é um erro inato do metabolismo do aminoácido fenilalanina. O tratamento é essencialmente
dietético e envolve uma restrição severa no consumo de alimentos contendo aminoácido fenilalanina. Embora
a alimentação seja complementada com fórmulas a fim de suprir as necessidades de vitaminas, minerais e
aminoácidos essenciais, carências nutricionais ainda ocorrem. Isto se deve, principalmente, à restrição de
fontes protéicas, que acarreta deficiência na ingestão de diversos nutrientes, dentre eles o cálcio. O cálcio
possui importante relação com a formação mineral óssea. Estudos recentes demonstram que portadores de
fenilcetonúria apresentam freqüentemente osteopenia e fraturas, sendo a maior incidência em crianças acima
de 8 anos de idade. O rápido aumento da estatura, a dieta deficiente em cálcio e níveis de aminoácido
fenilalanina elevados têm sido descritos como os principais fatores para a aquisição de massa óssea inadequada.
A suplementação de cálcio em crianças saudáveis mostrou um efeito positivo sobre a aquisição de massa
óssea na fase da pré-puberdade. Assim, torna-se relevante compreender a necessidade da suplementação de
cálcio em pacientes fenilcetonúria, a fim de favorecer o desenvolvimento ósseo esperado.

Termos de indexação: Densidade óssea. Fenilcetonúria. Metabolismo de cálcio.

A B S T R A C T

Phenylketonuria is an inborn error of the metabolism of the amino acid phenylalanine. The treatment is
essentially dietetic and involves a severe restriction in the consumption of foods containing aminoacid
phenylalanine. Although the diet is complemented with supplements in order to meet the vitamin, mineral
and essential amino acid requirements, nutritional deficiencies still occur. This is mainly due to restricting the
consumption of protein sources, which results in low intake of several nutrients, including calcium. Calcium is
strongly related to bone mineral formation. Recent studies have demonstrated that patients with
phenylketonuria often present osteopenia and fractures, the greatest incidence being in children older than
8 years. Rapid growth, a calcium-deficient diet and elevated aminoacid phenylalanine plasma levels have
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been described as the principal factors responsible for inadequate bone formation. It has been shown that
calcium-supplementation in healthy children had a positive effect on bone mass acquisition during prepuberty.
Therefore, it is pertinent to understand the need of calcium-supplementation in phenylketonuria in order to
promote full bone development.

Indexing terms: Phenylketonuria. Bone density. Calcium metabolism.

I N T R O D U Ç Ã O

A Fenilcetonúria Clássica (PKU) é o mais
comum dos Erros Inatos do Metabolismo (EIM)
de herança autossômica recessiva, relacionado ao
aminoácido fenilalanina (PHE), cuja incidência no
Brasil é de 1:12.000 nascidos vivos1. O defeito
genético ocorre no gene que codifica a enzima
Fenilalanina Hidroxilase (PHA). O tratamento é
essencialmente dietético e consiste, basicamente,
em uma dieta com baixo teor de PHE. No entanto,
a dieta também deve fornecer todos os outros
aminoácidos essenciais, as vitaminas e os minerais
necessários ao desenvolvimento, o que nem sem-
pre é possível devido à restrição de fontes
protéicas2. Dentre os minerais, o cálcio tem sido
bastante estudado, devido à sua relação com a
formação óssea, em crianças portadoras de PKU.
É importante compreender a necessidade da
suplementação de cálcio para essas crianças, a
fim de promover a mineralização óssea adequada.

Fenilcetonúria

Folling, em 1934, descreveu a fenilce-
tonúria clássica pela primeira vez após examinar
a urina de dois irmãos portadores de retardo
mental, momento em que certificou a presença
do ácido fenilpirúvico. A confirmação ocorreu

somente em 1953, quando Jervis demonstrou a
baixa atividade enzimática da PHA no tecido hepá-
tico, responsável por converter o aminoácido
essencial PHE em tirosina (TYR)3,4.

O diagnóstico deste erro inato do meta-
bolismo no Brasil foi possível a partir da década
de 80, com a implantação do Programa Nacional
de Triagem Neonatal (PNTN), popularmente
conhecido como Teste do Pezinho. A realização
deste teste é obrigatória para todos os recém-
-nascidos e consiste no rastreamento de algumas
anormalidades metabólicas, visando ao início
imediato do tratamento5.

A Fenilcetonúria é classificada com base
na atividade da enzima fenilalanina hidroxilase.
A classificação feita no Brasil (Tabela 1) foi deter-
minada pelo Ministério da Saúde.

A baixa atividade da fenilalanina hidroxi-
lase acarreta alterações em diversas vias meta-
bólicas, produzindo substâncias tóxicas, tais como
os ácidos fenilpirúvico e fenilacético. A Figura 1
mostra a via metabólica alterada no metabolismo
da fenilalanina e o prejuízo no metabolismo da
tirosina.

O quadro clínico compreende graves alte-
rações neurológicas progressivas, como o retardo
mental, distúrbios de comportamento, microen-
cefalia, epilepsia; dificuldade no andar e hipo-
pigmentação. Esses sintomas parecem ser, princi-

Tabela 1. Classificação das deficiências de fenilalanina hidroxilase (PHA) segundo a atividade enzimática.

PKU clássica

PKU leve

Hiperfenilalaninemia

Permanente

<1

1 a 3

>3

>20

10 a 20

4 a 10

Sim

Sim

O tratamento não é necessário, pois se considera uma

situação benigna; sem aparecimento de sintomas

Fonte: Trefz, et al.6

PKU: fenilcetonúria; PHE: aminoácido fenilalanina. PHA: fenilalanina hidroxilaria.

Classificação Atividade da PHA (%) Fenilalanina sangüínea (mg%) Tratamento
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palmente, decorrentes do acúmulo de substâncias
tóxicas no cérebro e do bloqueio no metabolismo
da tirosina8.

Na fenilcetonúria clássica o transporte de
aminoácidos através da barreira hemato-encefá-
lica encontra-se alterado. A fenilalanina, por apre-
sentar maior afinidade pelo transportador cerebral
e se encontrar em altas concentrações plasmá-
ticas, não apenas prejudica o transporte dos
aminoácidos desde o plasma ao cérebro, mas
também provoca o acúmulo de fenilalanina no
sistema nervoso central, levando à formação de

metabólitos tóxicos no cérebro.

Blau et al.9, a partir do estudo de pacientes
fenilcetonúricos não tratados, sugerem que a feni-
lalanina elevada, na PKU Clássica, e a deficiência
do cofator Tetrahidrobiopterina (BH4), nas hiperfe-
nilalaninemias, se comportem como inibidores das
enzimas tirosina hidroxilase e triptofano hidroxi-
lase, reduzindo a produção de catecolaminas,
dopamina e serotonina, o que contribuiria para o

retardo mental e a alteração do comportamento.

Por outro lado, altas concentrações de fenilalanina
inibem a atividade da tirosinase, enzima respon-
sável pela pigmentação da pele e dos cabelos.
Esta alteração resulta em um metabolismo anor-
mal da tirosina, provocando, na maioria das vezes,
hipopigmentação nos pacientes acometidos de
fenilcetonúria.

A hipopigmentação é decorrente da altera-
ção no metabolismo da tirosina, que é precursora
da melanina, responsável pela pigmentação da
pele e dos cabelos. O excesso de fenilalanina inibe
a enzima tirosinase, podendo levar a uma dimi-
nuição na pigmentação dessas regiões10.

O tratamento da fenilcetonúria é exclusi-
vamente dietético, segundo o qual se institui uma
dieta com baixo teor de fenilalanina, aminoácido
sempre presente em grandes quantidades nos
alimentos protéicos, o que determina um controle
na ingestão destes. A tirosina deve ser suple-
mentada, pois além de se tornar um aminoácido
essencial, devido ao defeito enzimático, é também
muito pouco freqüente na composição das pro-
teínas alimentares11,12.

Figura 1. Metabolismo da fenilalanina na fenilcetonúria.

Fonte: adaptado de Machado7.

FENILALANINA

NH2

C

OH

TIROSINA

BH4
FENILALANINA
HIDROXILASE

FENIL-PIRUVATO

FENILACTATO

FENILACETATO

FENILACETIL
GLUTAMINA

O-QH - FENILACETATO

H0
NH2

OH

O



422 | F.F. MARTINS et al.

Rev. Nutr., Campinas, 22(3):419-428, maio/jun., 2009Revista de Nutrição

Para atingir os níveis plasmáticos desejá-
veis de fenilalanina a dieta deve ser isenta de
leite e derivados, carnes e leguminosas. A fim de
evitar deficiências nutricionais a dieta preconiza
a suplementação dos nutrientes essenciais, utili-
zando-se uma fórmula que contém uma mistura
de aminoácidos livres que provêm, 50-90% de
equivalentes de proteínas, representando em torno
de 75-95% das necessidades protéicas, 90-100%
de vitaminas e de elementos-traço e 50-70% de
energia13. Esta deve ser mantida por toda a vida,
já que a suspensão da mesma pode resultar em

regressão intelectual e alteração comportamental.

O suprimento de energia é importante, pois quan-

do a quantidade desta é insuficiente, os níveis de

fenilalanina aumentam devido à degradação de

proteína endógena14,15. A Tabela 2 apresenta as

recomendações de energia, fenilalanina e tirosina
para fenilcetonúricos. A Tabela 3 lista o teor de

fenilalanina nos alimentos freqüentes na alimen-
tação no Brasil.

O trabalho de Pzvrembel et al.19, que ava-
liou nutrição, crescimento físico e densidade óssea

Tabela 3. Níveis de fenilalanina nos alimentos (mg/100g).

Azeitona

Maionese

Caldo de cana

Chá aromatizado

Açúcar mascavo

Aguardente

Fermento em pó

Creme de leite Nestlé

Abacate

Melancia

Água de coco

Farinha de mandioca

Pão Rilla

Abóbora

Abobrinha

Espinafre

Inhame

Agrião

Broto de bambu

Pepino

Repolho

Salsa

50

35

12

3

20

0

0

119

48

10

14

45

34

33

41

80

140

160

53

19

53

158

Karo

ketchup

Banana

Caju

Jaca

Arroz cozido

Arroz cru

Açaí

Laranja

Melão

Morango

Maisena

Pêssego

Pêssego em lata

Aipo

Alface

Alho

Mandioca

Tomate

Pimentão

Cebola

Cebolinha

0

100

44

24

81

110

342

114

30

17

23

14

18

9

56

67

220

41

20

54

38

130

Níveis de fenilalanina(mg)/100gAlimento Alimento

Fonte: Associação de Pais e Amigos dos Excepcionais do Estão de São Paulo18.

Níveis de fenilalanina (mg)/100g

Tabela 2. Recomendações diárias de aminoácido fenilalanina (PHE), tirosina (TYR) e energia.

0-0,5

0,5-1

1-4

4-7

7-11

11-15

15-19

70-20

50-15

40-15

35-15

30-15

30-15

30-10

300-350

250-300

230

175

140

110-120

110-120

145-95

135-80

1.300

1.700

2.400

2.200-2.400

Energia (kcal/kg) kcal/diaTYR (mg/kg)Idade (anos) PHE (mg/kg)

Fonte: Elsas & Acosta17.



CÁLCIO NA FENILCETONÚRIA | 423

Rev. Nutr., Campinas, 22(3):419-428, maio/jun., 2009 Revista de Nutrição

em pacientes portadores de fenilcetonúria trata-
dos, observou diversas carências nutricionais.
Foram encontrados baixos níveis plasmáticos de

magnésio, vitamina D e fósforo em pré-escolares
e escolares portadores de PKU, quando compa-
rados ao grupo controle.

Taylor et al.20 avaliaram os níveis de ele-

mentos traço no cabelo e no soro de 25 crianças
recebendo dieta com baixo teor de fenilalanina.
Os níveis de zinco, cálcio e cobre encontrados no

cabelo foram significativamente menores em
pacientes com fenilcetonúria em relação aos con-
troles. Particularmente os níveis plasmáticos de

zinco encontrados estiveram entre os mais baixos
limites de normalidade (9,6mmol/L) em 50% dos
pacientes avaliados. Eles concluíram que a defi-

ciência de zinco em pacientes PKU pode ser devido
à inibição competitiva pela absorção de cobre e
de outros metais que são suplementados na dieta.

A restrição dietética em pacientes porta-

dores de fenilcetonúria torna a alimentação bas-

tante semelhante à vegetariana, sendo limitada

em elementos traço devido a fatores antinutri-

cionais, como fitatos, oxalatos e fibras, que podem

interferir na biodisponibilidade de vários nutrientes.

Hilman et al.21, para avaliar os efeitos da

dieta na mineralização óssea, compararam crian-

ças portadoras de fenilcetonúria com crianças

normais sob alguns parâmetros de homeostase

mineral e mineralização ósseos. Onze crianças

PKU foram comparadas com crianças normais. Foi

observado que os portadores de PKU apresen-

taram níveis significativamente baixos de cálcio e

magnésio séricos.

Em pacientes fenilcetonúricos, devido à

restrição na escolha de alimentos, pode-se sugerir

que apresentem deficiência de cálcio no osso, não

somente pela ingestão inadequada de alimentos
fonte de cálcio, mas também pela baixa biodispo-
nibilidade proporcionada pela dieta, além da
qualidade da proteína, pois interferem na forma-
ção do tecido ósseo, no transporte e na absorção

do cálcio22.

Cálcio e metabolismo ósseo

O tecido ósseo é formado por osteoblastos,
osteoclastos, minerais, principalmente cálcio e
fósforo, e a matriz orgânica, que é constituída de
proteínas colágenas e não-colágenas. Os osteoblas-
tos são responsáveis pela construção óssea, pois
sintetizam a matriz orgânica, enquanto que os
osteoclastos promovem a reabsorção óssea,
mantendo assim uma constante remodelação
tecidual4.

O cálcio desempenha funções estrutural e
reguladora. A função estrutural principal está
associada ao desenvolvimento e à formação
óssea. O cálcio nos ossos deve estar em equilíbrio
com o cálcio sangüíneo; a regulação do cálcio
plasmático é controlada por um complexo sistema
fisiológico hormonal, que envolve os hormônios
paratireoidianos (paratormônio), tireoidiano (calci-
tonina), e o calcitriol (forma biologicamente ativa
da vitamina D). Quando a concentração plas-
mática de cálcio cai, a glândula paratireóide é
estimulada a liberar paratormônio (PTH). Este
aumenta a excreção urinária de fosfato. Com a
redução do fosfato plasmático e a elevação do
PTH ocorre a ativação da vitamina D no rim,
aumentando assim a reabsorção renal de cálcio.
O PTH também estimula os osteoclastos a reali-
zarem a reabsorção óssea; a vitamina D ativada
promove maior absorção intestinal de cálcio. Tudo
ocorre para elevar a calcemia. O hormônio que
atua como feedback em relação à liberação de
PTH é a calcitonina, que tem seus locais de ligação
no rim, no osso e no sistema nervoso central. É
liberada em resposta à elevação da calcemia23.

A deficiência do cálcio pode acarretar
problemas ósseos, causando na criança raquitis-
mo, caracterizado pelo crescimento ósseo anor-
mal, além de deformidades das extremidades dos
ossos longos. A deficiência crônica é uma das
causas mais importantes da redução da densidade
mineral óssea (DMO) e da osteoporose24-28.

A diminuição da densidade mineral óssea
em adultos está diretamente relacionada ao
aumento do risco de fraturas. Por outro lado, a
elevação da DMO em idades precoces também
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pode causar alterações em longo prazo. A massa

óssea máxima e a velocidade de perda de massa

óssea em fases tardias da vida, são dois dos

principais sinais de possível desenvolvimento de

fraturas e do aparecimento da osteoporose. Atual-
mente, alguns pesquisadores apóiam a idéia de
fazer com que a massa óssea máxima chegue ao
seu nível ideal durante a infância pela ingestão
adequada de cálcio e de atividades físicas que

pressupõem a sustentação do peso de forma mo-
derada, contribuindo assim para prevenir ou retar-
dar as fraturas osteoporóticas (Tabela 4)29-32.

Durante os últimos anos muitas pesquisas

foram publicadas sobre a relação existente entre
a ingestão de cálcio e o acúmulo de massa óssea
durante a infância e a adolescência. Um estudo

duplo cego placebo controlado avaliou 149 meni-
nas saudáveis na fase de pré-puberdade, com
faixa etária de 7,9 anos de idade (Desvio-padrão -

DP=0,1). Estas receberam diariamente durante um
ano produtos enriquecidos com 850mg de cálcio
(controle) ou não (placebo). A absormetria de

Raios X demonstrou significante diferença no
aumento da densidade óssea entre os grupos nas
regiões do rádio e fêmur. Os autores ressaltaram

ainda que o ganho de massa óssea foi maior
naquelas que tinham um consumo espontâ-
neo de cálcio com uma média de ingestão de

880mg/dia33.

Outro estudo duplo cego placebo contro-
lado, com duração de 12 meses foi desenvolvido
por Rozen et al.34. Este envolveu 100 meninas com

idade média de 14 anos (DP=0,5). O grupo tratado

recebia diariamente suplemento contendo
1.000mg de cálcio. A densidade mineral óssea
do esqueleto, da espinha lombar e do fêmur foi

determinada nos 6º e 12º meses. O grupo que
recebeu a suplementação teve um acréscimo signi-
ficativo da DMO, tanto do esqueleto quanto da
espinha lombar, mostrando a importância da
suplementação de cálcio para contribuir com o
ganho de densidade mineral óssea.

Nowson et al.35, em seu trabalho, ava-
liaram o efeito da suplementação de cálcio na
massa mineral óssea de gêmeas de faixa etária
de 10 a 17 anos. Observou-se considerável
aumento na densidade mineral óssea da espinha
lombar. Embora o estudo tenha sido concluído em
um período de 18 meses, o melhor efeito
observado foi encontrado na avaliação dos
primeiros 6 meses. Pôde-se concluir que a resposta
metabólica está associada a um tempo relativa-
mente curto de suplementação, considerando a
relevância da faixa etária das crianças estudadas
no resultado do trabalho.

Para determinar o efeito da suplemen-
tação de cálcio na aquisição de massa óssea e no
aumento da estatura em crianças chinesas, um
estudo randomizado foi conduzido durante 18
meses. Foram avaliadas 162 crianças (87 meninos
e 75 meninas) com ingestão habitual de cálcio
baixa (280mg/dia). O grupo de estudo recebeu
300mg de Ca/dia sob a forma de carbonato de
cálcio e o controle recebeu tabletes de placebo.
Após 18 meses, o grupo de estudo obteve aumen-
to significativo da densidade mineral óssea e da
relação conteúdo mineral/tamanho ósseo em
relação ao controle. Os achados confirmaram,
assim, um positivo efeito da ingestão de cálcio
sobre a aquisição óssea. As observações conside-
radas sugerem que os suplementos de cálcio
podem ser eficazes no estímulo do aumento da
massa óssea antes da puberdade36.

Fenilcetonúria e perda óssea

A mineralização óssea tem seu início na
vida fetal, estende-se por toda a infância e apre-

Tabela 4. Referências para ingestão diária de cálcio.

Bebês

Bebês

Crianças

Crianças

Adolescentes

Homens e mulheres

Homens e mulheres

0-6 meses

6-12 meses

1-3 anos

4-8 anos

9-18 anos

19-50 anos

>51 anos

210

270

500

800

1.300

1.000

1.200

Fonte: National Academy of Science34; Mahan & Arlin24.

Indivíduos Idade AI (mg/dia)
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senta seu pico máximo de incremento nos anos
da adolescência. Os períodos da infância e adoles-
cência são marcados por uma taxa de formação
óssea muito importante, com predomínio da for-
mação sobre a reabsorção. Nesta fase, ocorre
intensa remodelação, com dois períodos de acele-
ração do crescimento: nos dois primeiros anos de
vida e durante a adolescência (entre 11 e 14 anos
nas meninas e entre 13 e 17 anos nos meninos).
A puberdade destaca-se como período crucial para
a aquisição do conteúdo mineral ósseo, sendo a
idade adulta a fase na qual ambos os processos
se estabilizam. A partir dos 45-50 anos, principal-
mente no sexo feminino, ocorre predomínio da
reabsorção óssea37.

Existem diversos fatores que podem inter-
ferir na formação óssea: fatores intrínsecos here-
ditários (responsáveis por cerca de 80% do pico
final de massa óssea): raça, sexo e fatores hormo-
nais tais, como hormônio de crescimento, fator
de crescimento dependente de insulina I, estró-
geno e testosterona. E fatores extrínsecos, que
estão relacionados aos aspectos nutricionais, aos
fatores mecânicos, aos  hábitos, à presença de
doenças crônicas e ao uso de medicamentos38.

Schwahn et al.39 encontraram, em recém
nascidos, crianças e adolescentes portadores de
fenilcetonúria, distúrbios de maturação óssea e
fraturas. A desmineralização óssea acomete crian-
ças e adolescentes com fenilcetonúria, sendo que
a ocorrência de fraturas tem sido documentada
em vários casos. Algumas hipóteses vêm sendo
apontadas como causas desse quadro: ingestão
inadequada de nutrientes e nutrição artificial dos
pacientes tratados. Estas contribuem para um
quadro de osteopenia mais pronunciado em
pacientes mais velhos, o que aumenta a incidência
de osteoporose em pacientes adultos portadores
de fenilcetonúria.

A ingestão de cálcio e vitamina D pode
afetar o aumento da massa óssea de lactentes. A
carência desses nutrientes é importante fator no
aparecimento do raquitismo. Um dos fatores de
importância relevante nesse contexto é a ama-
mentação exclusiva ao seio materno. Esta deter-
mina a transferência de, aproximadamente,

200mg/dia de cálcio da mãe ao filho, sendo uma
quantidade próxima da velocidade de acúmulo
que permite ótimo crescimento e desenvolvimento
durante os primeiros anos da infância27. Consta-
tações feitas em pesquisas dietéticas40, realizadas
em lactentes sadios, concluíram que há necessi-
dade de suplementar a vitamina D em lactentes
alimentados com leite humano, que vivem em
regiões de latitudes mais setentrionais.

Na literatura têm sido descritas fraturas
múltiplas, osteopenia e osteoporose, bem como
alterações nos indicadores bioquímicos do estado
mineral ósseo em portadores de fenilcetonúria.
Dessa forma, tem sido questionadas a adequação
e a biodisponibilidade do cálcio veiculado pela
dieta, que é fornecida para estes pacientes. Além
do efeito da doença sobre o metabolismo ósseo,
que se caracteriza pela deficiência de cálcio,
magnésio e baixa atividade da fosfatase alcalina
em todas as idades, também podem ocorrer defi-
ciências de fósforo e vitamina D na forma ativa
em pré-escolares e escolares35,36.

Golding et al.41 avaliaram a influência da
história prévia de fratura do antebraço e a redução
da densidade mineral óssea no aumento do risco
de novas fraturas. Os pesquisadores avaliaram dois
grupos, ambos com faixa etária de 3 a 15 anos,
sendo um deles constituído de 100 meninas com
história recente de fratura no antebraço e o grupo
controle composto por 100 meninas, porém sem
história de fraturas. Eles observaram que, no grupo
com história prévia de fratura no antebraço, havia
redução da densidade mineral óssea do corpo
inteiro, e que o excesso de peso aumentava o
risco de ocorrência de novas fraturas em meninas.
Os autores demonstraram que uma redução de 1
DP na densidade óssea de corpo inteiro duplica o
risco de fratura em meninas.

Carson et al.42, utilizando o método de
tomografia computadorizada de espinha lombar,
verificaram uma significativa redução do conteúdo
mineral ósseo trabecular de 4 dos 11 pacientes
com fenilcetonúria estudados, com faixa etária
entre 19 a 34 anos. Os autores verificaram correla-
ção positiva entre o conteúdo mineral ósseo e a
proporção adequada de calorias, proteínas, cálcio
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e cobre da dieta. Uma das importantes observa-
ções neste estudo é que os pacientes PKU, subme-
tidos à dieta de restrição severa, atingem níveis
adequados de fenilalanina no sangue, podendo
obter mineralização óssea adequada.

Ao avaliar o estado mineral ósseo de 48
crianças com fenilcetonúria tratadas, e compa-

rando-as com crianças normais, Al-Qadreh et al.43

verificaram que a presença de osteopenia foi
significativamente maior no grupo das crianças

portadoras da doença. Quando esses pacientes
foram divididos por idade (maiores e menores de
8 anos), pôde-se observar menor densidade óssea

naqueles mais velhos, os quais também apresen-
tavam os maiores níveis de fenilalanina. A perda
de massa óssea encontrada em pacientes com

fenilcetonúria maiores de 8 anos, parece estar
relacionada significativamente à idade e à aderên-
cia à dieta, isto é, ao controle dos níveis de fenilala-
nina que se tornam mais difíceis nessa fase.

Outro estudo relacionando fenilcetonúria
com o distúrbio do metabolismo ósseo a partir
dos oito anos de idade foi o de McMurry et al.44,
que avaliaram 26 crianças. Eles observaram
aumento normal da densidade mineral óssea em
crianças pré-escolares, enquanto as crianças
maiores de oito anos apresentaram significativa
redução dessa densidade.

Greeves et al.45 estudaram 85 pacientes
com fenilcetonúria com faixa etária dos 3 aos 33
anos e encontraram alta incidência de fraturas no
grupo de maiores de 8 anos. Eles concluíram que
o período mais crítico em relação à perda de massa
óssea se encontra na fase da adolescência, já que
a mesma está associada a um rápido aumento
da estatura e da mineralização óssea. Visto que a
osteopenia é comumente encontrada na fenilce-

tonúria no início da vida, alguns pacientes podem
não atingir um nível ótimo de massa mineral óssea
e mais tarde desenvolver osteoporose.

A adequação de nutrientes na adolescência
constitui um aspecto de grande importância, já
que é a fase na qual o indivíduo passa a adquirir
os 15% restantes de sua estatura definitiva, 45%

da sua massa esquelética máxima e 50% do seu
peso adulto adequado46.

Tanto a deficiência de nutrientes quanto o
déficit de energia podem contribuir para o retardo
do crescimento e o atraso da puberdade. Existem
indícios de que esses atrasos sejam decorrentes
da desnutrição crônica, que altera a maturação
esquelética, a menarca e a fusão epifisária dos
ossos longos. Assim, uma alimentação equilibrada
assume importância fundamental em todas as
fases do desenvolvimento, visto que contribui para
a expressão máxima de marcadores genéticos de
crescimento e imunocompetência47,48.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

A dieta utilizada como estratégia para
redução dos níveis de fenilalanina no sangue dos
portadores de fenilcetonúria, se não seguida,
ocasiona em longo prazo problemas na formação
óssea. Isso se deve à limitada ingestão de cálcio
e à presença de fatores antinutricionais, que inter-
ferem na biodisponibilidade de vários nutrientes.

Os resultados de vários estudos sobre a
mineralização óssea, nas primeiras fases de cresci-
mento e formação do osso, mostraram um efeito
positivo sobre a aquisição de massa óssea na fase
da pré-puberdade. O excesso de fenilalanina na
circulação é excretado por vias alternativas que
aumentam também a excreção de cálcio, contri-
buindo para sua deficiência.

É relevante compreender a necessidade da
suplementação de cálcio em pacientes com fenil-
cetonúria, a fim de favorecer o desenvolvimento
ósseo esperado.
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R E S U M O

Neste artigo apresenta-se a construção de uma metodologia de capacitação em educação nutricional para
educadores de ensino infantil e fundamental até a 4ª série. O desenvolvimento desta metodologia foi feito em
quatro escolas de diferentes realidades socioeconômicas do Distrito Federal, Brasil, tendo sido convidados
todos os 59 educadores das mesmas. A metodologia foi construída incluindo quatro fases: demanda, pré-
-análise, foco e enquadre e planejamento flexível. Esta proposta insere-se em uma perspectiva de educação
permanente baseada no construtivismo. Dos 59 educadores, 81% (n=48) participaram da etapa de demanda
que identificou dificuldades, expectativas e principais temas para o curso. Os temas geradores verificados na
etapa pré-análise foram: alimentação saudável; opções de refeições saudáveis; estratégias para a promoção de
hábitos alimentares saudáveis com a comunidade; contexto da alimentação na atualidade; aspectos legais
sobre alimentação na escola e aproveitamento total de alimentos. O foco do planejamento foi definido como
“Alimentação saudável na escola” e o enquadre como um curso de 60 horas a ser realizado na Universidade
de Brasília e nas escolas participantes. No planejamento flexível definiram-se os objetivos gerais e específicos
do curso, as competências esperadas para os educadores após o curso e toda a programação com seus
respectivos planos de aula. Esta proposta representa uma opção norteadora para ações de educação nutricional
com este público, de forma a contribuir para a modificação do perfil epidemiológico atual dos escolares.

Termos de indexação: Alimentação escolar. Capacitação. Educação alimentar e nutricional.

A B S T R A C T

This article presents the construction of a methodology to train preschool and first- to fourth- grade teachers
in food and nutrition. The methodology was developed in four schools with different socioeconomic profiles
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in the Federal District, Brazil, of which all of the 59 teachers were invited. The methodology was constructed in
four phases: demand, pre-analysis, focus/applicability and flexible planning and aims to provide permanent
nutrition education in a constructivistic way. Of the 59 educators, 81% (n=48) participated in the demand
phase, where difficulties and expectations were identified and the main subjects for the course were determined.
The generating subjects verified in the pre-analysis phase were: healthy eating; healthy meal options; strategies
to promote healthy eating habits in the community; current context of nutrition; legal aspects of food and
nutrition at school and letting nothing go to waste. The focus of planning was “Healthy eating in the school
environment”. A 60-hour course would then be given at the University of Brasília and at the participating
schools. The flexible planning phase established the general and specific goals of the course, the skills to be
acquired by the teachers during the course and the course program with the respective class plans. This
methodology proposes a way to provide nutrition education to this public and therefore contribute to change
the current epidemiological data of the students.

Indexing terms: Eating at school. Training. Food and nutrition education.

I N T R O D U Ç Ã O

No Brasil, o consumo de alimentos de gran-
de densidade energética, com altos teores de
açúcar e gorduras, ou excessivamente ricos em
sódio tem se ampliado. Conseqüentemente, as
doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), como
o diabetes mellitus e as doenças cardiovasculares,
são cada vez mais comuns, inclusive em crianças.
As DCNT associadas às elevadas prevalências de
excesso de peso entre crianças e adolescentes,
representam graves repercussões para a saúde
atual e futura dos mesmos1-4. Verifica-se a necessi-
dade de redução das complicações associadas à
alimentação e nutrição inadequadas, sendo que
ações desta natureza devem estar relacionadas
com a promoção de modos de vida saudáveis5.

Para tanto, é necessário sensibilizar a popu-
lação de forma a possibilitar estratégias concretas
que favoreçam a adoção e a manutenção desses
novos estilos de vida. Verifica-se, portanto, a impor-
tância do olhar atento para o espaço da escola,
com todo seu rol de possibilidades de interações
e mudanças em termos de comportamento6.

A promoção da saúde na escola se caracte-
riza pela atuação concomitante de três grandes

áreas: ambiente saudável, participação dos servi-
ços de saúde e educação em saúde7-8. Esta última
área consiste em um conjunto de estratégias siste-

matizadas para impulsionar a cultura e valorizar
a alimentação8-9. Nesse sentido, a escola é um
ambiente propício para a implantação de projetos
dessa natureza, visto ser um espaço importante

para a concretização de iniciativas de promoção
da saúde, incentivando o desenvolvimento saudá-
vel e as relações construtivas e harmônicas, contri-
buindo para a formação de cidadãos críticos10.

O sistema de educação deve ser capaz de
fortalecer a auto-estima e o estímulo a práticas
de vida saudáveis, além de propiciar ambientes
que reforcem a promoção da saúde e que apóiem
projetos que integrem a escola e a comunidade6,
e, nesse contexto, o educador tem um papel fun-
damental a desenvolver.

Campos11 refere que o educador pode criar
condições favoráveis para a ampliação do conhe-
cimento dos alunos, incentivando-os a se tornarem
aprendizes inquisitivos, criativos e críticos. O educa-
dor se revela como principal disseminador de
conhecimentos e realizador de ações capazes de
despertar o interesse e a participação de cada
membro dessa comunidade. Kealey et al.12 afir-
mam que este profissional é a chave da efetivi-
dade na implantação de projetos e, em conse-
qüência disso, faz-se necessário o treinamento e
o adequado preparo do mesmo. Entretanto, exis-
tem lacunas na formação desses profissionais,
referentes a temas voltados à promoção de hábitos
alimentares saudáveis. Portanto, são necessárias
estratégias de capacitação dos mesmos, tornando-
-os aptos a serem disseminadores desses novos
padrões e estilos de vida mais saudáveis.

Neste contexto, no projeto A Escola Promo-
vendo Hábitos Alimentares Saudáveis, doravante
chamado de Projeto, desde 2001 procura-se
promover e inserir práticas alimentares saudáveis
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nas escolas de Educação Infantil e de Ensino Fun-
damental até a 4ª série, públicas e privadas do
Distrito Federal, Brasil. Neste Projeto realizam-se,
desde 2003, capacitações para educadores e
donos de cantinas escolares, sendo o mesmo uma
linha de pesquisa integrante do Observatório de
Políticas de Segurança Alimentar e Nutrição da
Universidade de Brasília13.

O Eixo Capacitação de Educadores, umas
das principais vertentes do Projeto, oferece bases
técnico-pedagógicas e competências necessárias
ao trabalho autônomo de educação nutricional
na escola13,14. Possui caráter contínuo, com cons-
tante aperfeiçoamento da sua metodologia, garan-
tindo a sustentabilidade das ações para as escolas
participantes.

Neste artigo, apresenta-se de forma siste-
mática a construção metodológica do curso de
educação nutricional para educadores de ensino
infantil e fundamental até a 4ª série. Isto possibi-
litará um olhar mais aprofundado sobre as reais
necessidades e as expectativas de formação des-
tes atores sociais na temática de alimentação e
nutrição, além de detalhar a trajetória e as estra-
tégias metodológicas utilizadas neste percurso.
Entende-se que a observação crítica dos passos
necessários ao planejamento de uma capacitação
dessa natureza, dentro do conhecimento técnico
científico disponível, será de grande valia para
iniciativas similares, em outras localidades.

M É T O D O S

Este trabalho foi realizado em quatro esco-
las de diferentes realidades socioeconômicas do
DF, sendo uma pública urbana de Brasília, duas
públicas rurais de Brazlândia e São Sebastião e
uma privada urbana de Samambaia. Os critérios
para esta seleção foram: interesse da escola;
necessidade de desenvolvimento de ações nessa
linha; receptividade da direção da escola; ser
preferencialmente pública; e ter participação do
dono da cantina da escola no Curso de Capaci-
tação para Donos de Cantinas Escolares realizado
pelo Projeto.

Todos os educadores foram convidados a
participar das etapas do planejamento do Curso
de educação permanente em alimentação e nutri-
ção descritas a seguir, pois a aceitação e a apro-
priação da oficina pelo grupo são fundamentais
para o sucesso da mesma15. Porém, a participação
foi voluntária, sendo a expressão do desejo dos
participantes respeitada.

A proposta de construção do curso de
educação nutricional para educadores está inserida
na concepção da educação permanente, e foi
realizada em quatro etapas, segundo o método
de intervenção psicossocial, descrito por Afonso15.
Este é formado pelas etapas de: demanda;
pré-análise; foco e enquadre; e planejamento
flexível.

Na primeira etapa foi realizada a análise
de demanda, processo pelo qual os indivíduos do
grupo a serem capacitados foram reconhecidos.
Esta fase envolve elementos sociais, culturais e
subjetivos que precisam ser conhecidos em um
dado grupo social. Para isso, realizaram-se encon-
tros com os educadores e, nestes momentos,
utilizou-se a metodologia da problematização
baseada no Método do Arco de Charles Maguerez16.
Este é constituído por cinco fases - observação da
realidade, pontos chaves, teorização, hipóteses
de solução e aplicação à prática. As duas primeiras
fases foram realizadas na etapa demanda e as
demais foram contempladas nas outras etapas de
planejamento do Curso. Por meio deste método,
pretendia-se que os educadores pudessem refletir
sobre sua realidade, revelando assim, dificuldades,
expectativas e temas fundamentais para a promo-
ção de hábitos alimentares saudáveis em suas
escolas. A partir disso, as informações coletadas
foram agrupadas a alguns outros temas identi-
ficados pelo Projeto ao longo do tempo, ou mes-
mo referidos pela literatura científica, obtendo-se
uma lista de temas.

Na etapa de pré-análise foi possível a defi-
nição dos temas a serem desenvolvidos no Curso,
nas ações e nos encontros de acompanhamento,
possibilitando a organização de acordo com seu
conteúdo, obtendo-se assim os temas geradores.
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Além disso, este momento foi usado para respon-
der à seguinte questão: Quais são as principais
informações a serem discutidas?

Após a definição dos temas geradores
partiu-se para a especificação do foco do plane-
jamento, ou o tema geral do Curso. Ainda na
terceira etapa, definiu-se o enquadre referente
ao local e à duração de cada curso/atividade de
acompanhamento. O enquadre deve facilitar a
expressão livre dos participantes, a troca de expe-
riências, a relação com o coordenador, a priva-
cidade dos encontros e o espaço e o tempo neces-
sários para fazer uma reflexão sobre o tema.

A última etapa consistiu no planejamento
flexível, momento reservado para a definição dos
objetivos do Curso e das ações de acompanha-
mento, detalhando-se previamente cada encontro
e descrevendo-o em formato de planos de aulas.
Cada tema gerador pode ser desenvolvido em um
ou vários encontros, dependendo do número de
encontros propostos e do interesse do grupo.

A teoria norteadora para o desenvolvi-
mento das atividades do Curso foi a do construti-
vismo17, na qual se propõe a ampliação do conhe-
cimento de forma ativa pelo sujeito, cujo foco é a
construção do conhecimento pelo aluno e não a
transmissão pelo professor. Nesse sentido, em
cada atividade delineada observaram-se os ensinos
construtivistas aplicados à realidade de cursos de
capacitação. Para isto, utilizaram-se os aspectos
fundamentais para um ensino crítico construtivista,
citados por Jófili18, que são: considerar o conhe-
cimento prévio do aluno; utilizar o moderador do
Curso como auxiliador da construção do conhe-
cimento de seus participantes e desenvolver estra-
tégias de ensino que auxiliem os participantes a
integrarem novas idéias aos seus conhecimentos
prévios. Ainda, planejar o trabalho prático de forma
a ajudar a construção do conhecimento por meio
da experiência do mundo real e da interação social;
possibilitar a reorganização de conhecimentos e
sua análise crítica, e a identificação do participante
como responsável pela sua própria aprendizagem.

As fases da metodologia de problema-
tização que não foram contempladas na etapa

de demanda (teorização, hipóteses de solução e
aplicação à realidade)16, foram observadas no
momento do planejamento, uma vez que o Curso
deveria possibilitar condições para que os educa-
dores desenvolvessem tais etapas durante sua
execução.

Com o intuito de orientar a elaboração das
atividades a serem desenvolvidas, e propiciar a
avaliação das mesmas, foram traçados conhe-
cimentos, habilidades e atitudes considerados
essenciais para que os educadores possam ser
agentes promotores da alimentação saudável na
escola, por meio da inserção do tema Alimentação
Saudável no currículo escolar. Estes itens foram
construídos utilizando-se o conceito trazido por
Deffune & Depresbiteris19, como sendo um con-
junto amplo de diferentes saberes (saber-fazer,
saber-ser, saber-agir). Espera-se que, ao final das
ações de educação permanente, os educadores
contemplem este conjunto de saberes.

O Projeto foi aprovado pelo Comitê de Éti-

ca em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade
de Ciências da Saúde da Universidade de Brasília,
conforme consta no processo 006/2005, aten-
dendo a todas as exigências da legislação em
questão.

R E S U L T A D O S

Dos 59 educadores das escolas envolvidas

neste estudo, 48 (81,0%) participaram da etapa
de demanda da construção do curso; e destes, 4
(8,5%) eram de escola pública urbana, 17 (35,5%)

de escola pública rural e 27 (56,0%) de escola
particular urbana. As dificuldades e as expectativas
resultantes desta etapa estão expressas no Qua-

dro 1.

Os temas verificados na etapa pré-análise
foram: alimentação saudável; opções de refeições
saudáveis; estratégias para a promoção de hábitos
alimentares saudáveis com a comunidade; con-
texto da alimentação na atualidade; aspectos
legais referentes à alimentação no ambiente esco-
lar e aproveitamento total de alimentos.
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O foco do planejamento foi definido como
Alimentação saudável na escola e o enquadre foi
estruturado revelando as seguintes características:
trata-se de um Curso de extensão certificado pela

Escola de Extensão da Universidade de Brasília,
com carga horária de 60 horas, sendo 21 horas
presenciais, caracterizadas por três encontros a

se realizarem na Universidade; e 39 horas de apli-
cação prática nas escolas onde atuam os educa-
dores participantes.

Os objetivos do Curso e das ações de acom-

panhamento, desenvolvidos em conjunto com os
educadores na etapa do planejamento flexível,
estão descritos no Quadro 2 e indicam uma
expectativa de ação que envolve, principalmente

o apoio aos educadores para o desempenho
adequado de suas competências.

Para as ações de educação nutricional a
serem desenvolvidas com os educadores, foram
traçadas cinco competências esperadas ao final
das ações de educação permanente: planeja-
mento, execução, monitoramento e avaliação de
atividades pedagógicas relacionadas à alimen-
tação e nutrição, desenvolvimento contínuo destas
e exercício da responsabilidade cidadã para pro-
moção da alimentação saudável.

Para o alcance da primeira competência,

identificaram-se como necessários ao planeja-
mento, os conhecimentos sobre metodologia de
problematização da realidade, os processos

Quadro 1. Dificuldades e expectativas de educadores. Distrito Federal, Brasil, 2006.

- Falta de conhecimento sobre alimentação saudável pelos edu-

cadores.

- Falta de tempo dos educadores para desenvolver atividades

relacionadas.

- Falta de conhecimentos sobre alimentação saudável pelos pais.

- Hábitos inadequados das crianças.

- Influência da mídia.

- Presença de vendedores ambulantes na escola.

- Privação financeira das famílias para a compra de alimentos.

- O cardápio da merenda não atende as expectativas da comu-

nidade escolar.

- Dificuldade de acesso às escolas rurais.

- Obter soluções para os problemas evidenciados em sua escola.

- Ampliar conhecimentos sobre aspectos básicos de alimentação.

- Melhorar sua própria alimentação e saúde.

- Serem capacitados como multiplicadores.

- Melhorar a alimentação das crianças.

- O conhecimento apreendido seja útil na prática.

- O conhecimento a ser desenvolvido no curso seja preparado

com didática e desenvolva além da teoria, a prática.

Dificuldades Expectativas

Quadro 2. Objetivos traçados para o curso e para as ações de acompanhamento com os educadores. Distrito Federal, Brasil, 2006.

Objetivos

Geral

Apoiar os educadores no desenvolvimento de competências para a promoção de hábitos alimentares saudáveis na comunidade

escolar.

Específicos

Planejar e executar atividades pedagógicas relacionadas à alimentação e à nutrição a serem desenvolvidas na comunidade escolar.

Aplicar princípios e noções básicas de monitoramento e avaliação relacionados à alimentação e à nutrição.

Desenvolver continuamente atividades pedagógicas relacionadas à alimentação e à nutrição no ambiente escolar.

Exercer sua responsabilidade cidadã para a promoção da alimentação saudável.

Valorizar-se como agente fundamental para a promoção da alimentação saudável no ambiente escolar.

Assumir-se como co-responsável pela promoção da alimentação saudável no ambiente escolar.
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participativos, as estratégias de sensibilização em
nutrição e alimentação saudável, e as técnicas
de planejamento. Esses conteúdos são impor-
tantes para identificar os problemas alimentares
e nutricionais nas escolas e suas prioridades, além
de estabelecer parcerias com outros membros da
comunidade escolar. Ainda, para cada atividade
planejada, foi necessário definir objetivos, construir
e descrever a atividade conforme sua realidade e
identificar os recursos necessários para a execução.

As atitudes esperadas são: problematizar a reali-
dade junto à comunidade escolar e planejar as
atividades pedagógicas referentes à alimentação

saudável de acordo com a realidade.

Os conhecimentos necessários para a
segunda competência, referente à execução, são
os de liderança docente, organização e alimen-
tação/nutrição. Espera-se que os educadores orga-
nizem sua equipe, definam suas atividades, mobi-

lizem os recursos necessários e desenvolvam as
atividades conforme o planejado para cumprirem
adequadamente o planejamento das atividades.

A terceira competência, relativa ao monito-

ramento e avaliação, exige dos educadores conhe-
cimento sobre metodologia de avaliação, constru-
ção de indicadores avaliativos e comparação entre

objetivos traçados e ações efetuadas. As habili-
dades consistem em estimular e apoiar a comu-
nidade escolar na participação do processo ava-

liativo, e operar adaptações ao planejamento das
ações de acordo com o resultado da avaliação. A
atitude referente a essa competência é a execução

das habilidades citadas.

A legislação básica da educação, os Parâ-
metros Curriculares Nacionais do Ministério da
Educação e Cultura20, os conceitos e fundamentos
de transversalidade, a metodologia de plane-
jamento de ações, as técnicas de sensibilização e
o construtivismo segundo Vygotsky18, são os
conhecimentos estabelecidos para a quarta
competência. Dentre as habilidades, foram identi-
ficadas como essenciais a compreensão do papel
da escola como ambiente promotor da saúde e
da alimentação saudável; a inserção do tema

alimentação e nutrição no currículo escolar de
forma transversal; e a sensibilização da comu-
nidade para sua importância visando à implan-
tação do processo.

Quanto à quinta competência, o exercício
da responsabilidade cidadã para a promoção da
alimentação saudável requer conhecimentos rela-
tivos à cidadania e aspectos básicos sobre temas
sociais (alimentação, educação, saúde, lazer, entre
outros), para promover no educador a compreen-
são de que o ambiente escolar é responsável pela
multiplicação de atitudes positivas.

Após estas ações, os módulos do Curso
foram estruturados agrupando-se temas geradores
que pudessem ser desenvolvidos no mesmo con-
texto, a fim de possibilitar a melhor aplicação dos
recursos físicos, humanos e do tempo. Estes
módulos foram assim planejados: Aspectos básicos
da alimentação saudável (20 horas); Alimentação
saudável como tema transversal e interdisciplinar
(8 horas); Formas práticas de desenvolver a ali-
mentação saudável no currículo escolar (32 horas).
Cada encontro foi estruturado em, pelo menos, 3
momentos básicos: um momento inicial de preparo
do grupo para o trabalho do dia (dinâmicas de
entrosamento, aquecimento, relaxamento), um
intermediário, em que o grupo se envolve em
atividades variadas que facilitem sua reflexão e
elaboração do tema desenvolvido, e um de siste-
matização e avaliação do trabalho do dia, que
permite aos participantes a visualização de sua
produção como um grupo de trabalho.

D I S C U S S Ã O

A educação nutricional, disciplina obriga-
tória nos currículos de nutrição, apresenta certa
fragilidade no seu ensino durante a graduação,
principalmente devido à não contextualização dos
problemas alimentares a partir de informações do
campo das ciências humanas e sociais, o que tende
a comprometer a qualidade e a eficiência dos pro-
gramas que envolvem sua temática21. Além disso,
verifica-se que o modelo tradicional da educação
nutricional se concentra no saber técnico da
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nutrição e não utiliza técnicas e métodos de ensino
problematizadores e construtivistas21, que pode-
riam formar indivíduos conscientes e críticos de
suas responsabilidades como cidadãos. Entende-
-se que a eficiência de programas de promoção
da alimentação saudável está relacionada com o
envolvimento dos fatores sócio-ambientais do
grupo abordado22.

De acordo com Meyer et al.23, os projetos
educativos em saúde continuam sendo desen-
volvidos na perspectiva da transmissão de um
conhecimento especializado e não da sua cons-
trução. Esta construção coletiva precisa ser obser-
vada juntamente com as práticas relacionadas aos
modos como cada cultura concebe o viver de
forma saudável. Especificamente sobre a educa-
ção nutricional no contexto da promoção de prá-
ticas alimentares saudáveis, segundo Santos24,
verifica-se que são escassas as reflexões sobre as
possibilidades e os limites desta área do conhe-
cimento da nutrição, assim como orientações para
seu desenvolvimento metodológico de forma mais
consistente.

No universo escolar, propostas dessa natu-
reza devem ter como público a figura essencial
do educador, para que assim se aumentem as
possibilidades de sucesso no alcance dos objetivos,
sendo que este deve estar capacitado nesta
temática para poder desempenhar a contento esta
tarefa. Nesse sentido, o método apresentado neste
artigo, utilizado para a construção da educação
permanente, sensibiliza e estimula seu beneficiário
direto, o educador. Também são definidas as eta-
pas metodológicas necessárias para o desenvolvi-
mento de uma proposta problematizadora,
construtivista, e capaz de possibilitar aos educa-
dores, a construção de competências para a inser-
ção do tema alimentação saudável de forma trans-
versal e interdisciplinar no contexto da sala de
aula. Traz, portanto, uma metodologia inovadora
pautada na criação de espaços democráticos e
participativos, com uso de métodos e técnicas de
ensino construtivistas.

Sabe-se que o educador atua como ótimo
instrumento multiplicador de informações para

todos os âmbitos da escola. Sua capacitação e
comprometimento geram desenvolvimento e cres-
cimento da comunidade escolar, tendo como
conseqüência o enriquecimento não apenas cogni-
tivo, mas a melhora do desempenho e da partici-
pação dos estudantes sob o ponto de vista social
dos membros da comunidade13.

Verificou-se que as principais dificuldades
relatadas pelos educadores para o desenvolvi-
mento de ações de promoção da alimentação
saudável, identificadas na etapa de demanda,
também foram citadas em outros estudos13,25.
Nesse sentido, os educadores reconhecem clara-
mente a inadequação dos hábitos alimentares das
crianças. Esse cenário pode ser modificado a partir
do desenvolvimento de estratégias educacionais
de promoção da alimentação saudável no ambien-
te escolar e familiar. Porém, primeiramente, é
necessário o apoderamento da comunidade para
a tomada de atitudes eficazes frente aos proble-
mas encontrados em cada realidade5. Por outro
lado, o conhecimento inadequado ou insuficiente
dos pais e dos educadores sobre alimentação
saudável pode interferir na formação dos hábitos
alimentares dos escolares.

Observa-se que o conhecimento dos educa-
dores é a chave da efetividade dos projetos implan-
tados nas escolas13. Dessa forma, a capacitação
dos educadores é necessária para o sucesso na
elaboração das atividades de alimentação e nutri-
ção, uma vez que, tradicionalmente, a formação
dos educadores brasileiros não contempla essa
dimensão20,26.

Além disso, aliada ao conhecimento inade-
quado, a falta de tempo para desenvolver ações
educativas em sala de aula, relatada pelos educa-
dores, é uma das maiores barreiras a ser vencida
nesta proposta educativa. A maioria acredita que
para o desenvolvimento de ações de educação
nutricional, se faz necessária a inclusão de uma
nova disciplina. Por meio da abordagem inter-
disciplinar e transversal, pretende-se propiciar o
trabalho de aspectos variados da alimentação de
forma contínua, articulada com a prática diária
dos educandos, ultrapassando as barreiras entre
as disciplinas de forma didática e o cotidiano da
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escola. Isto possibilitará, ainda, o desenvolvimento
desse tema com a mesma relevância das áreas
convencionais do conhecimento20.

Um ponto relevante verificado no planeja-
mento do Curso foi a diferença de realidades entre
escolas rurais e urbanas. Como pôde ser visto, fo-
ram ouvidos indivíduos provenientes destes dois
ambientes, sendo relatada a dificuldade de acesso
às escolas rurais e a falta de recurso financeiro
das famílias para a compra de alimentos, o que
infringe o direito humano à alimentação adequada
e a garantia da segurança alimentar e nutricional.
Além disso, os educadores perceberam que a exe-
cução do cardápio do Programa de Alimentação
Escolar no Distrito Federal não está em concor-
dância com a cultura alimentar da região.

Nesse sentido, o método utilizado possi-
bilitou a identificação de certas dificuldades, que
redundaram na inserção de conteúdos específicos
nos módulos de capacitação. Neste exemplo, estes
temas foram agregados ao módulo referente aos
princípios da alimentação saudável por meio da
apresentação dos direitos e garantias acerca da
alimentação, e da formulação de estratégias para
solucionar as questões ao alcance dos educadores.
Deve ser enfatizado que o estímulo e a articulação
pelo educador da participação de diversos mem-
bros da comunidade escolar, durante as fases de
planejamento e realização de ações educativas
para saúde, são fundamentais para o alcance das
atividades planejadas de acordo com as necessi-
dades da comunidade. Destaca-se que isto se
encontra previsto nas competências a serem atin-
gidas.

Ressalta-se ainda que os problemas identi-
ficados pelos educadores, em sua maioria, foram
problemas comuns a todas as escolas, e as solu-
ções devem surgir do coletivo, por meio de
diagnóstico preciso, de objetivos a serem alcança-
dos, da discussão, da tomada de decisão, da
execução e da avaliação das etapas desenvolvidas.

Na etapa de demanda, verificou-se que a
expectativa de melhorar o conhecimento sobre
alimentação e nutrição relatada pelos educadores
é o primeiro passo para a promoção da saúde da
população a curto, médio e longo prazos, no

ambiente escolar. Contudo, para que o educador
se transforme em agente promotor de hábitos
alimentares saudáveis, é essencial que possua -
além do conhecimento dos preceitos teóricos de
alimentação e nutrição - uma postura consciente
da importância de sua atuação na formação dos
hábitos alimentares da criança. Neste trabalho, o
pressuposto é de que educadores competentes e
motivados podem tornar-se agentes transforma-
dores do comportamento alimentar de crianças.

A metodologia proposta por Afonso15 per-
mitiu construir uma proposta de educação perma-
nente a partir dos sujeitos psicossociais vinculados
ao seu contexto cotidiano, sendo desenvolvida de
acordo com as condições socioeconômicas da
comunidade. Além disso, facilita a mobilização
do grupo, pois os temas se relacionam com sua
experiência, tocam nos conflitos e possibilidades
e aguçam o desejo de participação e troca.

Para o Ministério da Saúde, a Educação
Permanente é a aprendizagem no trabalho, em
que o aprender e o ensinar se incorporam ao coti-
diano das organizações e ao trabalho27. Funda-
menta-se no diálogo entre o aprender e o ensinar
mútuo, dando oportunidades de troca de experiên-
cias e discussões, envolvendo uma relação de
cuidado e comprometimento com o processo e
as pessoas28.

Além disso, entende-se que a educação
permanente contempla os conceitos de diálogo,
participação, ação-reflexão-ação (conscientização)
e transformação29. Na concepção de Paulo Freire,
ela engloba o diálogo e a comunicação, que geram
críticas e problematização30. Nesse sentido, a
proposta educativa apresentada não se encerra
no Curso de Capacitação. Nela há uma aborda-
gem que também envolve a educação perma-
nente, tanto pelo fato de a escola ser um ambien-
te versátil, quanto pelas dificuldades de pôr em
prática os conhecimentos construídos. Assim, ao
longo das ações educativas, serão possíveis o
acompanhamento e a identificação dos conhe-
cimentos, habilidades e práticas construídos, assim
como dos que necessitam ainda ser mais desen-
volvidos para o alcance da competência em
questão.
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Portanto, entende-se que a construção de
uma proposta de educação nutricional baseada
nestes princípios, e elaborada de forma siste-
mática, com base em conhecimentos e técnicas
metodológicas estabelecidas, possibilitará o
apoderamento dos indivíduos.

Para a avaliação das ações educativas pro-
postas neste trabalho - de acordo com as tendên-
cias conceituais da inserção de atividades peda-
gógicas de alimentação saudável no currículo
escolar - será necessário identificar e avaliar o
número e a qualidade de atividades relacionadas
à alimentação e nutrição desenvolvidas no currículo
escolar, bem como a abrangência destas ações
educativas (envolvimento com a comunidade esco-
lar). Esta se constitui em outra etapa de ação a
ser focalizada pelo projeto A Escola Promovendo
Hábitos Alimentares Saudáveis.

C O N C L U S Ã O

As ações de promoção da alimentação
saudável precisam ser pautadas em aspectos
metodológicos consistentes para que possam
alcançar seus objetivos. Dentre tais aspectos
destacam-se a estratégia de construção das ações,
em especial para a definição dos temas a serem
abordados; e a proposta pedagógica a ser utili-
zada. Esta recomendação torna-se ainda mais
essencial no contexto escolar, no qual os aspectos
didáticos são fatores fundamentais para o alcance
do público ao qual se destinam as ações, no caso,
as crianças.

Diante das mudanças no perfil epide-
miológico atual da população brasileira, assim
como no seu padrão alimentar, com preocupantes
reflexos já observados na população infantil,
verifica-se a necessidade de colocar em prática
medidas factíveis de promoção da alimentação
saudável, destacando-se neste contexto, o espaço
e o ambiente da escola.

Nesse sentido, a proposta apresentada
aqui se traduz em uma opção norteadora para
que ações de educação nutricional, que visem a
contribuir para a alteração deste perfil epide-
miológico, possam ser desenvolvidas. No entanto,

em virtude das várias opções metodológicas exis-
tentes e dos distintos cenários educacionais encon-
trados, faz-se necessária a realização de outros
estudos em que se apresentem e discutam o pla-
nejamento e o desenvolvimento de ações de edu-
cação nutricional no universo escolar.

Esta contribuição foi restrita ao público-alvo
dos educadores e ao processo metodológico apre-
sentado. Entende-se, no entanto, que outras possi-
bilidades existem e devem ser estimuladas para
que, cada vez mais programas eficientes sejam
desenvolvidos para a promoção de hábitos alimen-
tares saudáveis. Isto deve ser feito com os diversos
atores do universo escolar, traduzindo-se, assim,
em melhoria concreta das suas condições de
saúde e nutrição.

A G R A D E C I M E N T O S

Aos alunos de graduação e pós-graduação em
nutrição participantes do projeto A Escola Promovendo
Hábitos Alimentares Saudáveis, que são, sem dúvida,

a sua alma.
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