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A B S T R A C T

Objective

The aim of this study was to evaluate serum levels of appetite-related hormones (peptide YY3-36, total ghrelin,
leptin and insulin) before and after consumption of a meal in obese women with and without binge eating
episodes and normal weight women.

Methods

Twenty-five women aged 32-50 years were invited to participate in this study, including 9 normal weight
women without binge eating episodes (20-25kg/m2, group 1), 9 obese women with binge eating episodes
( 30kg/m2, group 2), and 7 obese women without binge eating episodes (group 3). Four blood samples were
collected from each participant, one being 60 minutes before and three being 15, 45 and 90 minutes after a
meal. The composition of the meal was 55% carbohydrates, 15% protein and 30% lipids.

Results

Group 3 presented increased HOMA-IR (M=2.5, SD=1.04) when compared with group 1 (M=1.5, SD=0.53)
and group 2 (M=1.8, SD=0.58), p=0.04. Body mass index (p<0.0001), leptin (p<0.0001) and insulin (p=0.01)
were higher in group 3 than in the other groups before and after the meal. Additionally, total ghrelin (p=0.003)
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and PYY3-36 (p=0.02) levels were lower in group 2 than in the other groups before and after the meal. After
adjustment for body mass index, only the lower PYY3-36 level of group 2 remained statistically different from
the other groups (p=0.01).

Conclusion

Our study suggests that lower levels of PYY 3-36 are associated with binge eating in obese women.

Indexing terms: Ghrelin. Insulin. Obesity. PYY 3-36. Binge-eating disorder.

R E S U M O

Objetivo

O objetivo deste estudo foi avaliar, antes e após a refeição, as concentrações séricas de hormônios ligados ao
controle do apetite (peptídeo YY3-36, grelina total, leptina e insulina) em mulheres obesas com e sem episódios
de compulsão alimentar e compará-las às mulheres de peso normal.

Métodos

Vinte e cinco mulheres com idade entre 32 e 50 anos foram convidadas a participar deste estudo, incluindo 9
mulheres com peso normal (20-25kg/m2) sem episódios de compulsão alimentar (grupo 1), 9 mulheres obesas
( 30 kg/m2) com episódios de compulsão alimentar (grupo 2) e 7 mulheres obesas sem episódios de compulsão
alimentar (grupo 3). Foram coletadas quatro amostras de sangue pós-prandiais a 60 minutos (1 hora antes),
bem como 15, 45 e 90 minutos após uma refeição composta de 55% de carboidratos, 15% de proteínas e
30% de lipídeos.

Resultados

O maior HOMA-IR foi observado no grupo 3 (M=2,5, DP=1,04) quando comparado ao grupo 1 (M=1,5,
DP=0,53) e ao grupo 2 (M=1,8, DP=0,58), p=0,04. O índice de massa corporal (p<0,0001), a leptina (p<0,0001)
e a insulina (p=0,01) foram maiores no grupo 3 antes e após a refeição. A grelina total (p=0,003) e o PYY3-36
(p=0,02) foram menores no grupo 2 antes e após a refeição. Após o ajuste do índice de massa corporal,
apenas a baixa concentração de PYY3-36 no grupo 2 manteve-se estatisticamente diferente entre os grupos
(p=0,01).

Conclusão

Este estudo sugere que níveis baixos do PYY-3-36 estejam associados à compulsão alimentar em mulheres
obesas.

Termos de indexação: Grelina. Insulina. Obesidade. PYY 3-36. Transtorno de compulsão alimentar.

I N T R O D U C T I O N

Binge Eating Disorder (BED) is considered
an important risk factor for obesity and also for
the discontinuation of obesity treatment1. According

to the fourth edition of the Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV)2,
Binge Eating (BE) is characterized by consuming

large amounts of food within a limited period of
time while being less capable of controlling the
episodes.

Although the prevalence of BED diagnoses

in the general population is low, isolated episodes
of BE are more commonly observed in overweight

individuals3, affecting between 30% and 70% of
the overweight population4. In a population-based
study conducted in the city of Rio de Janeiro,
20.6% of the women reported having had BE
episodes in the past 6 months and 11.5%

presented regular BE episodes (twice a week or
more). Also, there was a statistically significant
association between binge eating episodes and

Body Mass Index (BMI) and self-rated health5,6. In
this context, Binge Eating Episodes (BEE) are
commonly reported by obese individuals seeking

weight-loss treatment3.

Obesity is frequently associated with insulin
resistance, hyperleptinemia and abnormalities in
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glucose metabolism7,8. It has been hypothesized
that people with BEE have different hormonal
mechanisms that control hunger and satiety in
eating behavior when compared with non-binge
eaters9,10. Accordingly, there are a number of
potential mechanisms by which eating disorders
could affect appetite, and thus, it is important to
understand how hormones (such as insulin,
ghrelin, leptin and PYY3-36) modulate eating
behavior8,9. Likewise, it has been suggested that
changes in the level or action of hormones over
time leads to a disrupted ability of maintaining
normal eating behavior10.

The hormone insulin has a central role in
regulating energy and glucose metabolism in the
body11. With its anabolic effects, insulin increases
glucose uptake and decreases blood glucose,
acting as an appetite stimulant. Insulin also
interferes with the secretion of entero-hormones,
such as glucagon-like peptide (GLP-1), which acts
by inhibiting gastric emptying and thus promotes
a longer sensation of being full12. Increased insulin
and leptin levels are positively correlated with
higher body mass indices and the presence of
increased abdominal fat, evidenced by increased
waist circumference13. Although leptin is a
circulating signal that reduces appetite, in general,
obese people have high circulating levels of leptin
but do not really feel satiety after eating14. This
lack of satiety is likely the result of desensitization
to leptin, a phenomenon often referred to as
leptin resistance. This phenomenon occurs by at
least two distinct mechanisms: saturable transport
of leptin across the blood-brain barrier and
abnormalities in the extent of leptin receptor
activation and/or signal transduction15.

In addition to insulin and leptin, gut-derived
peptides, such as ghrelin and peptide YY3-36
(PYY3-36) also have an important role in the
modulation of food intake. Ghrelin, a novel

acylated 28-amino acid peptide, also stimulates
food intake, and when injected, it strongly
stimulates food intake. In humans, ghrelin peaks

before meals, suggesting its role as a hunger
signal16. Ghrelin inhibits insulin release, elevates

blood glucose, stimulates food intake, and increases
adiposity17.

In contrast to ghrelin action, recent work
has shown that PYY3-36 in physiological levels
inhibits appetite in the fasted state. Differently,
obese people have low serum levels of PYY3-36,
suggesting that this peptide deficiency may
contribute to the pathogenesis of obesity18. In fact,
serum levels of the hormone PYY3-36 were found
to be significantly lower in obese patients from
the binge group than in those of the non-binge
groups.

Thus, the aim of this study was to evaluate
serum levels of the hormones that are linked with
the control of hunger and satiety (PYY3-36, total
ghrelin, leptin and insulin) both before and after
consumption of a meal in obese women that have
or not BEE, and to compare these values with
those of Normal Weight Women (NWW). The
hypothesis is that there would be significant
differences in the selected appetite hormones
(peptide YY3-36, total ghrelin, leptin and insulin)
between NWW and obese binge eaters and
non-binge eaters in both the fasting preprandial
state and in the postprandial state.

M E T H O D S

Subjects and design

Women without any evidence of disease
and not taking any medications, aged 30 to 50
years, who visited the gynecology room of Piquet
Carneiro Policlinic at the Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UERJ) in 2007, were invited to
participate in this study by telephone calls and
letters. In the first visit, all participants answered
a questionnaire on BEE and compensatory weight
loss methods and were measured and weighed
for BMI determination5. The questions were
formulated based on the Structured Clinical
Interview for DSM-IV-SCID-I/P, using the diagnoses
of BN and BED as references5.

Binge eating severity was evaluated by the
Binge Eating Scale (BES) and obese participants
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were classified as binge eaters if they scored 18
or more points on the BES1,19. Women with the
following diagnoses were excluded:
hypothyroidism, hyperthyroidism, diabetes,
hypertension and polycystic ovary syndrome.
Women who were pregnant, breastfeeding or
menopausal were also excluded. After
determining BMI and presence of BEE, 60 women
(20 for each group) were invited to participate in
the study and were assigned to one of the following
groups: normal weight without BEE (BMI of
20-25kg/m2), obese with BEE (BMI 30kg/m2) and
obese without BEE.

All individuals signed an informed consent
form in the first visit and were invited to return to
the clinic in one week (second visit) in order to
answer a 24-hour dietary recall and to receive
dietary counseling. Only 34 individuals that met
the inclusion criteria returned, and of those, 25
completed the protocol and composed the 3
groups of study: 9 normal weight without BEE
(group 1), 9 obese with BEE (group 2) and 7 obese
without BEE (group 3). All participants fasted for
12 hours and abstained from exercise and drinking
alcohol for 24 hours prior to their third visit
(experimental session). The study was done at
Piquet Carneiro Policlinic at the Universidade
Estadual do Rio de Janeiro after the participants
signed the informed consent form. This study was
approved by the Universidade do Estado do Rio
de Janeiro Ethics Committee, protocol number
034/2005.

Nutritional counseling was based on the
energy and nutrient requirements of each group.
They were calculated according to the
recommended daily intake20 in order to maintain
body weight. Energy requirement was estimated
by the Food and Agriculture Organization (FAO)
and World Health Organization (WHO) equations
to be 2,129 kcal per day for the normal weight
group, 2,453 kcal per day for the obese BEE group
and 2,518 kcal per day for the obese non-BEE
group21. All participants received nutritional
counseling for a diet composed of six meals per
day consisting of 55% carbohydrates, 15% protein
and 30% fats to be eaten over the month prior

to the day of the experiment. On the day of the
experiment, they received identical portions of the
same foods according to their needs, and they
started the meal at the same time. For breakfast,
all patients had 200 grams of a meal containing:
bread, white cheese and milk with coffee
sweetened with a sucralose-based sweetener. At
lunch, each subject was offered a meal containing
500 grams of rice, beans, grilled chicken breast,
lettuce, tomato and onion.

Each group participated in an experimental
session (third visit) starting at 8:00 in the morning.
Eating speed was quantified by dividing the
amount of food ingested at breakfast and lunch
(grams) by the amount of time spent to eat both
meals (minutes). The amount of time spent
consuming the meals (minutes) was evaluated
when the participants ate breakfast (200 grams)
and lunch (500 grams). Blood samples were
collected during fasting and at the following
times: -60 minutes (1 hour before lunch) and 15,
45 and 90 minutes after lunch. Vacuum tubes
containing the anticoagulant Ethylenediaminete-
Traacetic Acid (EDTA) were used during blood
collection to obtain plasma blood samples. Upon
arrival at the laboratory, samples were
immediately centrifuged at 3000 rpm for 10
minutes at 4°C. They were then divided into
aliquots for blood glucose determination. The
samples were stored at -70°C for later evaluation
of hormone levels.

Determining blood glucose and
hormone levels

Fasting glucose levels were measured by
colorimetric enzyme assay (Gold Analisa) using
the glucose oxidase method. Serum leptin levels
(sensitivity = 0.5ng/mL; intra-assay coefficient of
variation (CV)=4.98, inter-assay CV=4.50), ghrelin
(sensitivity = 93.0pg/mL; intra-assay CV=6.4, inter-
assay CV=16.3), insulin (sensitivity = 4.20 U/mL;
intra-assay CV=5.95, inter-assay CV=7.88)  and
PYY3-36 (sensitivity = 20.0pg/mL; intra-assay
CV=8.7, inter-assay CV=11.0) hormones were
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measured by Radioimmunoassay (RIA) using
commercial kits (Linco Research, St Charles, MO).
Homeostasis Model Assessment of Insulin
Resistance Index (HOMA-IR) was obtained by
fasting plasma glucose (mg/dL) and fasting insulin
( IU/mL) levels22. Fasting glucose levels were
considered normal when glucose = 70-99mg/dL
and HOMA-IR22 was considered normal when
<2.5.

Data analysis

Statistical analysis were conducted using
the Software Statistical Analysis System (SAS)
version 9.1. Baseline differences were assessed
using Analysis of Variance (ANOVA). Analysis of
repeated measurements was conducted using
mixed effects (procedure proc mixed in SAS),
testing the differences between groups and over
time. These models for analysis of mixed effects
sought to find a pattern of behavior using
repeated measures over time and included an
estimation of effects common to individuals of
the same group. Due to the differences in BMI
(particularly between obese binge eaters and non-
binge eaters), differences were also adjusted for
BMI.

R E S U L T S

The age of the participants ranged from
32 to 50 years; 52% were white, 28% had

completed higher education and all of them had
completed four years of college. Group 3 had
higher BMI values (p<0.0001) than the other
groups, as a consequence of higher weight values
(p<0.0001) and lower height values (p=0.04)
(Table 1).

The amount of food consumed (in grams)
during breakfast (200g) and lunch (500g) on the
experimental day was the same for all groups
(p>0.05), but the ratio between the amount of
food ingested and the time taken to consume it
(referred to as eating speed) was greater in groups
2 and 3 during breakfast than in group 1 (Table
2).

Fasting plasma glucose (mg/dL) and fasting
insulin ( IU/mL) measurements obtained by
HOMA-IR were expressed as Mean (M), Standard
Deviation (SD). Fasting insulin level was higher in
group 3 than in the other groups (group 1:
M=63.4, SD=18.0; group 2: M=75.1, SD=13.3;
group 3: M=100.7, SD=35.6; p=0.01). Fasting
plasma glucose did not vary among the groups
before breakfast (group 1: M=97.6, SD=14.4;
group 2: M=98.4, SD=20.3; group 3: M=102.6,

SD=16.7; p>0.05). A significant increase in
HOMA-IR was observed in group 3 when
compared with the other groups (group 1: M=1.5,

SD=0.53; group 2: M=1.8, SD= 0.58; group 3:
M=2.5, SD=1.04; p=0.04).

In order to explore whether the differing
levels of PYY3-36, insulin, ghrelin and leptin in

Table 1. Anthropometric characteristics and Binge Eating Scale scores of the Piquet Carneiro Policlinic participants in 2007. Rio de Ja-

neiro (RJ), Brazil.

Weight (kg)

Height (m)

BMI (kg/m2)

Waist circumference (cm)

Hip circumference (cm)

Waist to hip ratio

BES scores

057.70

156.10

023.60

077.60

099.50

000.77

005.80

5.00

4.60

1.00

4.00

5.90

0.10

3.30

<0.0001

<0.0400

<0.0001

<0.0001

<0.0001

<0.0600

<0.0001

Means SD

Group 1 (n=9)

084.90*

162.30*

032.30*

095.80*

113.90*

000.82*

025.60*

4.70

4.50

2.10

6.30

4.10

0.10

8.10

Means SD

Group 2 (n=9)

088.60*

159.40*

034.90*

097.70*

117.90*

000.83*

009.20*

7.50

4.80

3.90

7.60

7.70

0.05

3.40

Means SD

Group 3 (n=7)
p value

Notes: Group 1: normal weight women; Group 2: obese, female binge eaters; Group 3: obese, female non-binge eaters. One-way ANOVA

followed by Bonferroni Test: *p value<0.05, statistically different group. Reference values: BES 17 = normal; 18-26 = moderate;

27 = severe. SD: standard deviation; BES: binge eating scale;  BMI: body mass index.
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the participants from each group could be
accounted for by differences in BMI values, the
models were adjusted for BMI and treated as a
continuous variable. Before adjustment for BMI,
there were significantly higher levels of plasma
insulin in group 3 than in the other groups over
time (p<0.0001). Group 3 had higher insulin levels
when compared with group 1 and group 2
(p=0.01) before adjustment for BMI. Plasma
insulin levels of all groups increased soon after
the ingestion of lunch and decreased thereafter;
however, group 3 had higher insulin levels one
hour before lunch (p=0.002) and 15 minutes after
lunch (p=0.01) than the other groups before
adjustment for BMI (Figure 1). When plasma
insulin levels were adjusted for BMI, group 3 still
had higher levels than the other groups over time
(p<0.0001). However, there was no statistical
difference in insulin levels among groups after

adjustment for BMI.

Compared with the other groups before
adjustment for BMI, plasma leptin levels were
higher in group 3 over time (p<0.0001); however,

levels over time were not significantly different
(p=0.90) among the groups. Group 3 had higher
leptin levels one hour before lunch (p=0.002) as

well as 15 (p=0.0005), 45 (p=0.0005) and 90
minutes after lunch (p<0.0001) than the other
groups before adjustment for BMI (Figure 1).

When the values of leptin were adjusted for BMI,
the statistical differences among the groups
(p=0.30) and over time (p=0.95) disappeared.

Total ghrelin levels were lower in group 2

after food intake (p=0.003) than in groups 1 and

Table 2. Eating speed of the Piquet Carneiro Policlinic participants in 2007. Rio de Janeiro (RJ), Brazil.

Breakfast (minutes)

Lunch (minutes)

Speed of eating breakfast (g/minutes)

Speed of eating lunch (g/minutes)

19.00

38.80

10.52

11.60

10.40

11.60

06.61

03.70

0

0.01

0.38

0.01

0.22

Means SD

Group 1 (n=9)

08.10*

33.70*

24.69*

15.50*

6.60*

9.10*

9.25*

5.80

Means SD

Group 2 (n=9)

09.10

31.60

21.97

14.20

02.00

10.90

07.74

04.10

Means SD

Group 3 (n=7)
p value

Notes: Group 1: normal weight women; Group 2: obese, female binge eaters; Group 3: obese, female non-binge eaters. One-way ANOVA followed

by Bonferroni Test: *p value<0.05, statistically different group. SD: standard deviation; BES: binge eating scale; BMI: body mass index.

3 before adjustment for BMI. After lunch, all
groups had similar ghrelin behavior over time
(p=0.35). After the post-hoc test, the statistical
difference before adjustment for BMI was
observed only one hour before food intake
(p=0.04). After adjustment for BMI, the difference
in ghrelin levels became insignificant (p=0.30)
among the groups, and values over time remained
similar (p=0.35).

PYY3-36 values before adjustment for BMI
increased over time in all groups (p=0.03), and
the PYY3-36 levels were lower in group 2 after
lunch (p=0.02) than in groups 1 and 3. Before
adjustment for BMI, after a post hoc test, PYY3-36
level in group 2 was lower only 15 minutes after
lunch when compared with the other groups,
p=0.04 (Figure 1). After adjustment for BMI, levels
of PYY3-36 decreased in group 2. These
differences remained statistically significant over
time (p=0.01), and the difference increased
among groups (p=0.01).

D I S C U S S I O N

The present study compared appetite-
related hormones in obese women with and
without BEE with normal weight women allowing
hormonal differences related specifically to BE
behavior to be evaluated. As previously described,
BE is frequently associated with obesity in
women19. The amount of food consumed during
breakfast and lunch by the three groups was
similar for both meals, but both obese groups
(group 2 and group 3) spent less time eating. This
comparison showed that the eating behavior of
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2. Lower stature in obese women26 has previously
been associated with higher adiposity (as indicated
by BMI values) and greater waist circumference.
Because of the higher BMI of group 3, hormones
that can be influenced by BMI and are associated
with energy balance and adiposity, such as leptin,
total ghrelin, PYY 3-36 and insulin, were adjusted
for BMI.

For leptin and insulin, our data is in
agreement with the findings of others where the

Figure 1. Appetite-related hormone levels in group 1 (solid line, n=9, normal weight women) versus group 2 (black broken line, n=9,

obese, female binge eaters) and group 3 (white broken line, n=7, obese, female non-binge eaters) before and after lunch.

Participants visited the Piquet Carneiro Policlinic in 2007. Rio de Janeiro (RJ), Brazil.

Note: Differences before adjustment for BMI in leptin (ng/dL) (p<0.0001) and insulin ( IU/mL) (p=0.01) were higher in group 3; Total ghrelin (pg/mL)

(p=0.003) and PYY3-36 ( g/dL) (p=0.02) levels were lower in group 2. Only PYY3-36 (p=0.01) levels remained statistically different between

the groups after adjustment for body mass index. *Statistical difference after pos hoc test in different times before and after the meal.

obese individuals may differ from that of normal
weight individuals. Eating frequency and type of
nutrients in the meal are associated with metabolic
changes23,24 and glycemic homeostasis25. Therefore,
the same food was offered on the experimental
day to the participants, and also the same quantity
of food, in order to avoid acute release of any
appetite-related hormone.

In our study, the mean height of the
women in group 3 was smaller than that of group
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results indicate that serum leptin levels of groups
2 and 3 do not differ, and being overweight is
significantly related to obesity-related insulin
resistance7,27. After adjustment for BMI, there was
no difference in leptin and insulin level among
the groups. These data suggest that differences
in insulin and leptin levels before adjustment may
be influenced by differences in BMI and adiposity.
The multiple effects of insulin and leptin on energy
homeostasis depend upon interaction with key

hypothalamic nuclei and peptides that regulate
energy balance. In normal weight individuals,
leptin and insulin increase the expression of the

anorexic peptide -MSH and decrease the
expression of AgRP, thereby inducing a decrease
in food intake and an increase in energy

expenditure13,28. On the other hand, the higher
adiposity observed in groups 2 and 3 had greater
leptin release, which may create a

proinflammatory environment that decreases
insulin sensitivity. In our study, group 2 did not
present insulin resistance.

Gut-derived peptides, such as ghrelin and

PYY3-36, that regulate the initiation and
termination of meals could potentially play a role
in the altered eating behavior of patients with

eating disorders16,18. In normal weight individuals,
ghrelin decreases the expression of the anorexic
peptide -MSH and increases the expression of

AgRP in the hypothalamus, thus inducing an
increase in food intake and decrease in energy
expenditure, unlike insulin, PYY3-36, and leptin29.

The anti-satiety properties of ghrelin may be due
to its biological effects of increasing gastrointestinal
motility and decreasing insulin release30,31. In

adults, plasma ghrelin levels increase before a
meal and decrease within 1 hour of eating32.

In normal weight, non-binge eaters, studies
have shown that ghrelin is associated with

increased hunger and stimulation of food intake
and low ghrelin levels during fasting. However,
studies on eating disorders show that binge-eaters

have low ghrelin levels and increased hunger
during fasting and non-fasting states, and thus

these features could be associated with abnormal
eating behavior30,31.

Ghrelin levels were also significantly lower
in both normal weight and obese binge eaters as
well as in obese non-binge female eaters in a study
conducted in Italy10. In addition, our results were
in accordance with Geliebter et al.18, whose
findings showed that lower plasma ghrelin levels
exist in obese binge eaters before and after a meal
when compared with obese non-binge eaters.
Low plasma ghrelin in obese binge eaters as well
as in obese non-binge eaters when compared with
normal weight participants may represent a
secondary change that aims to counteract their
positive energy imbalance18.

The data of the present study suggests that
there is a hormonal change in a specific subgroup
of the obese group. These participants may be
characterized as experiencing less satiety than
others within the obesity group. Thus, the reduced
serum levels of PYY3-36 found specifically in
group 2 may be a manifestation of a particular
hormonal abnormality in these patients. Regardless
of the existing controversies in the literature about
the prominence of one hormone or the other,
mainly surrounding the effect of ghrelin on
PYY3-36 in this process, the data presented here
is in agreement with the findings of other studies
in which an association between PYY3-36
reduction and obesity was established18,33.

For instance, it has recently been shown
that low serum levels of PYY3-36 stimulate food
intake and adipogenesis, and that in obese non-
binge eaters, the lower level of PYY3-36 leads to
a higher energy intake and a feeling of hunger33.
Even in normal and obese patients receiving PYY3-
36 two hours before the intake of a meal and
after a rest period of 120 minutes, those who
received the peptide ate on average one-third less
than those in the control group18.

Finally, another study has demonstrated
that the occurrence of gastric distension caused
by the ingestion of a liquid diet could change the
levels34 of PYY3-36.  In the present study, there

were no differences in the amount of food
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consumed by each group. This may reduce the
possible influence of different gastric distensions
and PYY3-36 levels among the groups. A recent

study indicated that significant differences in both
pre- and selected postprandial levels of leptin,
ghrelin, adiponectin and insulin exist between

normal weight and severely obese women35.

Nevertheless, the present data did not
allow ruling out the hypothesis that once
individuals become binge eaters, the binge eating
behavior may change the appetite-related
hormones and contribute to new energy imbalance
and weight gain patterns. Understanding the
relationship between appetite-related hormones
across obesity and eating disorders, such as binge
eating, may provide insight for prospective trials,
which might be instrumental in understanding the
pathophysiology involved, and perhaps, in
developing treatments for overweight and obese
individuals. The most relevant finding of this study
was the lower PYY3-36 levels before and after
lunch of group 2 compared with group 3, in
accordance with the initial hypothesis that obese
individuals with and without eating disorders
release different amounts of appetite-related

hormones. Thus, the present data shows that, in
binge eaters, the satiation process cannot be
explained by the same pathway presented by

normal weight individuals without eating
disorders. More studies are needed for the
development of future therapies and new dietary
advice that prevents and treats obesity and eating
disorders.

C O N C L U S I O N

In conclusion, the difference in food intake
speed found by comparing groups 2 and 3 cannot
be explained by the same mechanism. As
hypothesized, there were significant differences
in selected appetite hormones between normal

weight and obese binge eaters and non-binge
eaters in the preprandial and postprandial states,
as indicated by lower PYY3-36 levels in group 2.

Improving our understanding of the biochemical
mechanisms accounting for the different levels
of appetite-related hormones in individuals with
different weights and with or without eating

disorders should aid in the development of future
therapies to prevent and treat obesity.
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R E S U M O

Objetivo

Comparar níveis de hemoglobina e ocorrência de anemia em gestantes antes e depois da fortificação das
farinhas e caracterizar a prática alimentar de gestantes usuárias atuais dos serviços.

Métodos

Estudo transversal que analisou dados de hemoglobina de gestantes atendidas em dois serviços públicos de
maior demanda pré-natal do Município de Teresina, Piauí. Os dados foram obtidos de 854 prontuários de
gestantes distribuídas em dois grupos: não fortificado (427 gestantes com parto anterior a junho/2004) e
fortificado (427 gestantes com data da última menstruação posterior a junho/2005). Gestantes com nível de
hemoglobina <11,0g/dL foram consideradas anêmicas. O consumo alimentar foi analisado por meio de
questionário de frequência alimentar semiquantitativo.

Resultados

Níveis médios de hemoglobina aumentaram significativamente de 11,7g/dL, DP=1,2 para 12,4g/dL, DP=1,3
(p<0,001) após a fortificação. A prevalência de anemia caiu de 27,2% no grupo não fortificado para 11,5%
no grupo fortificado (p<0,001).
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Conclusão

Houve melhora significativa no quadro de anemia após a fortificação das farinhas, o que sugere que a intervenção
foi efetiva no controle da deficiência de ferro, porém o estudo não permite atribuir tal resultado apenas à
implantação dessa medida, embora análise da prática alimentar tenha mostrado que as gestantes de Teresina
(PI) apresentaram condição diferenciada de alimentação, com consumo frequente de fontes naturais de ferro
e de facilitadores de sua absorção, além de alimentos fortificados.

Termos de indexação: Anemia. Cuidado pré-natal. Gravidez. Hemoglobina.

A B S T R A C T

Objective

This study compared the hemoglobin levels and the occurrence of anemia in pregnant women before and
after the fortification of flours and characterized the eating habits of pregnant women who currently use the
service.

Methods

This cross-sectional study analyzed the hemoglobin data of pregnant women seen by two public services with
greater prenatal demand in the city of Teresina, Piauí. The data were obtained from 854 medical records of the
women distributed into two groups: not fortified (427 women who would deliver before June 2004) and
fortified (427 women whose last menstruation was after June 2005). Women with a hemoglobin level <11.0g/dL
were considered anemic. Food intake was analyzed by a semiquantitative food frequency questionnaire.

Results

Mean hemoglobin levels increased significantly from 11.7g/dL, SD=1.2, to 12.4g/dL, SD=1.3 (p<0.001) after
fortification. The prevalence of anemia decreased from 27.2% in the non-fortified group to 11.5% in the
fortified group (p<0,001).

Conclusion

Anemia improved significantly after fortification of the flours, suggesting that the intervention effectively
controlled iron deficiency. However, it is not possible to attribute the improved iron levels on this measure
alone, even though analysis of their eating habits showed that pregnant women from Teresina (PI) presented
unusual food habits, with frequent consumption of natural iron sources and foods that facilitate its absorption,
in addition to the fortified foods.

Indexing terms: Anemia. Prenatal care. Pregnancy. Hemoglobin.

I N T R O D U Ç Ã O

A anemia por deficiência de ferro é a de-
sordem nutricional mais comum, de forma que
se têm tornado repetitivas as estimativas da
Organização Mundial de Saúde (OMS) de que
mais de dois bilhões de pessoas no mundo são
anêmicas1,2.

Dentre os grupos de risco, as gestantes
merecem destaque especial, pois durante a gra-
videz há uma elevada demanda de ferro em um
curto período de tempo1,3. Ademais, em um per-
centual elevado de mulheres em idade reprodu-
tiva, a reserva do mineral é baixa ou inexistente,
condição que dificulta o suprimento da elevada

demanda gestacional4,5. Justifica-se, assim, a de-
nominação “grupo vulnerável indicador” atri-

buída às gestantes pela OMS, de forma que o
conhecimento da prevalência de anemia nesse
grupo permite identificar o risco dessa deficiência

na população de gestantes.

Em termos de saúde pública, a relevância
da prevenção da anemia na gestação decorre
principalmente dos efeitos deletérios que ocasiona

na saúde do binômio mãe e filho, uma vez que a
anemia associa-se a maior risco de prematuridade,
baixo peso ao nascer, mortalidade perinatal, além

de maior risco de deficiência de ferro no recém-
-nascido6.
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A alimentação pobre em ferro e/ou com
baixo potencial de absorção do mineral é o prin-
cipal determinante da anemia, de forma que to-
dos os membros de uma comunidade que se
alimentam com tal dieta são vítimas potenciais
da deficiência. Assim, os programas de interven-
ção para o controle da deficiência de ferro que
visam a aumentar o aporte do mineral devem ser
abrangentes para atender toda a população1.

Por reconhecer que a deficiência de ferro
não se restringe a grupos específicos e que a ane-
mia ferropriva representa um problema nutri-
cional importante, com severas consequências
econômicas e sociais, o governo brasileiro tornou
obrigatória, por decreto7, a adição de ferro e de
ácido fólico nas farinhas de trigo e milho, a partir
de junho de 2004. Essa medida governamental
permite garantir uma fonte complementar perma-
nente de ferro para toda a população brasileira e
uma perspectiva altamente promissora para dimi-
nuir a prevalência da deficiência marcial e con-
trolar a anemia ferropriva.

Nesse contexto, o objetivo do presente
estudo foi comparar níveis de Hemoglobina (Hb)
e ocorrência de anemia em gestantes antes e
depois da fortificação das farinhas com ferro e
ácido fólico e caracterizar a prática alimentar de
gestantes usuárias atuais dos serviços estudados.

M É T O D O S

Este estudo fez parte do projeto colabo-
rativo “Impacto da Ingestão de Farinhas de Trigo
e de Milho Fortificadas com Ferro e Ácido Fólico
na Concentração de Hemoglobina de Gestantes
na Rede Pública de Saúde do Brasil”, financiado
pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cien-
tífico e Tecnológico (CNPq) (processo nº 402295/
2005-6).

Foi desenvolvido como um estudo trans-
versal que avaliou níveis de Hb de gestantes antes
e após pelo menos um ano de efetiva implantação
da fortificação das farinhas de trigo e milho com
ferro e ácido fólico. Os dados foram coletados
em dois serviços públicos de maior demanda de

atendimento pré-natal do município de Teresina
(PI), que representam os dois principais serviços
da rede pública do Estado e do Município no que
se refere ao atendimento pré-natal e que assistem
gestantes com características antropométricas e
socioeconômicas semelhantes.

A escolha de gestantes para avaliar a forti-
ficação das farinhas considerou dois aspectos. O
primeiro, já mencionado, refere-se ao fato de as
gestantes constituírem o grupo vulnerável indica-
dor da anemia. O segundo, que tornou factível o
desenvolvimento deste estudo, é o fato de a dosa-
gem de Hb ser um dos exames laboratoriais que
deve ser solicitado na primeira consulta pré-natal
realizada em qualquer serviço público de saúde
brasileiro8.

Foram analisados 854 prontuários de ges-
tantes distribuídos em dois grupos: Não Fortificado
(NF), formado por 427 gestantes que tiveram o
parto antes de junho de 2004; e Fortificado (F),
composto por 427 gestantes com Data da Última
Menstruação (DUM) posterior a junho de 2005.
A amostra incluiu somente gestantes de baixo ris-
co obstétrico, cujo prontuário registrava pelo me-
nos a DUM e a data e o resultado do exame de
concentração de Hb. Gestantes com concentra-
ção de Hb inferior a 11,0g/dL foram consideradas
anêmicas1,9.

Com vistas a identificar a prática alimentar,
30 gestantes não envolvidas na amostra, porém
usuárias dos serviços de pré-natal estudados, à
época da coleta de dados dos prontuários, foram
entrevistadas. O consumo alimentar foi analisado
por meio de um Questionário de Frequência Ali-
mentar (QFA) semiquantitativo10, validado local-
mente. O QFA incluiu alimentos fontes de ferro
naturais ou fortificados e facilitadores da absorção
do mineral (frutas cítricas), com frequências cate-
gorizadas em: diariamente, 2 a 4 vezes/semana,
1 vez/semana, raramente ou nunca.

Para verificar se houve associações estatís-
ticas, utilizou-se o teste do 2 entre os trimestres
de gestação e os grupos fortificado e não fortifi-
cado. O teste t de Student foi aplicado entre os
trimestres gestacionais e à média de Hb dos
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grupos fortificado e não fortificado. Foi conside-
rado um alfa menor que 0,05 como parâmetro
de rejeição da hipótese de nulidade (p<0,05). Os
dados foram processados no programa Epi Info,
versão 6.04b11.

A pesquisa seguiu as determinações da
Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de
Saúde12 e o prescrito na Convenção de Helsinki13.
O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universi-
dade de São Paulo em 2006 (Parecer nº 521/06)
e da Universidade Federal do Piauí em 2007 (Pare-
cer nº 229/07). Todas as gestantes entrevistadas
assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido antes de sua inclusão na amostra.

R E S U L T A D O S

As gestantes dos grupos estudados dife-
riram em relação à situação conjugal e escola-

ridade (p<0,05), com maior proporção de gestan-
tes sem companheiro e com maior escolaridade
no grupo fortificado (Tabela 1).

A distribuição dos valores médios de Hb

segundo o trimestre gestacional e o grupo en-
contra-se na Tabela 2. Os níveis médios de Hb

aumentaram de 11,7g/dL, DP=1,2 para12,4g/dL,
DP=1,3 após a fortificação (p<0,001). No total, o
incremento de 0,7g/dL, constatado no grupo
fortificado, mostrou-se estatisticamente maior
(p<0,001). Essa associação foi observada no 1º e
2º trimestres, mas não no 3º trimestre, possivel-
mente devido ao menor número de gestantes que
iniciaram o pré-natal nesse período.

Apresenta-se na Tabela 3 a prevalência de
anemia (Hb<11,0g/dL) nos grupos não fortificado
e fortificado segundo o trimestre gestacional. A
prevalência de anemia diminuiu de 27,2% no
grupo não fortificado para 11,5% no grupo forti-
ficado, redução de 58,0%, que se mostrou estatis-
ticamente significativa (p<0,000). O mesmo se
verificou para o segundo e terceiro trimestres
(p<0,000), com reduções de 20,5% para 5,1% e
de 33,0% para 15,6%, respectivamente.

Considerando que a variação nos níveis de
Hb se inicia no segundo trimestre da gestação,
os dados de Hb das gestantes que se encontravam
no primeiro trimestre foram analisados utilizando-
-se também o ponto de corte de 12,0g/dL, adota-
do pela OMS1 para identificar anemia entre mu-
lheres em idade reprodutiva. A prevalência de ane-
mia passaria para 49% e 30,3% para os grupos
não fortificado e fortificado, respectivamente (da-
dos não apresentados em tabela).

Tabela 1. Características das gestantes estudadas segundo grupos não fortificado e fortificado. Teresina (PI), 2008.

Idade (anos)

<20

20    35

35

Situação conjugal

Com companheiro

Sem companheiro

Escolaridade

Fundamental

Médio

Superior

Ocupação fora do lar

Não

Sim

83

329

15

311

116

212

191

24

315

112

19,4

77,0

  3,6

72,8

27,2

49,7

44,7

  5,6

73,8

26,2

Variáveis
n %

Não fortificado

69

339

19

248

179

171

225

31

290

137

16,1

79,3

  4,6

58,0

42,0

40,0

52,7

  7,3

68,0

32,0

n %

Fortificado

152

668

34

559

295

383

416

55

605

249

17,7

78,2

  4,1

65,4

34,6

44,8

48,7

  6,5

70,9

29,1

n %

Total

0,384

0,000

0,017

0,059

Teste 2

p
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Em relação ao consumo alimentar, veri-
ficou-se que as carnes faziam parte da prática
alimentar da grande maioria das gestantes estu-
dadas, sendo consumidas diariamente ou de uma
a quatro vezes por semana por mais de 80,0%
delas. Inclusive vísceras e miúdos eram consu-
midos por 50,0% das gestantes, de uma a quatro
vezes por semana. Entretanto, quase dois terços

Tabela 2. Médias de Hb segundo trimestre gestacional e grupos

não fortificado e fortificado. Teresina (PI), 2008.

1º

2º

3º

Total

200

197

30

427

11,9

11,4

11,5

11,7

Letras iguais não mostram diferença estatisticamente significativa, se-

gundo teste t (p<0,05).

M: média; DP: desvio-padrão.

Trimestre

gestacional

0,9a

1,2a

1,2a

1,2a

n M DP

Não fortificado

175

230

22

427

12,6

12,2

12,3

12,4

1,5b

1,7b

1,5a

1,3b

n M DP

Fortificado

Hemoglobina (Hb)

<0,001

<0,001

<0,052

<0,001

Teste t

p

Tabela 3. Distribuição das gestantes anêmicas (Hb<11,0g/dL) se-

gundo trimestre gestacional e grupos não fortificado e

fortificado. Teresina (PI), 2008.

1º

2º

3º

Total

41

65

10

116

20,5a

33,0a

33,3a

27,2a

Letras iguais não mostram diferença estatisticamente significativa, se-

gundo teste 2 (p<0,05).

Trimestre

gestacional n %

Não fortificado

9

36

4

49

05,1b

15,6b

18,2a

11,5a

n %

Fortificado

<0,001

<0,001

<0,368

<0,001

Teste 2

p

Tabela 4. Grupos de alimentos fontes naturais de ferro, facilitadores da absorção do mineral e preparados à base de farinhas fortificadas

consumidos por gestantes segundo frequência. Teresina (PI), 2008.

Carne bovina

Carne de porco e frango

Vísceras e miúdo

Leguminosas

Macarrão

Farinha de milho ou fubá

Pães, doces e biscoitos

Frutas cítricas

Hortaliças de folha verde

33,3

6,7

3,3

3,3

33,3

26,6

18,3

56,7

30,0

50,0

80,0

50,0

33,3

50,0

53,4

41,8

29,3

33,4

16,7

13,3

46,7

63,4

16,7

20,0

39,9

14,0

36,6

De 1 a 4 vezes por semanaDiariamente
Grupos

% % %

Nunca e raramente

raramente ou nunca consumiam leguminosas
(feijão, lentilha, ervilha, grão de bico, soja). Entre
os alimentos fortificados, destacou-se o consumo

frequente de macarrão (83,3%) e preparações
com fubá ou farinha de milho (80,1%), além de
pães, biscoitos e bolos (60,1%). O consumo de

frutas cítricas (laranja, lima, limão, tangerina,
goiaba, caju, cajá e acerola) também era frequen-
te, da mesma forma que a presença de hortaliças

de folha verde (couve, espinafre, brócolis, quiabo,
repolho e alface) que, no entanto, foram referidos
como nunca ou raramente consumidos por mais

de um terço das gestantes (Tabela 4).

D I S C U S S Ã O

Os resultados evidenciaram que, no pe-
ríodo anterior à fortificação das farinhas, a pre-
valência de anemia entre as gestantes atendidas
nos serviços públicos de pré-natal estudados

representava um problema de importância epide-
miológica moderada (27,2%). Após a fortificação,
o problema passou para a categoria leve (11,5%),

segundo  a classificação da OMS1. De acordo com
tal classificação, que se baseia na prevalência de
anemia em gestantes e pré-escolares, as catego-
rias podem variar de normal a aceitável quando a
prevalência de anemia nesses grupos for inferior
a 5,0%; ser considerada leve se estiver entre 5 e
20,0%; moderada, de 20 a 40,0%, e grave se a
prevalência for maior ou igual a 40,0%1.
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Nos países desenvolvidos, a fortificação de
alimentos é utilizada há muito tempo com resul-
tados eficientes no controle das deficiências de
micronutrientes, porém a efetivação das medidas
tem sido obtida mediante decisões políticas que
culminaram no caráter compulsório da fortifi-
cação14,15.

O Chile controlou a anemia por deficiência
de ferro em pré-escolares, escolares e homens
adultos. Entre os lactentes, a prevalência diminuiu
sensivelmente para cerca de 8%, assim como
entre as mulheres em idade fértil. Esse quadro
favorável tem sido obtido com programas na-
cionais de fortificação de alimentos, como a fa-
rinha de trigo, fortificada com ferro desde a déca-
da de 1950, da mesma forma que o leite do
Programa Nacional de Alimentação Comple-
mentar, desde 1999. Entretanto, a anemia ainda
afeta cerca de 20% das mulheres no segundo e
terceiro trimestres da gestação16.

Apesar do aparente sucesso da fortificação
de alimentos com ferro, poucas avaliações formais
do impacto dessa intervenção têm sido efetiva-
mente desenvolvidas em nível populacional17. No
Brasil, experimentos com crianças têm eviden-
ciado resultados positivos18-23, porém, na pers-
pectiva populacional, os resultados não são tão
favoráveis. Estudo de série temporal desenvolvido
no sul do Brasil, que avaliou o efeito da fortificação
das farinhas anteriormente a essa medida, 12 e
24 meses após sua implantação, não observou
efeito dessa intervenção nos níveis de Hb das
crianças estudadas, o que para os autores poderia
ser parcialmente explicado pelo baixo consumo
de alimentos preparados à base de farinhas e/ou
pela baixa biodisponibilidade do ferro adiciona-
do24.

Em nosso meio, estudos que avaliaram o
efeito da fortificação das farinhas com ferro no
controle da anemia em gestantes mostraram re-
sultados discordantes a respeito da efetividade
da intervenção. Resultados positivos, como o veri-
ficado em Teresina (PI), também foram observados
por Côrtes25 e Santos26. Em Brasília, Côrtes25 cons-
tatou redução significativa de anemia: de 29,0%

no período anterior à fortificação das farinhas para
8,0% apenas um ano após a implementação da
medida (p<0,001). Em uma maternidade social
da cidade de São Paulo, Santos26 obteve redução
menor na prevalência de anemia, de 29,5% para
20,9% nos períodos anterior e posterior à forti-
ficação das farinhas, porém ainda assim estatisti-
camente significativa (p=0,003)26.

Outros estudos, no entanto, não observa-
ram mudança nas prevalências de anemia. Em
Cuiabá (MT), estudo que avaliou gestantes aten-
didas em todas as unidades de saúde da família
do município constatou prevalências elevadas de
anemia tanto no período anterior quanto no pos-
terior à fortificação das farinhas: 25,6% e 30,6%,
respectivamente27. Da mesma forma, estudo que
abrangeu todas as unidades básicas de saúde de
Maringá (PR) não verificou alteração nas preva-
lências de anemia, que se mostraram baixas - 11,3%
e 9,4%, respectivamente -, nos períodos anterior
e posterior à fortificação das farinhas28. Outros
dois estudos desenvolvidos em unidades básicas
do estado de São Paulo também encontraram
prevalências baixas de anemia (8,1% a 14,3%),
tanto antes quanto depois da implementação da
medida de fortificação das farinhas, ou seja, não
houve alteração29,30.

A comparação dos resultados obtidos em
Teresina (PI) com outros estudos parece indicar
que nas localidades onde a prevalência de anemia
era elevada, os resultados positivos da fortificação
das farinhas puderam ser constatados em curto
prazo14,15. Entretanto, esse padrão não foi obser-
vado em Cuiabá27.

Ao aumentar a sensibilidade do diagnós-
tico para mulheres no primeiro trimestre da gesta-
ção, com a utilização do valor crítico recomendado
para identificar anemia em mulheres em idade
reprodutiva (12,0g/dL), o quadro de anemia obti-
do foi bastante diverso, porém ainda assim com
evidências de melhoria no quadro, que passou
de importância epidemiológica grave no grupo
não fortificado para moderada após a fortificação.
Vale destacar que a prevalência de 30,3% verifi-
cada em gestantes do primeiro trimestre do grupo
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fortificado foi similar ao obtido pela Pesquisa
Nacional de Demografia e Saúde da Criança e da
Mulher (PNDS) para a população brasileira de
mulheres em idade reprodutiva (29,4%)8. É impor-

tante lembrar que os dados dessa pesquisa foram
colhidos em 2006, quando a fortificação tinha
um ano de implantação, e que essa é uma inter-

venção cujos resultados efetivos são esperados
em longo prazo.

Dados da PNDS8 indicaram que, no Nor-
deste, região onde se localiza Teresina (PI), a ane-

mia entre as mulheres em idade reprodutiva atin-
gia 39,1%. Esse resultado reitera a importância
de medidas de intervenção para o controle dessa

deficiência nutricional, tal como a obrigatorieda-
de da fortificação das farinhas de trigo e milho
com ferro, que integra a Política Nacional de Ali-

mentação e Nutrição31. Justifica-se também o de-
senvolvimento de investigações que avaliem o
efeito de intervenções, como o presente estudo,

que retratou a prevalência de anemia em um gru-
po vulnerável, antes e depois da fortificação das
farinhas.

Apesar da importante queda na preva-

lência de anemia, decorrente da elevação signi-
ficativa nos valores de Hb após a fortificação das
farinhas, os resultados obtidos devem ser inter-

pretados no contexto das potenciais limitações
de um estudo transversal, mesmo que se tenha
avaliado dois períodos: um anterior à fortificação

e outro pelo menos um ano depois dela.

Considerando que a ocorrência da anemia
é socialmente determinada, o fato de uma pro-
porção significativamente maior de gestantes do
grupo fortificado não ter companheiro poderia
indicar pior situação social e consequentemente
maior probabilidade de desenvolver anemia.
Entretanto, proporção mais elevada de gestantes
desse mesmo grupo apresentou maior escola-
ridade, o que pode ter compensado tal situação
desfavorável32. Certamente, assim como essas
variáveis analisadas podem ter interferido nos
resultados, muitas outras variáveis não investi-
gadas também podem ter contribuído para o
aumento das médias de Hb e redução da anemia.

Há que se destacar, no entanto, que a ava-
liação da prática alimentar mostrou que, apesar
da baixa renda, as gestantes atendidas nos ser-
viços públicos de saúde de Teresina (PI) apresen-
tavam consumo frequente de carnes, fonte de
ferro de melhor biodisponibilidade, e de frutas
cítricas, fonte de vitamina C, ativador da biodis-
ponibilidade do mineral33.

Verificou-se, também, consumo frequente
de alimentos preparados à base de farinha de trigo
e milho. Em Brasília, no entanto, mais de 90%
das gestantes estudadas referiram raramente con-
sumir preparações com farinha de milho34.

Com vistas a um melhor entendimento da
participação da farinha de trigo na alimentação
dos brasileiros, analisou-se o gasto com farinhas,
féculas e massas, a partir de dados da Pesquisa
de Orçamento Familiar (POF)35, uma vez que os

Quadro 1. Estimativa de consumo de derivados de farinha de trigo (pão, massas e bolachas) no total da população brasileira e naquelas

com renda <2 salários-mínimos, segundo região. Brasil, 2004.

Norte

Nordeste

Sudeste

Sul

Centro-Oeste

Brasil

Região

51,0

66,0

72,3

70,4

45,5

66,8

13,2

16,3

18,2

17,4

11,4

16,2

1,73

2,24

2,46

2,39

1,55

2,27

0,35

0,55

0,61

0,60

0,39

0,54

População total
População com renda

<2 salários-mínimos

Consumo de farinha de trigo (g/dia)

População total
População com renda

<2 salários-mínimos

Ferro biodisponível (mg)

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística35.
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resultados dessa pesquisa fornecem dados
indiretos do consumo alimentar, apesar de ava-
liarem o gasto com a compra de gêneros alimen-
tícios.

O Quadro 1, que apresenta uma estimativa
do consumo diário per capita de farinhas de trigo
e do ferro biodisponível para a população geral e
para aquelas com renda inferior a dois salários-
-mínimos, mostra que o consumo de farinha de
trigo é menor entre a população de mais baixa
renda.

Possivelmente as gestantes estudadas em
Teresina (PI) apresentavam uma condição dife-
renciada de alimentação, com consumo bastante
frequente de fontes naturais de ferro (carnes e
vegetais de folha verde-escuro) e de facilitadores
de sua absorção (frutas cítricas), além de alimentos
fortificados.

C O N C L U S Ã O

Os resultados evidenciaram aumento nos
níveis de Hb, com incremento de 0,7g/dL no grupo
fortificado e redução significativa de quase 60%
na prevalência de anemia, pelo menos um ano
após a efetiva implantação da fortificação das
farinhas.

Observou-se também que a maioria das
gestantes apresentava consumo frequente de
alimentos fontes naturais de ferro e de facilita-
dores da absorção do mineral, além de alimentos
fortificados à base de farinha de trigo e de milho,
que podem ter contribuído para tal resultado favo-

rável observado nos serviços públicos de saúde
estudados.

Por fim, há que se considerar que, apesar
dos resultados promissores encontrados em Tere-
sina (PI), que sugerem efeito positivo da fortifi-
cação das farinhas no controle da anemia, o estu-
do não permite atribuir tal resultado apenas à
implantação dessa estratégia. Entretanto, como
se trata de uma medida permanente que beneficia
toda a população, espera-se que, em longo prazo,
os indivíduos sejam capazes de apresentar uma

reserva de ferro suficiente para o enfrentamento
de processos fisiológicos normais de crescimento
e de concepção, tornando-se livres dos riscos
decorrentes da deficiência marcial do mineral.
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar a prevalência e os fatores associados ao erro na percepção do estado nutricional das crianças de creches
públicas e privadas de Balneário Camboriú (SC) por parte das mães ou responsáveis.

Métodos

Estudo transversal com a seleção de amostra em duplo estágio (n=589). A coleta de dados incluiu medidas
antropométricas e questionário com variáveis infantis e maternas. Foram calculadas as razões de prevalência e
intervalos de confiança de 95% (IC 95%), por meio da Regressão de Poisson, ajustada para delineamentos
complexos.

Resultados

Foram avaliadas 493 crianças (83,7%). A distribuição em relação ao sexo infantil mostrou-se homogênea. As
mães foram as principais respondentes dos questionários (95,7%), apresentaram em geral cor de pele branca
e escolaridade média. A prevalência de erro na classificação do estado nutricional infantil foi de 18,9% (IC
95% 15,5-22,4%). Após análise ajustada, sobrepeso (RP 4,8 IC 95% 3,8-7,1) ou desnutrição infantil (RP 4,6 IC
95% 2,8-7,7) e cor da pele do responsável não branca (RP 1,7 IC 95% 1,1-2,6) foram variáveis associadas à
maior prevalência do desfecho, enquanto idade do responsável entre 24 e 35 anos (RP 0,5 IC 95% 0,3-0,8),
maior renda (RP 0,6 IC 95% 0,4-0,9) e obesidade do responsável (RP 0,3 IC 95% 0,1-1,0) atuaram em direção
oposta.
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Conclusão

A prevalência de erro foi similar àquela observada em outros estudos e esteve associada a variáveis composicionais
maternas e ao estado nutricional infantil.

Termos de indexação: Estado nutricional. Mães. Obesidade. Pré-Escolar. Sobrepeso.

A B S T R A C T

Objective

This study assessed the prevalence and factors associated with mother’s or guardian’s perception error of the
nutritional status of children in public and private kindergartens of Balneário Camboriu, Santa Catarina, Brazil.

Methods

This cross-sectional study had a two stage sample (n=589). Data collection included anthropometric
measurements and administration of a questionnaire with infant and maternal variables. The prevalence ratios
(PR) and confidence intervals 95% (CI 95%) were calculated using the Poisson regression, adjusted for complex
sampling.

Results

Four hundred and ninety-three children were evaluated (83.7%). Gender distribution was homogeneous.
Most of the questionnaires were answered by the mothers (95.7%) who were mostly Caucasian with average
education level. The prevalence of error in the classification of nutritional status was 18.9% (IC 95% 15.5-22.4%).
After adjusted analysis, overweight (RP 4.8 IC 95% 3.8-7.1) or childhood malnutrition (RP 4.6 IC 95% 2.8-7.7)
and non-Caucasian caregiver (RP 1.7 IC 95% 1.1-2.6) were associated with greater outcome prevalence, while
caregiver aged 24 to 35 years (RP 0.5 IC 95% 0.3-0.8), with higher income (RP 0.6 IC 95% 0.4-0.9) and obesity
(RP 0.3 IC 95% 0.1-1.0) had an opposite effect.

Conclusion

Prevalence of error was similar to that observed in other studies, and was associated with maternal compositional
variables and child’s nutritional status.

Indexing terms: Nutritional status. Mothers. Obesity. Preschool child. Overweight.

I N T R O D U Ç Ã O

Ao mesmo tempo em que declina a ocor-
rência da desnutrição em crianças e adultos em
ritmo acelerado, aumenta a prevalência de sobre-
peso e obesidade na população brasileira. A pro-
jeção dos resultados de estudos efetuados nas
últimas três décadas é indicativa de um compor-
tamento claramente epidêmico do problema.
Estabelece-se, portanto, um antagonismo de ten-
dências temporais entre desnutrição e obesidade,
definindo uma das características marcantes do
processo de transição nutricional do país1.

Na população infanto-juvenil, a prevalên-
cia de excesso de peso triplicou nas últimas três
décadas, ao mesmo tempo em que houve a redu-
ção pela metade dos casos de desnutrição no
Brasil2. Os mecanismos responsáveis pelo aumento

da taxa não são completamente compreendidos,
mas o aumento de peso resulta da interação de
vários fatores, inclusive genéticos, metabólicos,
comportamentais e ambientais3,4.

O excesso de peso na infância tende a per-
sistir e contribuir significativamente para a morbi-
mortalidade ao longo dos anos. Crianças e adoles-
centes com excesso de peso podem ser isolados
do convívio social, sofrer discriminação, problemas
nas articulações, doenças crônicas, entre outros5.
Na idade adulta, estão relacionados ao peso exces-
sivo: maior incidência de diabetes, hipertensão,
dislipidemia, doenças cardiovasculares, dentre
outras, com grande impacto na qualidade de vida.
Além disso, geralmente, a obesidade está as-
sociada a problemas psicológicos e à depressão1.

No período da infância, além de exercer
pouco controle sobre o ambiente em que vive,
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como sobre a disponibilidade domiciliar de ali-
mentos, a criança pode ainda sofrer forte influên-
cia dos hábitos alimentares e de prática de ativi-
dade física de seus pais e familiares, e estar sujeita
às mudanças nos padrões ambientais e de com-
portamento por causa da sua inserção no ambien-
te escolar6. O excesso de peso é mais comum entre
filhos de pais obesos7,8. Além disso, extremos de
peso ao nascer (baixo ou excessivo), maior ganho
de peso nos primeiros cinco meses de vida e  per-
tencer à família com renda média ou baixa podem
interferir no risco de se tornar obeso, ainda na ida-
de pré-escolar7.

A dificuldade dos pais em reconhecer o
sobrepeso de seus filhos tem sido citada como
uma das razões que contribuem para o aumento
do excesso de peso entre as crianças9,10. Entre os
fatores apontados pela literatura para tal proble-
ma, destacam-se as variáveis socioeconômicas,
como a reduzida escolaridade dos pais e/ou res-
ponsáveis, e outros ligados à própria criança, co-
mo sexo, idade e estado nutricional11,12. Estudos
têm demonstrado que os pais frequentemente
subestimam o excesso de peso em crianças com
sobrepeso ou obesidade9,8. A informação sobre o
peso de crianças mais jovens é menos acurada,
enquanto para crianças mais velhas é mais ade-
quada, especialmente quando fornecida por mu-
lheres com maior nível de escolaridade8, embora
a associação entre escolaridade dos pais e per-
cepção do estado nutricional infantil não tenha
sido observada em todos os estudos13.

Em revisão sistemática da literatura,
Chuproski & Mello13  observaram que os artigos
que tentaram explicar a distorção da percepção
materna do peso da criança apontaram a exis-
tência de diferenças na forma como os pais e os
profissionais de saúde percebiam a definição, a
etiologia e o tratamento do excesso de peso em
crianças. Além disso, mães e pediatras não tinham
o mesmo ponto de vista com relação ao problema
da obesidade na infância. Adicionalmente, os
autores destacaram que as mães apresentavam
dificuldade de entender os gráficos de cresci-
mento, e não achavam significativo seu uso para
definir a criança como tendo excesso de peso13.

Embora, nos últimos anos, estudos realiza-
dos no Brasil sobre a percepção dos pais sobre o
estado nutricional tenham se tornado mais fre-
quentes11,13,14, em nenhum dos estudos men-
cionados os autores utilizaram como padrão de
referência a Organização Mundial de Saúde
(OMS). Além disso, diferenças socioeconômicas,
culturais e composicionais dos grupamentos hu-
manos de diferentes locais podem atuar de forma
importante nas prevalências e nos fatores as-
sociados ao erro na classificação do estado nutri-
cional infantil. A adequada percepção da família
em relação ao excesso de peso pode ser um fator
importante para a procura de ajuda especializada
e para o sucesso do tratamento proposto11.

Dessa forma, o presente estudo objetivou
identificar a prevalência e os fatores associados à
discordância entre a opinião dos pais e/ou respon-
sáveis por crianças de creches de uma cidade do
litoral catarinense sobre o estado nutricional infan-
til e a referência da OMS.

M É T O D O S

Estudo transversal realizado com os res-
ponsáveis por pré-escolares de ambos os sexos,
matriculados em creches públicas e privadas do
município de Balneário Camboriú (SC). O muni-
cípio tinha uma população estimada em 94.344
residentes15; aproximadamente 10% (n=9.969)
dos habitantes tinham idade entre zero e seis anos
de idade. O Índice de Desenvolvimento Humano
(IDH) do município era de 0,86716.

Segundo dados fornecidos pelos dirigentes
da Secretaria Municipal de Educação de Balneário
Camboriú, no ano de 2007, a instituição contava
com 2.987 crianças matriculadas em 20 centros
de educação infantil municipal (62,2%) e 1.814
matriculadas em 25 centros de educação infantil
particular (37,8%), totalizando 4.801, isto é, 48,1%
das crianças na faixa etária de zero a seis anos de
idade.

O número médio de mães e/ou respon-
sáveis para participar do estudo foi estimado a
partir da divisão do número de crianças matri-
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culadas nas creches públicas e particulares pela
taxa de fecundidade calculada pelo Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística (IBGE), para as mu-
lheres da Região Sul do Brasil, no censo do ano
2000, que foi de 2,2 filhos por mulher17, o que
totalizou 2.182 mães.

Para o cálculo da amostra, foi considerada
uma prevalência de aproximadamente 20% de
discordância entre a classificação materna do
estado nutricional infantil18 e a referência da
OMS19, um nível de confiança de 95% e uma mar-
gem de erro de 4%, o que permitiu estimar uma
amostra de 327 mães. Como o processo de amos-
tragem foi realizado em duplo estágio, estimou-
-se o efeito do delineamento como o de 1,5, per-
fazendo uma amostra de 491 mães. Ao resultado
foi acrescido 20% para considerar perdas e recu-

sas na participação da pesquisa (n=589).

A seleção da amostra foi realizada em dois
estágios: no primeiro, foram sorteadas aleato-
riamente 20 creches20, dentre as 45 existentes;

no segundo, foram selecionadas as crianças a se-
rem incluídas no estudo dentre as matriculadas
nas instituições sorteadas. As crianças foram nu-

meradas e, em seguida, procedeu-se à seleção
sistemática através de uma fração da amostra (k)
obtida pela divisão do número total de crianças

matriculadas pelo tamanho da amostra. Foram
consideradas perdas aquelas crianças que após
três visitas à creche não estiveram presentes ou

que por alguma razão não tiveram seus dados
antropométricos coletados.

A coleta de dados ocorreu durante o pe-
ríodo de outubro de 2007 a setembro de 2008 e

incluiu um questionário criado pelos autores com
base na revisão da literatura e a tomada de me-
didas antropométricas. Previamente ao trabalho

de campo, foram realizados o pré-teste do ques-
tionário e o treinamento de quatro alunas do curso
de nutrição para obtenção de medidas de peso e

estatura. Foram avaliadas no pré-teste 15 crianças,
que foram pesadas e medidas por todas as alunas
para treinamento e padronização dos procedi-
mentos antropométricos.

O questionário foi enviado aos pais e/ou
responsáveis pelas crianças avaliadas, com orien-
tação para ser preferencialmente preenchido pela
mãe da criança e devolvido no prazo de três dias,
para reduzir perdas por esquecimento. A partir
do recebimento dos questionários, a coleta de
dados antropométricos era realizada no máximo
uma semana depois. O instrumento incluiu os da-
dos da criança e do responsável. Foram coletadas
informações de identificação da criança inves-
tigada: sexo, idade (até dois anos ou maiores de
dois anos), tipo de centros de educação infantil
(público ou privado), estado nutricional (baixo pe-
so: risco de desnutrição e desnutrição; eutrofia;
excesso de peso: risco de sobrepeso e sobrepeso),
cor da pele (branca ou não branca), avaliação ma-
terna quanto à saúde infantil (positiva: muito boa,
boa; negativa: regular, ruim, muito ruim), ava-
liação materna quanto ao peso da criança (abaixo
do peso, dentro do peso ou acima do peso); ava-
liação materna sobre o consumo alimentar quan-
titativo da criança (pouco, normal ou muito).

Também foram incluídas variáveis sobre o
responsável pela criança, como: tipo de vínculo
com a criança (mãe, pai, parente ou outros), sexo
do respondente (masculino ou feminino), situação
conjugal (com relação estável ou sem relação
estável), idade (até 24 anos, de 24 a 35 anos e
maior do que 35 anos), cor da pele autoclas-

sificada: branca ou não branca (negra/mulata,
amarela - origem asiática - ou indígena), escola-
ridade (até 8 anos, de 8 a 11 anos e mais que 11
anos de estudo), número de filhos (um, dois, três
ou mais), peso atual e altura referidos, estado nu-
tricional (desnutrição, eutrofia, sobrepeso e obesi-
dade)21, renda per capita em salários-mínimos
(SM), categorizada em tercis (baixa (0,04-0,65),
média (0,68-0,97) e alta (1,00-15,58); saúde ma-

terna comparativa a pessoas da mesma idade:
boa (melhor ou igual) ou ruim; se possui doença
crônica: nenhuma, uma e duas ou mais.

As crianças menores de dois anos de idade
foram pesadas pela balança pediátrica de 15kg
(Toledo, São Bernardo do Campo, São Paulo), com
o mínimo de roupa possível e descalças. O compri-
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mento foi obtido por meio de um antropômetro
artesanal de madeira: colocou-se a criança deitada
em decúbito dorsal, a cabeça fixada por um auxi-
liar, os joelhos estendidos e os pés formando um
ângulo de 90ºC, apoiados pela base de madeira
da régua. Com as crianças maiores de dois anos
foi utilizada balança digital modelo Plenna (São
Paulo), com capacidade máxima de 150kg e com
escala de 100g. As crianças foram pesadas sem
calçados e com poucas roupas. Para aferir a esta-
tura, foi utilizado um estadiômetro digital da mar-
ca Soehnle® (Alemanha). As crianças estavam des-
calças, em posição ereta, encostadas numa super-
fície plana vertical, com os braços para baixo e as
mãos encostadas sobre as coxas.

A classificação do estado nutricional infan-
til foi baseada na distribuição do escores-Z do Índi-
ce de Massa Corporal (IMC)19. Foram consideradas
desnutridas22, crianças com escore-Z igual ou infe-
rior a -2 desvios-padrão da população de refe-
rência; e com sobrepeso, aquelas com escore igual
ou superior a +2. Os escores-Z individuais das
crianças menores de cinco anos foram calculados
com auxílio do aplicativo Anthro (WHO, Geneva),
e para as maiores foram calculados manual-
mente.

Os dados foram tabulados no aplicativo
Epidata (Epidata Association, Odense, Dinamarca),
no qual foram desenvolvidas proteções para a
entrada de dados. Além disso, os questionários
foram revisados e codificados pelos pesquisa-
dores; para garantir a confiabilidade da digitação,
foram duplamente digitados, e então conferidos
no programa Epi Info. A análise descritiva das va-
riáveis permitiu a verificação de valores extremos
e/ou aberrantes.

A concordância entre a opinião da mãe
e/ou responsável pela criança quanto ao estado
nutricional infantil foi comparada à classificação
utilizada pelos pesquisadores, por meio do teste
kappa ponderado. Foi criada uma variável dicotô-
mica de desfecho, que classificou o diagnóstico
do responsável como correto ou incorreto. Para
análise bivariada da associação entre as variáveis
dicotômicas e o desfecho, foi aplicado o teste de

Wald; para as variáveis ordinais, adicionou-se o
teste para tendência linear. Para análise bruta e
ajustada, foram calculadas as Razões de Preva-
lências (RP) e os respectivos intervalos de confiança
de 95% (IC 95%), por meio da Regressão de
Poisson, considerando a distorção nas medidas
de associação usualmente geradas, pelo uso da
razão de chances, em desfechos com prevalência
aumentada23. As RP foram ajustadas para deli-
neamentos complexos. Ao se considerar a natu-
reza do desfecho, optou-se por incluir primeira-
mente as variáveis maternas nas análises, seguidas
pelas infantis. Variáveis com valor de p 0,25 fo-
ram adicionadas na análise multivariada, e perma-
neceram quando o valor de p 0,10.

Preliminarmente à coleta de dados, o pro-
jeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do
Vale do Itajaí, sob cadastro de número 403/07.
Participaram da pesquisa apenas as crianças cujos
pais ou responsáveis assinaram o Termo de Con-
sentimento Livre e Esclarecido.

R E S U L T A D O S

Dentre os 589 questionários distribuídos
entre os responsáveis pelas crianças sorteadas,
foram devolvidos preenchidos 531 (90,2%). Da-
dos de 38 crianças (6,5%) foram excluídos pela
ausência de variáveis antropométricas, o que in-
viabilizou a avaliação do seu estado nutricional.
A taxa de resposta final foi de 83,7%.

A análise dos dados de crianças excluídas
pela ausência de dados antropométricos indicou
diferenças estatisticamente significantes apenas
em relação à idade da criança: 19,1% das crianças
com menos de dois anos não tiveram seu compri-
mento aferido (entre as maiores, a frequência foi
de 5,2%, p<0,001). Em relação ao sexo e tipo de
creche, não foram observadas diferenças (meni-
nos 6,5%, meninas 7,8%, p=0,778; pública
7,4%, privada 6,3%, p=0,841).

A maioria das crianças era proveniente de
creches públicas (75,7%), e a distribuição em
relação à variável sexo mostrou-se homogênea.
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Observou-se frequência mais elevada de crianças
com faixa etária maior de dois anos (idade mínima:
1,5 meses, mediana 49,5 meses e idade máxima:
92,9 meses). A cor da pele predominante foi bran-
ca, tanto para as crianças analisadas quanto para
suas mães e/ou responsáveis (Tabelas 1 e 2).

Do grupo de entrevistados, 95,7% era
constituído por mães, e o restante representado
por pais, parentes e outros. Observou-se que
43,8% da amostra tinham o segundo grau com-
pleto; o curso superior foi menos frequente
(25,5%) (Tabela 2).

Dentre as variáveis analisadas, aquela com
maior taxa de não resposta foi a renda (9,8%). A
comparação de dados das crianças com não res-
postas para a variável não indicou diferenças esta-
tisticamente significantes em relação ao desfecho

(p=0,420), bem como com o estado nutricional
infantil (p=0,509), ou o escore-Z médio do IMC
(p=0,680).

A eutrofia foi o estado nutricional predomi-

nante (87,8%), seguida pelo excesso de peso
(risco de sobrepeso e sobrepeso) (9,5%), enquan-
to apenas 2,6% das crianças apresentaram baixo

peso. A maior parte dos responsáveis classificou
a criança como dentro do peso (84,7%), e o res-
tante como abaixo (10,4%) ou acima do peso
(4,9%). Quando os respondentes foram ques-
tionados a respeito da saúde e da alimentação

das crianças, a classificação dominante foi de nor-
malidade (Tabela 1).

A prevalência de opinião discordante entre
mães e/ou responsáveis pelas crianças e a refe-

Tabela 1. Distribuição das características demográficas, socioeconômicas e características individuais de crianças de creches de Balneário

Camboriú (SC), 2008.

Sexo (n=493)

Masculino

Feminino

Tipo de creche (n=493)

Pública

Particular

Estado nutricional (n=493)

Baixo peso

Eutrofia

Excesso de peso

Cor da pele (n=488)

Branca

Não branca

Avaliação materna saúde da criança (n=492)

Boa

Regular

Ruim

Avaliação materna peso da criança (n=491)

Abaixo do peso

Dentro do peso

Acima do peso

Avaliação materna consumo alimentar da criança (n=481)

Pouco

Normal

Muito

249

244

373

120

13

433

47

443

45

249

201

42

51

416

24

95

360

26

50,5

49,5

75,7

24,3

02,6

87,8

09,5

90,8

09,2

50,6

40,9

08,5

10,4

84,7

04,9

19,8

74,8

05,4

46,0 - 55,0

45,0 - 54,0

71,6 - 79,3

20,7 - 28,4

01,5 - 04,6

84,5 - 90,5

07,2-12,6

87,8 - 93,1

6,9 - 12,2

46,1 - 55,1

36,5 - 45,4

06,3 - 11,5

07,9 - 13,5

81,2 - 87,7

03,2 - 07,3

16,3 - 23,7

70,7 - 78,6

03,6 - 07,9

Variáveis n % IC 95%

n: frequência absoluta; %: frequência relativa; IC95%: intervalo de confiança.
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rência utilizada pelos pesquisadores quanto ao
estado nutricional infantil foi de 18,9% (IC 95%
15,5 - 22,4%). A concordância entre a opinião
materna sobre o estado nutricional do filho e o
diagnóstico da OMS, medida pelo teste Kappa,
foi de 0,26 (p=<0,001), com valores inferiores para
o sexo masculino (Tabela 3).

Mães de crianças desnutridas ou com so-
brepeso apresentaram prevalência cinco vezes

maior de erro ao classificarem o estado nutricional
infantil. A maioria das crianças com baixo peso
(69,2%) foi considerada eutrófica pelos pais,
enquanto 63,0% daquelas acima do peso tam-
bém o foram. Meninos e crianças maiores de dois
anos também tiveram prevalências aumentadas
de erro no diagnóstico do responsável, sem, con-
tudo, alcançar o nível de significância estatística
adotado. Apenas 17,4% dos meninos com exces-

Tabela 2. Distribuição das características demográficas, socioeconômicas e características individuais das mães e/ou responsáveis por

crianças de creches de Balneário Camboriú (SC), 2008.

Tipo de vínculo com a criança (n=491)

Mãe

Pai

Outro parente

Não sou parente

Situação conjugal (n=485)

Com relação estável

Sem relação estável

Faixa etária (n=454)

Até 24 anos

24 - 35 anos

>35 anos

Cor da pele (n=484)

Branca

Não branca

Escolaridade (n=482)

Até 8 anos

8 - 11 anos

>11 anos

Renda (n=442)

Baixa

Média

Alta

Número de filhos (n=441)

1

2

3 ou mais

Primogênito (n=474)

Não

Sim

Estado nutricional (n=462)

Desnutrição

Eutrofia

Sobrepeso

Obesidade

470

11

8

2

361

124

103

116

235

413

71

148

211

123

148

152

142

202

200

39

214

260

25

308

92

37

95,7

02,2

01,6

00,4

74,4

25,6

22,7

25,6

51,8

85,3

14,7

30,7

43,8

25,5

33,5

34,4

32,1

45,8

45,4

08,8

45,1

54,9

05,4

66,7

19,9

08,0

93,4 - 97,3

01,2 - 04,1

00,8 - 03,3

00,1 -0 1,6

70,3 - 78,2

21,8 - 29,7

19,0 - 26,9

21,7 - 29,9

47,1 - 56,4

81,8 - 88,3

11,7 - 18,2

26,7 - 35,1

39,3 - 48,3

21,7 - 29,7

29,1 - 37,9

29,9 - 38,8

27,8 - 36,5

41,1 - 50,6

40,7 - 50,1

06,4 - 12,0

40,6 - 49,8

50,2 - 59,4

03,6 - 08,0

62,1 - 70,9

16,4 - 23,9

05,8 - 11,0

Variáveis n % IC 95%

n: frequência absoluta; %: frequência relativa; IC95%: intervalo de confiança.
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so de peso tiveram seu estado nutricional correta-
mente iden-tificado pelas mães e/ou responsáveis,
enquanto entre as meninas a prevalência de acer-
to foi de 52,2%. Apesar da associação entre o
diagnóstico do responsável e a referência da OMS
ter sido significativa para ambos os sexos,
observou-se que a concordância entre as duas
medidas pode ser considerada regular entre as
meninas e pobre entre os meninos (Tabela 3).

As crianças que tiveram seu consumo ali-
mentar considerado como dentro da normalidade
ou excessivo pelos responsáveis foram aquelas que
apresentaram seus estados nutricionais diagnos-
ticados com maior adequação (Tabela 4).

Mães com cor de pele não-branca apre-
sentaram praticamente o dobro da prevalência
de erro ao classificarem o estado nutricional infan-
til, quando comparadas às mães com cor de pele
branca. A relação entre faixa etária do responsável
e o desfecho não foi linear: mães classificadas na
faixa etária intermediária foram aquelas com me-
nor prevalência de erro. Observou-se uma ten-
dência linear (p=0,10) a menor erro na classifica-
ção do estado nutricional infantil, com o aumento
da escolaridade materna. Em relação à renda,
observou-se uma relação curvilínea, o tercil de
maior renda apresentou uma tendência à menor
prevalência de erro. Mães desnutridas ou com so-
brepeso apresentaram maior prevalência de erro
quando comparadas às eutróficas e às obesas
(Tabela 4).

Após o ajuste para variáveis maternas,
mães com idade entre 24 e 35 anos, com cor de
pele branca, obesas e pertencentes ao terço supe-

rior de renda apresentaram menores prevalências
do desfecho. Dentre as variáveis infantis, a única
que permaneceu associada ao erro do responsável
foi o estado nutricional, enquanto sexo, idade,
avaliação quantitativa do consumo alimentar pela
mãe, e a própria cor da pele tiveram suas as-
sociações perdidas ou enfraquecidas. Mães de
crianças desnutridas ou com sobrepeso apresen-
taram prevalência de erro praticamente cinco ve-
zes maior do que as de crianças eutróficas.

 D I S C U S S Ã O

A prevalência de discordância entre a opi-
nião da mãe e/ou responsável e a referência da
OMS (2006/2007) quanto ao estado nutricional
infantil observada na população avaliada foi de
18,9%, o que significa dizer que uma em cada
cinco crianças teve seu diagnóstico nutricional
distorcido pelos pais. Huang et al.12, ao realizarem
uma pesquisa na Califórnia, com crianças de idade
maior ou igual a sete anos, constataram que ape-
nas 61,0% dos pais entrevistados identificaram
corretamente o peso do filho.

A associação de alguns fatores com o erro
na percepção dos genitores acerca do estado nu-
tricional infantil tem sido demonstrada na lite-
ratura. Intuitivamente, estados nutricionais extre-
mos, como sobrepeso e desnutrição, deveriam ser

diagnosticados com maior facilidade pelos res-
ponsáveis pelas crianças, ao se considerar que,
em tais situações, sinais clínicos se tornam mais

perceptíveis visualmente. Contudo, mães de crian-
ças com sobrepeso e desnutrição apresentaram

Tabela 3. Comparação entre o estado nutricional diagnosticado pelas mães e/ou responsáveis por meninos e meninas de creches e a

referência da Organização Mundial de Saúde (OMS). Balneário Camboriú (SC), 2008.

Desnutrição

Eutrofia

Sobrepeso

2

6

0

7,4

2,9

0,0

Desnutrição
Avaliação do responsável

n %

24

184

4

88,9

88,5

50,0

Eutrofia

n %

2

3

4

08,3

01,4

50,0

Sobrepeso

n %

p<0,139

p<0,001

p<0,001

Kappa

Meninos

2

3

0

8,3

1,4

0,0

Desnutrição

n %

22

194

4

91,7

93,3

25,0

Eutrofia

n %

0

11

12

00,0

05,3

75,0

Sobrepeso

n %

p<0,376

p<0,001

p<0,001

Kappa

Meninas

Classificação da Organização Mundial da Saúde
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Tabela 4. Prevalência (%) e Razões de Prevalência (RP) brutas e ajustadas e Intervalos de Confiança de 95% (IC 95%) de erro na

percepção da mãe e/ou responsável na avaliação do estado nutricional infantil, de acordo com dados socioeconômicos,

demográficos e características individuais de pré-escolares e seus responsáveis em creches de Balneário Camboriú (SC), 2008.

Tipo de vínculo

Mãe
Outros

Sexo

Feminino
Masculino

Idade

Até 24 anos
24 - 35 anos
>35 anos

Cor da pele

Branca
Não branca

Escolaridade

Até 8 anos
8-11 anos
>11 anos

Renda

Baixa
Média
Alta

Estado nutricional

Desnutrição
Eutrofia
Sobrepeso
Obesidade

2º Nível - Infantis

Sexo

Feminino
Masculino

Idade

Até 2 anos
> 2 anos

Cor pele criança

Branca
Não branca

Tipo de creche

Pública
Privada

Estado nutricional

Eutrofia
Baixo peso
Excesso de peso

Avaliação materna sobre alimentação da criança

Pouco
Normal
Muito

* Teste de Wald; a Ajustada para variáveis maternas (sexo, idade, cor da pele, renda, escolaridade, estado nutricional); b Ajustada para variáveis

maternas significativas (sexo, idade, cor da pele, renda, escolaridade, estado nutricional), e infantis (sexo, idade, cor da pele, estado nutricional e
avaliação materna sobre alimentação da criança).

Variáveis

1º Nível - Maternas

18,8
23,8

18,6
28,6

26,2
12,3
21,1

16,8
32,4

23,0
18,0
15,6

19,7
23,6
13,4

17,9
36,0
26,4
08,3

16,1
21,8

17,9
27,3

17,7
31,1

19,6
16,8

12,5
69,2
65,2

36,8
15,0
07,7

%

1,00
1,27 (0,50 - 3,25)

1,00
0,65 (0,33 - 1,28)

1,00
0,47 (0,29 - 0,76)
0,81 (0,50 - 1,29)

1,00
1,93 (1,30 - 2,88)

1,00
0,78 (0,51 - 1,19)
0,68 (0,38 - 1,22)

1,00
1,17 (0,80 - 1,70)
0,68 (0,43 - 1,08)

1,00
0,49 (0,21 - 1,17)
0,73 (0,37 - 1,47)
0,23 (0,06 - 0,87)

1,00
1,35 (0,93 - 1,96)

1,00
1,52 (0,94 - 2,46)

1,00
1,76 (1,09 - 2,85)

1,00
0,86 (0,60 - 1,22)

1,00
5,54 (3,88 - 7,91)
5,22 (3,37 - 8,07)

1,00
0,41 (0,27 - 0,62)
0,21 (0,27 - 1,57)

RP bruta (IC 95%)

<0,600

<0,199

<0,007
<0,212

<0,001

<0,235
<0,182

<0,399
<0,097

<0,104
<0,358
<0,032

<0,105

<0,083

<0,021

<0,369

<0,001
<0,001

<0,001
<0,120

p*

1,00
0,82 (0,11 - 6,01)

1,00
0,51 (0,31 - 0,82)
0,96 (0,67 - 1,38)

1,00
1,69 (1,08 - 2,64)

1,00
0,77 (0,54 - 1,10)
0,77 (0,38 - 1,57)

1,00
0,90 (0,57 - 1,41)
0,61 (0,39 - 0,94)

1,00
0,54 (0,20 - 1,46)
0,77 (0,33 - 1,76)
0,29 (0,08 - 1,04)

1,00
1,12 (0,69 - 1,80)

1,00
1,07 (0,64 - 1,79)

1,00
0,96 (0,62 - 1,49)

1,00
4,63 (2,78 - 7,70)
4,81 (3,25 - 7,12)

1,00
1,12 (0,71 - 1,79)
1,19 (0,72 - 1,96)

RP ajustada (IC 95%)

<0,838a

<0,008a

<0,836a

<0,025a

<0,139a

<0,445a

<0,615 b

<0,028b

<0,207b

<0,507b

<0,058b

<0,627b

<0,798b

<0,862b

<0,001b

<0,001b

<0,601b

<0,465 b

p*
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prevalência praticamente cinco vezes maior de
classificar erroneamente o estado nutricional in-
fantil, e a associação persistiu mesmo após análise
ajustada. A maioria das crianças com baixo peso
(69,2%) foi considerada eutrófica pelos pais,
enquanto 63,0% daquelas acima do peso
também o foram. Achado similar foi descrito por
Boa-Sorte et al.11: 55,3% das genitoras das crian-
ças com excesso de peso não reconheceram seus
filhos como apresentando peso excessivo.

A tendência a subestimar o peso dos filhos
com sobrepeso ou obesidade foi descrita em um
estudo realizado com crianças afro-americanas
entre cinco e dez anos: 54% dos genitores tiveram
percepção inadequada em relação ao peso dos

filhos24. A habilidade materna de discriminar o
excesso de peso em seus filhos está ligada à capa-
cidade das crianças de desempenhar atividades

físicas, apresentarem uma dieta saudável ou bom
apetite. Crianças com sobrepeso foram descritas
por suas mães com termos ligados à resistência e

à força25.

Além disso, o aumento na prevalência de
sobrepeso infantil pode ter “normalizado” essa
condição e contribuído para a dificuldade das

mães de reconhecer quando seu próprio filho está
com excesso de peso. Estereótipos de criança com
sobrepeso retratadas nos meios de comunicação

tendem a ser, no extremo espectro, graves como
também podem distorcer a percepção dos leigos9.

Observou-se uma habilidade diferencial
dos pais ao identificar corretamente o sobrepeso

infantil, em relação ao sexo da criança, visto que
o sobrepeso entre as meninas foi diagnosticado
pelos responsáveis com maior frequência (52,17%)

em relação aos meninos (17,39%). Outros autores
têm demonstrado resultados similares26. As mães
parecem ser mais sensíveis ao peso e à imagem

corporal das meninas, enquanto para os meninos
o excesso de peso é considerado uma espécie de
vantagem física9. Estudos também apontam que

a utilização de estratégias para controlar o con-
sumo alimentar é mais comum entre mães de me-
ninas27.

Apesar do excesso de peso da genitora ser
apontado pela literatura como um fator de risco
para o sobrepeso infantil28,29, as mães e/ou res-
ponsáveis de obesos apresentaram maior capa-
cidade de discriminar o estado nutricional infantil.
Provavelmente, a vivência com a própria obesi-
dade e comorbidades tenha aumentado a preocu-
pação dos responsáveis com a situação nutricional
da criança.

Notou-se tendência, embora não estatisti-
camente signifitiva, ao menor erro na classificação
do estado nutricional infantil pela mãe e/ou res-
ponsável, com o aumento da escolaridade. Esse
meio formal de aquisição de conhecimentos da
mãe poderia atuar, talvez, nas práticas de cuidado
com a criança, aproximando a relação com os ser-
viços de saúde ou outras formas de ajuda comu-
nitária e, mesmo, articulando-se com outros fato-
res do meio social, como trabalho, renda, condi-
ções de ambiente físico, propiciando a melhoria
socioambiental da família29,30.

 Em relação à renda, a associação obser-
vada no presente estudo não pode ser conside-
rada linear, já que a maior prevalência de erro foi
observada no terço intermediário da variável. No
entanto, deve-se ter cautela ao analisar a renda
declarada, pois essa informação está sujeita a
muitos erros: em cidades turísticas, os familiares
frequentemente pertencem ao mercado de tra-
balho informal, e podem fornecer essa informa-
ção de forma pouco precisa, ou acabar super ou
subestimando o valor da renda. Outras variáveis
socioeconômicas, como o consumo médio de
energia elétrica per capita, foram adicionalmente
investigadas pelos autores (dados não apresen-
tados), contudo os resultados foram muito simi-
lares àqueles observados para a variável renda.
Como a taxa de completude da questão foi mais
reduzida, e havia a possibilidade de colinearidade
entre as variáveis na análise ajustadas, os autores
optaram por utilizar a renda nas análises.

Observa-se um interesse crescente acerca
das disparidades étnico-raciais, particularmente
na área de saúde coletiva: estudos apontam siste-
mática condição de desvantagem e exclusão para
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negros e pardos em relação aos brancos, inclusive
em relação à saúde materno infantil31,32. No pre-
sente estudo, a cor de pele branca representou
um fator de proteção, visto que mães com cor de
pele não branca foram mais susceptíveis a errar o
diagnóstico do estado nutricional da criança. A
cor de pele da criança também esteve associada
ao desfecho, contudo, após ajuste para variáveis
maternas, a associação se perdeu.

A raça/etnia indica exposições diferenciais
a riscos e benefícios ao longo da vida que per-
sistem em muitos casos após o ajuste para va-
riáveis socioeconômicas. Em importante discussão
teórica sobre o tema, Laguardia33 sugere que a
persistência de tais diferenças ao avaliar distintos
desfechos de saúde entre brancos e negros não
deva ser considerada como algo biológico, ao
invés disso, pode estar ligada a dificuldades dos
instrumentos de pesquisa utilizados de apreender
diferentes dimensões socioeconômicas. Dessa for-
ma, outros fatores podem ser importantes, como,
por exemplo, raça dos antepassados, herança so-
ciocultural, aquisições e oportunidades educa-
cionais ou ocupacionais, experiência de discrimi-
nação e injustiça, história de fumo, exposição a
estressores sociais ou toxinas ambientais, acesso
a cuidados médicos, dentre outros34.

A associação entre as variáveis analisadas
no presente estudo e o desfecho nem sempre é
de fácil interpretação; particularmente em relação
à temporalidade, parte da dificuldade pode ser
atribuída ao delineamento transversal do estudo.
Dessa forma, não é possível precisar se a as-
sociação entre a percepção dos pais e as variáveis
analisadas se constitui uma relação de causa ou
efeito. Estudos seccionais com procedimentos
amostrais complexos têm sido amplamente utili-
zados na área da saúde pública, principalmente
para estimar a prevalência de diferentes desfe-
chos, e auxiliar no planejamento de políticas públi-
cas e intervenções35.

Ao final da coleta de dados, houve uma
perda maior do que a esperada, que pode ser
explicada pela irregularidade de fluxo das crianças
aos centros de educação infantil. Essa limitação

por evasão pode ser devida parcialmente às ca-
racterísticas de emprego e renda, apresentadas
na região litorânea do estado. Problemas rela-
cionados ao antropômetro de madeira, instru-
mento utilizado para a mensuração do compri-
mento entre as crianças que não podiam manter
a posição ortostática, reduziram a representa-
tividade de crianças menores de dois anos no
estudo. No entanto, cuidados tomados pelos
autores no delineamento do estudo e na análise
dos dados, como o aumento do tamanho da
amostra, a utilização de comandos específicos nas
análises que consideraram o efeito do deli-
neamento, entre outros, indicam que os resulta-
dos observados podem ser extrapolados com
cautela, para crianças das creches de Balneário
Camboriú.

Para classificar o estado nutricional infantil,
no presente estudo optou-se por utilizar a popu-
lação de referência das novas curvas de cresci-
mento da OMS. Entretanto, os respondentes po-
dem ter baseado suas opiniões nos padrões anti-
gos, visto que a carteira de saúde oferecida pelos
serviços de saúde ao público era baseada nas
curvas do National Center for Health Statistics
(NCHS)36. As antigas curvas de crescimento conhe-
cidas como “referência NCHS” foram delineadas
a partir de dados coletados de crianças que pre-
dominantemente recebiam leites artificiais, resi-
diam em uma única área geográfica, pertenciam
a famílias de descendência norte-europeia e de
nível socioeconômico alto. A nova curva foi cons-
truída com métodos criteriosos, com uso de uma
amostra internacional e multiétnica. Além disso,
foi baseada em crianças amamentadas, o que
permite o reconhecimento mais precoce de crian-
ças com excesso de peso, e incluiu crianças bra-

sileiras37.

Acredita-se que a iniciativa do Ministério
da Saúde do Brasil de substituir as curvas do NCHS
pelas novas curvas da OMS na carteira de saúde

da criança seja uma medida efetiva na melhora
da avaliação materna do estado nutricional infan-
til. Mas isso não é o suficiente, principalmente pe-
la dificuldade dos pais de interpretar os gráficos
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para avaliação do estado nutricional25. É impor-
tante que os profissionais da saúde responsáveis
pelo monitoramento do estado nutricional infantil
sejam habilitados para informar corretamente os
responsáveis pela criança acerca dos resultados
da avaliação nutricional infantil e dos riscos as-
sociados à obesidade.

A correta identificação do estado nutri-
cional é de extrema importância, uma vez que a
obesidade na infância e adolescência deve ser
vista como uma doença com um impacto impor-
tante na saúde pública. Além disso, diversos estu-
dos demonstraram que crianças com obesidade
têm mais probabilidades de se tornarem adultos
obesos e com maior pré-disposição para o desen-
volvimento de doenças crônicas não transmís-
siveis11,29.

O monitoramento do padrão de cresci-
mento infantil é essencial para assegurar que a
criança alcance seu potencial físico, social e inte-
lectual. Dessa forma, intervenções que visem a
aumentar o reconhecimento dos pais acerca da
correta identificação, causas e consequências da
desnutrição e do excesso de peso da criança de-
vem ser incentivadas.

C O N C L U S Ã O

Conclui-se que a prevalência de discor-
dância entre a classificação do estado nutricional
infantil dos pais e/ou responsáveis por crianças
de creches públicas e privadas de Balneário Cam-
boriú e a referência da OMS foi ligeiramente
inferior àquela observada em outros estudos.
Crianças com excesso de peso ou desnutrição,
filhas de mães com mais de 35 anos de idade, e
com cor da pele não branca, apresentaram maior
probabilidade de terem seu estado nutricional
avaliado de forma incorreta pelos responsáveis.

A G R A D E C I M E N T O S

Às crianças e aos seus responsáveis por par-
ticiparem da pesquisa. À Secretaria de Educação de

Balneário Camboriú e aos responsáveis pelos Centros

de Educação Infantil por permitirem a realização da

pesquisa. À Coordenação do Curso de Nutrição pelo

auxílio com as cópias e materiais para antropometria.
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R E S U M O

Objetivo

Identificar os padrões alimentares de adolescentes eutróficos e com excesso de peso.

Métodos

Estudo transversal envolvendo 239 adolescentes de ambos os sexos, na faixa etária de 14 a 19 anos, alunos de
uma escola pública da cidade de São Paulo, Brasil. Foram coletados dados antropométricos e registro alimentar
de 4 dias. O estado nutricional foi avaliado pelo índice de massa corporal de acordo com os critérios de Must
et al., e foi aplicada análise fatorial para a identificação dos padrões alimentares.

Resultados

Foram identificados quatro padrões alimentares: tradicional, urbano, saudável e junk food. O estado nutricional
de eutrofia teve associação positiva com os padrões tradicional e urbano, o sobrepeso com os padrões
saudável e junk food, e a obesidade associou-se negativamente com os padrões urbano, saudável e junk
food.

Conclusão

O padrão saudável foi encontrado entre os adolescentes com sobrepeso, evidenciando preocupação com o
controle do peso e tentativa de mudança do hábito alimentar. Entre os obesos, a ocorrência do sub-relato
provavelmente tenha influenciado o resultado das associações.

Termos de indexação: Adolescente. Análise fatorial. Comportamento alimentar. Estado nutricional.

Nutri4.pmd 16/12/2011, 14:03703
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A B S T R A C T

Objective

This study identified the dietary patterns of normal weight and overweight adolescents.

Methods

This was a cross-sectional study of 239 adolescents from a public school in São Paulo, Brazil; of both sexes,
aged 14 to 19 years. Anthropometric data and 4-day dietary records were collected. Nutritional status was
assessed by body mass index, according to the criteria established by Must et al. Factor analysis was used to
identify dietary patterns.

Results

This assessment resulted in the identification of four dietary patterns: Traditional, Urban, Healthy, and Junk
Food. Normal weight was positively associated with the Traditional and Urban patterns, and overweight was
positively associated with the Healthy and Junk Food patterns. Lastly, obesity was negatively associated with
the Urban, Healthy and Junk Food patterns.

Conclusion

The Healthy pattern was found among overweight adolescents who were concerned with weight control and
trying to change eating habits. Among the obese, the occurrence of underreporting probably influenced the
outcome of the associations.

Indexing terms: Adolescent. Factor analysis, statistical. Feeding behavior. Nutritional status.

I N T R O D U Ç Ã O

Sobrepeso e obesidade na infância e na
adolescência são importantes problemas de saúde
pública, com aumento crescente da incidência e
da prevalência em todo o mundo. Dados da Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) indicam que,
na população mundial, 10,0% das crianças e dos
adolescentes entre cinco e 17 anos apresentam
excesso de peso1. Entre os adolescentes brasileiros
de 10 a 19 anos, 19,4% das meninas e 21,7%
dos meninos encontram-se nessas mesmas con-
dições2.

A obesidade iniciada na infância e na ado-
lescência pode permanecer na fase adulta e levar
ao desenvolvimento das doenças crônicas não
transmissíveis, como o diabetes tipo 2 e as doen-
ças cardiovasculares, reduzindo a qualidade e a
expectativa de vida1,3. As doenças crônicas não
transmissíveis são as principais causas de morte
em todo o mundo, inclusive nos países de baixa e
média renda, ultrapassando em mortalidade as
doenças infecciosas4.

As crianças e os adolescentes já podem
apresentar as consequências da obesidade, como
problemas osteoarticulares, apneia do sono, disli-

pidemias, hipertensão arterial, alterações do me-
tabolismo da glicose, além dos prejuízos psicos-
sociais provocados pelo estigma dessa doença1,3,4.

O aumento da prevalência de obesidade
na infância e na adolescência é influenciado por
mudanças no estilo de vida e nos hábitos alimen-
tares. Entre as mudanças ocorridas na alimentação
da população brasileira, destaca-se o aumento
do consumo de alimentos e bebidas industriali-
zados, ricos em açúcar e gorduras, que apresen-
tam, em geral, alto teor energético. Paralelamente
ao aumento do consumo desses alimentos,
observa-se a diminuição da ingestão de frutas,
verduras e legumes5. O tamanho das porções dos
alimentos industrializados também tem aumen-
tado de maneira expressiva ao longo do tempo6.

Estudos realizados com a população bra-
sileira revelam mudanças nos hábitos alimen-
tares7,8. Entre os adolescentes, vem ocorrendo
substituição de alimentos tradicionais, como o
arroz e o feijão, por alimentos de baixo conteúdo
nutricional e alta concentração energética, como
os fast foods e as guloseimas6.

Sanchez-Villegas et al.9, analisando pa-
drões alimentares em população espanhola,

Nutri4.pmd 16/12/2011, 14:03704
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verificaram que adolescentes mais velhos apre-
sentam uma maior tendência de adotar o padrão
de consumo junk food. Isso pode ser atribuído ao
fato de o adolescente estar em fase de contes-
tação e busca por independência, o que propicia
o rompimento com os hábitos alimentares tradi-
cionais da família. O maior número de compro-
missos e a necessidade de identificação com seus
pares também costumam afetar a escolha alimen-
tar do adolescente10.

O hábito alimentar é determinado pela
acessibilidade e pela disponibilidade dos alimen-
tos, pelo nível socioeconômico, entre outros fato-
res10. Dificilmente variáveis associadas apenas ao
indivíduo explicam as escolhas alimentares8.

Os hábitos alimentares inadequados,
adquiridos na infância e na adolescência, podem
exercer grande influência no desenvolvimento das
doenças crônicas não transmissíveis11, mas a rela-
ção entre dieta e doença nem sempre é detectada
nos estudos epidemiológicos devido às dificul-
dades de se avaliar com precisão a ingestão ali-
mentar6.

 As avaliações do consumo alimentar ge-
ralmente são baseadas no cálculo da ingestão
energética total, dos macro e micronutrientes, ou
na análise de um único nutriente12. Porém, os indi-
víduos não consomem nutrientes isoladamente e
sim refeições compostas por grande variedade de
nutrientes, que sofrem interações - facilitando ou
dificultando sua absorção - que dificultam a de-
tecção dos efeitos de cada nutriente separada-
mente. As preparações e o cozimento também
influenciam o valor nutricional dos alimentos. So-
mando-se a isso, existe a dificuldade de se men-
surar a dieta habitual de forma acurada e precisa,
devido às limitações dos instrumentos disponíveis
e ao viés do informante6,13.

O estudo de conjuntos ou grupos de ali-
mentos tem a vantagem de superar parte dessas
limitações e expressar melhor a dieta consumida
por uma dada população6. A identificação desses
conjuntos ou grupos de alimentos é feita por meio
de métodos estatísticos de redução e/ou agrega-
ção de componentes, formando os padrões ali-

mentares14. Os padrões alimentares podem ser
detectados pela análise fatorial, que utiliza as cor-
relações entre os vários alimentos consumidos
para descrever o padrão alimentar geral6. Essa
análise costuma ser realizada para avaliar o efeito
positivo ou negativo de múltiplos fatores alimen-
tares na saúde dos indivíduos15.

Um dos primeiros estudos que trabalharam
com padrões alimentares foi o de Schwerin et al.16,
que avaliou a ingestão alimentar da população
americana, usando a análise fatorial para conver-
ter o consumo alimentar em algo mais significativo
do que componentes isolados da dieta. A partir
daí, outros estudos associaram padrões alimen-
tares com fatores de risco à saúde15,17-19.

A OMS recomenda o estudo de grupos
de alimentos ao invés de nutrientes isoladamen-
te20. A avaliação de padrões de consumo alimen-
tar, mais do que a ausência ou a presença espe-
cífica de nutrientes, indica a capacidade da dieta
em promover saúde ou desenvolver doenças na
população estudada15, podendo gerar conheci-
mentos para subsidiar o planejamento de medidas
de promoção da saúde21. O estudo dos padrões
de consumo alimentar também permite avaliar a
disponibilidade de alimentos e a inserção da popu-
lação nos diferentes cenários socioeconômicos8.

Considerando as modificações dos hábitos
alimentares das últimas décadas, a dificuldade de
se analisarem nutrientes isoladamente e a es-
cassez de estudos na literatura relacionando pa-
drões de consumo alimentar e estado nutricional
em adolescentes, o presente estudo teve como
objetivos identificar os padrões de consumo ali-
mentar de uma população de adolescentes e veri-
ficar possíveis associações com o estado nutri-
cional.

M É T O D O S

Este estudo faz parte do Projeto Estudos
Clínicos sobre Crescimento, Comportamento,
Hipertensão Arterial, Obesidade e Saúde Bucal
(ECCCHOS)13, que teve como objetivo detectar
fatores de risco e morbidades associados ao

Nutri4.pmd 16/12/2011, 14:03705
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excesso de peso em adolescentes matriculados
em uma escola pública, na cidade de São Paulo,
por meio de avaliações clínicas, antropométricas,
laboratoriais, de hábitos alimentares e de estilo
de vida. O delineamento do Projeto ECCCHOS
foi do tipo caso-controle, em que os casos foram
representados pelos adolescentes com sobrepeso
ou obesidade, e os controles, pelos adolescentes
eutróficos. Para cálculo da amostra, considerou-
se a prevalência de obesidade familiar entre os
controles de 25%. Assumindo poder de 80% e
erro tipo 1 de 5%, a amostra resultou em 65 casos
e 65 controles, com acréscimos de 10% para as
eventuais perdas e 10% para a análise estrati-
ficada, chegando-se ao total de 78 casos e 78
controles.

Foram pesados e medidos 1.420 adoles-
centes (98,68% do total de alunos) de uma escola
pública. A seleção dos adolescentes para o estudo
seguiu a ordem da lista de chamada. Adolescentes
gestantes e lactantes não foram incluídas na
amostra. Os eutróficos foram escolhidos a partir
da seleção de obesos ou sobrepesos para o pa-
reamento, segundo sexo, idade e série, e consti-
tuíram o grupo-controle. Foram elegíveis para o
estudo 340 adolescentes; destes, 77 se recusaram
a participar. Dos 263 adolescentes que aceitaram
participar do projeto, 13 foram excluídos por apre-
sentarem doenças agudas ou outras doenças crô-
nicas além da obesidade, totalizando 250.

No presente estudo, 11 adolescentes fo-
ram excluídos por não terem preenchido o registro
alimentar de quatro dias corretamente. Dessa
forma, foram analisados os dados antropomé-
tricos e nutricionais de 239 adolescentes de 14 a
19 anos, sendo 128 meninas (53,56%) e 111
meninos (46,44%), em estágio de desenvolvi-
mento puberal 4 ou 5, segundo os critérios de
Tanner22. A amostra foi dividida em 3 grupos de
acordo com o estado nutricional: eutróficos, com
sobrepeso e obesos.

Para determinação do peso corporal, foi
utilizada uma balança eletrônica tipo plataforma,
da marca Kratos®, modelo “Linea”, com capaci-
dade mínima de 1,25kg e máxima de 150kg, e

com precisão de 50 gramas, disposta em super-
fície firme e plana. A balança era aferida antes
de cada pesagem. Os adolescentes foram pesados
descalços e trajando roupas leves. Na determi-
nação da estatura foi utilizado um estadiômetro
portátil da marca Alturexata®, com escala em
milímetros, fixado em superfície perpendicular ao
solo. Os adolescentes ficavam descalços, com os
pés unidos, joelhos esticados, cabeça orientada
no plano horizontal de Frankfurt, sendo as me-
didas realizadas duas vezes, utilizando-se a média
como valor final. Os valores do peso corporal fo-
ram expressos em quilogramas e os da altura em
metros, e utilizados para calcular o Índice de Mas-
sa Corporal (IMC) = peso, em quilos, dividido pela
estatura, em metros, ao quadrado.

Para a classificação do estado nutricional
dos adolescentes, foram utilizados os critérios de
Must et al.23, considerando como eutrofia, os valo-
res de IMC acima do percentil 5 e abaixo do per-
centil 85; como sobrepeso, os valores de IMC entre
os percentis 85 e abaixo de 95, e como obesidade,
os valores a partir do percentil 9523.

O consumo alimentar foi estimado por
meio do registro alimentar de 4 dias, sendo 3 dias
durante a semana e um no final de semana. A
avaliação do consumo energético (em quilocalo-
rias) e a distribuição dos macronutrientes (em gra-
mas) foram obtidas utilizando-se o Nutwin (Pro-
grama de Apoio à Nutrição, versão 1.5, Universi-
dade Federal de São Paulo, São Paulo; 2002).
Foram inseridos os alimentos que não apresen-
tavam informações nutricionais registradas no
programa, utilizando-se tabelas de composição
centesimal que contemplavam seus nutrientes;
para os alimentos industrializados, foram utiliza-
das as informações nutricionais contidas em seus
rótulos.

Para a análise dos padrões de consumo
alimentar, os itens encontrados nos registros fo-
ram agrupados de acordo com a semelhança do
conteúdo nutritivo ou composição botânica14,
resultando em 30 grupos de alimentos (Tabela 1).
As análises foram focadas no consumo dos ali-
mentos relatados e na sua identificação nos gru-
pos de alimentos.

Nutri4.pmd 16/12/2011, 14:03706
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Para a denominação dos padrões foi utili-
zada nomenclatura idêntica ou semelhante à de
outros estudos realizados, com a mesma metodo-
logia, na população brasileira17,19.

Análise estatística

Os questionários foram previamente ava-
liados quanto à sua consistência, e as questões

abertas foram codificadas e posteriormente os
dados foram digitados no software “Epi Info” (Epi
Info, versão 6.0, Centers for Disease Control and
Prevention, Atlanta, GA, USA;1994). Os dados
foram duplamente digitados e validados com vis-
tas à correção de eventuais erros.

Os padrões alimentares foram identifica-
dos pela Análise Fatorial por Componentes Princi-
pais (ACP), utilizando-se o programa Statistical

Tabela 1. Grupos de alimentos de acordo com o conteúdo nutritivo ou a composição botânica, em adolescentes de uma Escola Pública,

na cidade de São Paulo (SP), 2010.

1. Arroz

2. Feijões

3. Farinhas

4. Tubérculos

5. Carne vermelha

6. Óleos

7. Leite e derivados

8. Pães

9. Leite desnatado

10. Iogurte desnatado

11. Bolachas, bolos e tortas doces

12. Embutidos

13. Manteiga e margarina

14. Achocolatados

15. Condimentos

16. Refrigerantes

17. Macarrão instantâneo

18. Verduras

19. Legumes

20. Frutas

21. Suco natural

22. Carnes brancas

23. Açúcar

24. Bebidas alcoólicas

25. Sobremesa láctea

26. Café e capuccino

27. Doces

28. Chocolate e sorvete cremoso

29. Picolé

30. Frituras

Arroz branco e integral.

Feijão, ervilha, lentilha, grão-de-bico e soja.

Farinha de mandioca, milho e farofas.

Batata, batata-doce, mandioca, inhame, cará.

Carne bovina, suína, miúdos.

Óleos e azeite.

Leite integral, semi-desnatado, queijos amarelos, requeijão, iogurtes com frutas e leite

fermentado.

Pão francês, de forma, sovado, integral, biscoito salgado, torradas

Leite desnatado.

Iogurte desnatado.

Bolachas recheadas, bolos e tortas doces.

Salsicha e linguiça.

Manteiga e margarinas.

Achocolatados em pó, achocolatado diet, leite achocolatado

Maionese, catchup, mostarda.

Refrigerante normal e diet e chás industrializados.

Macarrão instantâneo.

Alface, repolho, rúcula, agrião, escarola, almeirão, acelga, couve e espinafre.

Tomate, cenoura, cebola, berinjela, beterraba, vagem, chuchu, pepino, abobrinha,

Maçã, banana, pêra, mamão, morango, uva, mexerica, laranja, melancia, kiwi, ameixa,

abacaxi, abacate, goiaba, figo, manga.

Sucos naturais, sem adição de açúcar.

Carne de aves e peixes, cozidas ou grelhadas.

Açúcar  de adição.

Cerveja, uísque, vinho, vodca, cachaça e licor.

Flans e pudins industrializados.

Café e capuccino.

Bala, chiclete, gelatina, geleia, leite condensado.

Chocolates e sorvetes cremosos.

Picolés à base de frutas.

Salgados fritos, pipoca, frango empanado industrializado, hambúrguer, batata frita, bacon.

Alimento ou grupo de alimentos Alimentos encontrados nos registros alimentares
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Package for the Social Science (SPSS, versão 13.0,
Chicago, IL, USA; 1999). Essa técnica foi utilizada
com o objetivo de identificar padrões alimentares
a partir de medidas-resumo (grupos de alimentos
apresentados na Tabela 1), considerando-se a mé-
dia da quantidade consumida nos 4 dias de cada
alimento/preparação. A ingestão alimentar foi ajus-
tada pelo consumo total de energia, usando-se o
método residual24.

Esta análise foi dividida em etapas: prepa-
ração da matriz de correlação, extração de um
conjunto de fatores da matriz de correlação, deter-

minação do número de fatores e a rotação dos
fatores para aumentar sua interpretabilidade14.
As combinações de variáveis observadas em cada
fator, em especial os itens que apresentavam car-
ga fatorial maior, foram importantes para a inter-
pretação e denominação dos fatores.

O primeiro passo da análise foi verificar se
as variáveis eram métricas e se o tamanho da
amostra era igual ou maior do que 15012,14. Para
cada variável estudada, deve-se ter, no mínimo,
5 indivíduos14. No presente estudo, o número total

da amostra foi de 239 indivíduos, com 30 variáveis

Tabela 2. Distribuição da carga fatorial dos alimentos nos quatro padrões de consumo alimentar, em adolescentes de uma Escola

Pública, na cidade de São Paulo (SP), 2010.

1. Arroz

2. Feijões

3. Farinhas

4. Tubérculos

5. Carne vermelha

6. Óleos

7. Leite integral e derivados

8. Pães

9. Leite desnatado

10. Iogurte desnatado

11. Bolachas, bolos e tortas doces

12. Embutidos

13. Manteiga e margarina

14. Achocolatados

15. Condimentos

16. Refrigerantes

17. Macarrão instantâneo

18. Verduras

19. Legumes

20. Frutas

21. Suco natural

22. Carnes brancas

23. Açúcar

24. Bebidas alcoólicas

25. Sobremesa láctea

26. Café e capuccino

27. Doces

28. Chocolate e sorvete

29. Picolé

30. Frituras

0,717

0,559

0,258

0,326

0,464

0,735

0,260

0,099

0,149

0,116

0,032

0,152

0,121

0,149

0,140

0,136

0,131

0,232

0,133

0,232

0,086

0,015

0,031

0,022

0,220

0,006

0,207

0,195

0,105

0,039

0,058

0,038

0,051

0,399

0,019

0,040

0,401

0,572

0,104

0,039

0,281

0,642

0,501

0,464

0,498

0,244

0,294

0,133

0,187

0,000

0,124

0,010

0,108

0,097

0,028

0,047

0,076

0,037

0,058

0,058

0,041

0,068

0,002

0,117

0,230

0,239

0,190

0,084

0,607

0,515

0,123

0,047

0,082

0,150

0,195

0,093

0,049

0,468

0,422

0,425

0,254

0,581

0,012

0,105

0,131

0,107

0,091

0,065

0,109

0,125

0,168

0,153

0,115

0,048

0,125

0,072

0,351

0,184

0,204

0,191

0,013

0,770

0,244

0,165

0,338

0,362

0,015

0,057

0,201

0,171

0,105

0,094

0,408

0,298

0,310

0,342

0,360

0,372

0,342

0,496

* Método de Extração: Análise por componentes principais.
* Método de Rotação: Varimax com normalização Kaiser.

Nota: os valores em negrito indicam o padrão alimentar que encontra predomínio de cada grupo de alimentos.

Alimento ou grupo de alimentos
Tradicional Urbano Saudável Junk food

Padrões

Nutri4.pmd 16/12/2011, 14:03708



PADRÕES ALIMENTARES DE ADOLESCENTES | 709

Rev. Nutr., Campinas, 24(5):703-713, set./out., 2011 Revista de Nutrição

(grupos de alimentos); portanto, a razão encon-
trada entre o número de casos e o número da
amostra foi igual a 7,96, excedendo o número
mínimo requerido.

A matriz de correlação de variáveis deve
conter duas ou mais correlações iguais ou maiores
do que 0,3. Nesse estudo, 25 variáveis apresen-
taram correlação acima desse valor.

A adequação dos dados para a análise fato-
rial foi confirmada pelos testes Kaiser-Meyer-Olkin
Measure of Sampling Adequacy (KMO) e Bartlett
Test of Sphericity (BTS)12,14. O valor encontrado
para o KMO foi de 0,703, indicando bom ajuste
da análise fatorial; a significância para o BTS foi
menor que 0,001, permitindo novamente confir-
mar a possibilidade e a adequação do método de

análise fatorial para o tratamento dos dados.

Também foi verificada a adequação de ca-
da variável à análise fatorial, utilizando-se a ma-
triz de correlação anti-imagem, em cuja diagonal
as medidas de adequação das variáveis são alo-
cadas. A medida de adequação deve ser maior
do que 0,50 para cada variável do estudo.

Após essas verificações, foi selecionada a

rotação Varimax para a obtenção de fatores não
correlacionados entre si. O número de fatores a
serem extraídos na análise foi definido pelo mé-

todo de análise paralela, com o objetivo de se
obter um número de fatores que possibilitasse a
identificação de padrões interpretáveis25. Utili-

zando-se a matriz fatorial rotacionada, foram ge-
rados 4 fatores (padrões alimentares), represen-

tando o consumo alimentar da população em es-
tudo (Tabela 2).

A última etapa consistiu no cálculo dos
escores fatoriais para cada indivíduo, possibi-
litando que cada um tivesse um escore fatorial
em todos os padrões identificados e posicionando-
-o segundo o grau de participação em cada pa-
drão12,14. As associações entre os escores fatoriais
dos diferentes padrões alimentares e as três con-
dições nutricionais (eutrofia, sobrepeso e obesi-
dade) foram avaliadas pela análise de variância,
sem estratificação por sexo, adotando-se o nível
de significância de 5%.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São
Paulo - processo número 0028/10, e todos os
participantes assinaram um termo de consenti-
mento livre e esclarecido antes de sua inclusão
na amostra.

R E S U L T A D O S

Características gerais da amostra

A Tabela 3 descreve características da
amostra - idade, dados antropométricos e consu-
mo alimentar - de acordo com a condição nutri-
cional. O consumo energético foi semelhante nos
três grupos (eutróficos, sobrepesos e obesos). O
consumo de carboidratos e lipídeos foi significan-
temente menor nos dois grupos com excesso de
peso e o de proteínas foi maior no grupo de obe-
sos (Tabela 3).

Tabela 3. Ingestão energética e de macronutrientes, de acordo com a condição nutricional, em adolescentes de uma Escola Pública, na

cidade de São Paulo (SP), 2010.

Idade (anos)

IMC (kg/m²)

VET (kcal)

Carboidrato (g)

Proteína (g)

Lipídeos (g)

0016,25

0020,45

2086,51

0281,68

0075,91

0073,74

000,97

002,10

601,94

117,31

027,98

039,50

*Valor de p<0,05; VET: valor  energético total diário; M: média; DP: desvio-padrão.

Eutróficos (n=157)

M DP

0016,11

0027,33

1878,00

0240,86

0074,43

0059,31

000,89

001,26

789,44

099,7

039,48

037,35

Sobrepesos (n=38)

M DP

0015,93

0032,01

1966,35

0252,73

0078,56

0064,64

001,04

002,56

547,65

088,12

022,01

027,18

Obesos (n=44)

M DP

0,234*

0,000*

0,534*

0,000*

0,000*

0,000*

p
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Padrões alimentares da amostra
estudada

Foram identificados quatro padrões ali-
mentares, representando o consumo da popula-
ção em estudo, explicando 33,56% da variabili-
dade total dos dados.

As características de cada fator, como a
denominação, a variância total correspondente e
os alimentos que contribuíram de forma mais rele-
vante, estão descritas abaixo:

Padrão 1 (tradicional): explicou 10,95% da
variância total. Nesse fator, os alimentos que
contribuíram de forma significativa foram: arroz,
feijão e outras leguminosas, farinhas, carne bovina
e óleos.

Padrão 2 (urbano): correspondeu a 9,11%
da variância total. Os alimentos incorporados a
esse fator foram: tubérculos, leite (integral e semi-
desnatado) e derivados, pães, bolachas, bolos e
tortas doces, embutidos, manteiga e margarina,
achocolatados, condimentos e macarrão instan-
tâneo.

Padrão 3 (saudável): representou 8,02%
da variância total. Os alimentos que mais contri-
buíram para esse fator foram: leite e iogurte des-
natados, verduras, legumes, frutas, sucos naturais,
carnes de aves e peixes.

Padrão 4 (junk food): representou 5,51%
da variância total. Os alimentos que compõem
esse fator são: refrigerantes, açúcar, bebida al-
coólica, sobremesa láctea, cafés, doces, sorvete,
chocolate, picolé de frutas e frituras.

Padrões alimentares e estado nutricional

Verificou-se que os adolescentes com esta-
do nutricional de eutrofia apresentavam as-
sociação significante e positiva com os padrões
tradicional e urbano, e negativa com os padrões
saudável e junk food. Os adolescentes com sobre-
peso tiveram associação significante e positiva
com os padrões saudável e junk food; os obesos,
associação positiva apenas com o padrão tradi-
cional e inversa com os outros padrões (Figura 1).

D I S C U S S Ã O

O presente estudo permitiu caracterizar
quatro padrões alimentares, que representam o
consumo da população em análise e explicam

33,56% da variabilidade total dos dados, o que
corrobora outros estudos encontrados na litera-
tura com o mesmo número de padrões15,26.

O padrão tradicional, caracterizado por ali-

mentos presentes na alimentação dos brasileiros,
como arroz, feijão, carne e farinha, apresenta se-
melhanças com o padrão de nomenclatura idên-

tica de outros estudos8,15,17. O grupo que apresen-
tou maior aderência a esse padrão foi o de eutró-
ficos, e a menor aderência foi verificada entre os

adolescentes com sobrepeso. Estudos semelhan-
tes realizados com adultos revelaram que a dieta
tradicional brasileira, baseada em arroz e feijão,

protege contra o excesso de peso8,19,27.

O padrão urbano foi constituído por leite
e derivados, pães, embutidos, bolachas, achocola-
tados, macarrão instantâneo, que são alimentos

de fácil preparo e bastante consumidos pelos ado-
lescentes em substituição aos alimentos presentes
no padrão tradicional. Esse padrão também obte-

ve média de escores fatoriais individuais maiores

Figura 1. Distribuição das médias dos escores fatoriais para os

quatro padrões alimentares, segundo os grupos de con-

dição nutricional, em adolescentes de uma escola pú-

blica, na cidade de São Paulo (SP), 2010.
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no grupo de adolescentes eutróficos. Nos grupos
com sobrepeso e obesidade, o padrão urbano
apresentou baixa aderência, talvez pela omissão
do consumo dos alimentos desse padrão pelos
adolescentes com excesso de peso. Resultado di-
ferente foi encontrado por Shin et al.28, que veri-
ficaram que o alto consumo de macarrão instan-
tâneo e embutidos era determinante para o
excesso de peso em crianças coreanas.

O padrão alimentar saudável recebeu essa
denominação por ser composto por alimentos ri-
cos em vitaminas, minerais, fibras, gorduras mono
e poli-insaturadas e com baixos teores de açúca-
res, gorduras trans e saturadas. O padrão saudável
foi mais consumido pelo grupo que apresentava
sobrepeso. Uma hipótese para explicar esse acha-
do seria a tentativa de controle do peso corporal
pela mudança do hábito alimentar com o consu-
mo de alimentos saudáveis.

Okubo et al.29, estudando padrões alimen-
tares de mulheres japonesas de 18 a 20 anos, en-
contraram correlações positivas entre padrão
saudável e maiores consumos de vitamina C, po-
tássio, magnésio, cálcio e fibra dietética, e correla-
ções negativas com carga e índice glicêmicos.

O padrão denominado junk food foi ca-
racterizado pela alta ingestão de guloseimas como
chocolates, sorvetes, açúcar de adição, frituras
(batata frita, hambúrguer, empanados, pipoca,
bacon), refrigerantes e bebidas alcoólicas. Esse
padrão foi menos consumido pelos adolescentes
eutróficos e mais por aqueles que apresentavam
sobrepeso. Os alimentos desse padrão têm alta
densidade energética, são ricos em açúcares, gor-
duras saturadas e trans e sódio e são considera-
dos de risco para o desenvolvimento das doenças
crônicas não transmissíveis, como o diabetes tipo
2 e as doenças cardiovasculares17.

Um estudo semelhante realizado com
crianças e adolescentes coreanos encontrou as-
sociação entre o padrão “pizza e drinks” e maior
percentual de gordura corporal entre as meni-
nas26. O padrão junk food pode estar relacionado
à alimentação fora de casa e às outras caracte-
rísticas da escolha alimentar do adolescente, como

boa palatabilidade, aceitação, status e praticidade
na preparação, além da influência da mídia, que
anuncia mais as guloseimas e os alimentos e be-
bidas presentes nos restaurantes do tipo fast-
-food17,30.

O grupo de indivíduos obesos apresentou
pouca aderência a todos os padrões identificados.
Foi observada associação positiva apenas com o
padrão tradicional, embora com menor média de
escore fatorial em comparação com o grupo de
eutróficos. Isso pode ser explicado pelo sub-relato,
que é o não relato de alimentos de fato consu-
midos no registro alimentar, ou pela redução
e/ou modificação do consumo habitual nos dias
da coleta de dados, comportamentos frequente-
mente observados entre obesos.

A relação entre consumo alimentar e obe-
sidade nem sempre é evidenciada em estudos
transversais. Alguns autores verificaram que indi-
víduos obesos consumiam quantidades iguais ou
menores do que as consumidas pelos eutróficos,
revelando tendência dos obesos ao sub-relato8,31.
No presente estudo, também não foram observa-
das diferenças no consumo energético entre os
três estados nutricionais, e o consumo de car-
boidratos e lipídeos foi menor nos grupos com
excesso de peso. Summerbell et al.32 analisaram
a relação entre estado nutricional e padrões de
consumo alimentar, observando subestimação do
consumo de lanches e da ingestão calórica total
no grupo de adolescentes obesos, principalmente
entre as meninas. Da mesma forma, Craig et al.33

observaram, em crianças escocesas, menor consu-
mo dos alimentos do padrão snacks, que equivale
ao padrão junk food encontrado neste estudo
entre os meninos obesos.

Uma limitação do estudo, comum a todos
que avaliam consumo alimentar, foi a utilização
de inquéritos dietéticos, considerados de baixa
acurácia. Entretanto, tais instrumentos são habi-
tualmente utilizados em estudos populacionais.
Uma alternativa seria o uso de marcadores bioquí-
micos, porém as técnicas são extremamente dis-
pendiosas e avaliam um nutriente de cada vez34.
Considerando que não existe um método ideal
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para avaliação do consumo alimentar, neste tipo
de estudo, o registro alimentar foi escolhido por
não recorrer à memória do indivíduo e ser um
formulário aberto, que acomoda número ilimitado
de alimentos12. O registro alimentar pode ser feito
em período de 1 a 7 dias, mas recomenda-se não
ultrapassar 3 a 4 dias para evitar a fadiga do
entrevistado35.  Além disso, há evidências de que
exista menor sub-relato no registro alimentar
quando comparado ao questionário de frequência
alimentar, que avalia o consumo retrospectivo36.

C O N C L U S Ã O

Entre os adolescentes eutróficos foi encon-
trado maior consumo de alimentos tradicionais
da alimentação brasileira e menor ingestão de
guloseimas e bebidas industrializadas, eviden-
ciando que esse hábito alimentar pode ser prote-
tor contra o excesso de peso.

Nos indivíduos com sobrepeso, apesar do
consumo de alimentos do padrão junk food,
houve predomínio de ingestão dos alimentos do
padrão saudável, sugerindo preocupação com o
controle de peso e tentativa de mudança do hábi-
to alimentar nesse grupo.

Nos adolescentes obesos, a presença do
sub-relato provavelmente tenha influenciado as
associações entre os padrões alimentares e o esta-
do nutricional.
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R E S U M O

Objetivo

Estimar a densidade energética de refeições ofertadas em amostra de empresas inscritas no Programa de
Alimentação do Trabalhador e os fatores a ela associados e avaliar a relação entre densidade energética e
oferta de nutrientes.

Métodos

Estudo transversal envolvendo 21 empresas na cidade de São Paulo. A densidade energética das refeições foi
calculada por dois métodos: inclusão dos alimentos sólidos e bebidas (densidade energética 1); e inclusão dos
alimentos sólidos e exclusão das bebidas (densidade energética 2). Os valores médios para energia (kcal) e para
o peso dos alimentos e bebidas (g) foram obtidos pela avaliação do cardápio do almoço em três dias consecutivos.
As análises estatísticas foram realizadas por meio de testes não paramétricos.

Resultados

A mediana para densidade energética 1 foi 1,10kcal/g e para densidade energética 2 foi 1,43kcal/g. Das
empresas estudadas, 76,2% eram do setor industrial; em 57,9%, a maioria dos funcionários recebia até cinco

1 Artigo elaborado a partir da dissertação de D.S. CANELLA, intitulada “Densidade energética da alimentação oferecida em
ambiente de trabalho e da dieta de trabalhadores”. Universidade de São Paulo; 2011. Apoio: Conselho Nacional de Desen-
volvimento Científico e Tecnológico, Processo nº 402034/2005-8 e Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível
Superior.

2 Universidade de São Paulo, Faculdade de Saúde Pública, Departamento de Nutrição. Av. Dr. Arnaldo, 715, 01246-904, São
Paulo, SP, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: D.S. CANELLA. E-mail: <dcanella@usp.br>.

3 Universidade Federal de São Paulo, Departamento de Ciências da Sáude. Campus Baixada Santista, Santos, SP, Brasil.
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salários-mínimos; 85,7% das unidades de alimentação e nutrição das empresas eram terceirizadas; 71,4%
contavam com nutricionista e 61,9% realizam planejamento de cardápio, sendo essa a única diferença signi-
ficante observada entre a densidade energética 2 e os setores de atividade econômica (p=0,039). Em relação
ao aporte de nutrientes das refeições, observou-se correlação positiva entre densidade energéticas 1 e oferta
de proteína, gordura total e fibra, e entre densidade energetica 2 e oferta de gordura total e gordura satu-
rada.

Conclusão

É necessário que as empresas cadastradas no Programa de Alimentação do Trabalhador melhorem a qualidade
das refeições oferecidas aos trabalhadores, atentando para a redução da oferta de gordura total, nutriente
bastante correlacionado à alta densidade energética.

Termos de indexação: Alimentação coletiva. Ambiente de trabalho. Ingestão de energia. Programas e políticas
de nutrição e alimentação. Serviços de alimentação.

A B S T R A C T

Objective

This study estimated the energy density of meals served at a sample of companies registered in the Worker’s
Food Program and its associated factors, and assessed the relationship between energy density and nutrient
supply.

Methods

This cross-sectional study encompassed 21 companies in the city of São Paulo. The energy density of the meals
was calculated in two ways: inclusion of solid foods and drinks (energy density 1); inclusion of solid foods and
exclusion of beverages (energy density 2). The mean energy (kcal) and food and beverage weights (g) were
obtained by assessing the lunchtime menu during three consecutive days. The statistical analyses used non-
parametric tests.

Results

The median energy density 1 was 1.10 kcal/g and for energy density 2 was 1.43 kcal/g. Some of the companies’
characteristics were: 76.2% manufactured goods, the salary of the majority of the workers of 57.9% of the
companies did not exceed 1562 USD per month; 85.7% of the food services were outsourced, 71.4% were
supervised by a dietician and 61.9% planned the menu. The only significant difference observed was between
energy density 2 and economic sector (p=0.039). Regarding macronutrient content of the meals, a positive
correlation was seen between energy density 1 and the supply of protein, total fat and fibers, and between
energy density 2 and the supply of total fat and saturated fat.

Conclusion

The companies registered in the work’s food program need to improve the quality of their meals. Total fat
needs to be reduced. This nutrient correlates highly with high energy density.

Indexing terms: Collective feeding. Working environment. Energy intake. Nutrition programmes and policies.
Food services.

I N T R O D U Ç Ã O

A alimentação fora do domicílio tem im-
portante participação na dieta do brasileiro, repre-
sentando 21% do total de gastos com alimen-

tação1. Habitualmente, a refeição realizada fora
do domicílio fornece maior quantidade de energia,
com maior participação de gorduras total e satu-

rada em relação à preparada no lar2. Além disso,

um maior consumo de refeições fora do domicílio
está positivamente associado com excesso de peso
e obesidade entre os homens adultos no Brasil3.

No contexto da alimentação fora do domi-
cílio, destaca-se a realizada em ambiente de tra-
balho, que é importante no cenário brasileiro em
virtude da existência de uma política pública de
alimentação e nutrição direcionada ao trabalha-
dor. O Programa de Alimentação do Trabalhador
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(PAT), criado, em 1976, com o intuito de melhorar
as condições nutricionais de trabalhadores de
baixa renda, atendia, em fevereiro de 2011, mais
de 13 milhões de trabalhadores4. Porém, em cerca
de 30 anos de sua existência, estudos têm apon-
tado a oferta de refeições inadequadas do ponto
de vista nutricional5,6 e a manutenção e/ou ganho
de peso excessivo por parte dos beneficiados5,7-9.

A Densidade Energética (DE) é um indi-
cador de qualidade da alimentação ainda não
explorado para a avaliação de refeições oferecidas
em empresas cadastradas no PAT. A DE é definida
como a quantidade de energia disponível por
unidade de peso (kcal/g) de alimentos, refeições
e dietas; fortemente influenciada pelo conteúdo
de água e de gordura10, exerce importante papel
na saciedade, no consumo energético e, em longo
prazo, no peso corporal dos indivíduos11,12. Ainda
que sejam necessários mais estudos relacionados
aos mecanismos fisiológicos da saciedade e às
formas de intervenção, a recomendação de dietas
com baixa DE pode ser estratégica no controle
da obesidade13.

Diante do avanço da alimentação fora do
domicílio - tendo o ambiente de trabalho como
importante cenário - e do reconhecimento da DE
como fator de risco relevante para a epidemia de
obesidade, o presente estudo teve como objetivos
estimar a DE de refeições ofertadas em amostra
de empresas inscritas no PAT na cidade de São
Paulo, avaliar os fatores associados à DE a partir
de características das empresas e, finalmente,
avaliar a relação entre a DE das refeições e a oferta
de nutrientes.

M É T O D O S

Desenho do estudo e amostra de
empresas

Trata-se de um recorte transversal que
utiliza dados da linha de base do estudo matriz
“Impacto de intervenção para promoção do con-
sumo de frutas e hortaliças em empresas cadas-
tradas no Programa de Alimentação do Traba-

lhador”14. Para a inclusão das empresas no estudo,
considerou-se como critério: o cadastro no PAT, a
localização no município de São Paulo, o preparo
e a distribuição de refeições no próprio ambiente
de trabalho e a presença de mais de 200 fun-
cionários.

As empresas foram selecionadas aleato-
riamente a partir do cadastro no PAT, no município
de São Paulo. A amostra do estudo matriz envolvia
30 empresas, porém no presente estudo nove
foram excluídas das análises devido ao fato de
não oferecerem bebidas junto às refeições, o que
inviabilizaria o cálculo da DE. Dessa forma, estu-
dou-se a DE de refeições ofertadas em amostra
de 21 empresas.

Este estudo foi feito de acordo com a re-
solução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde
e aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade
de Saúde Pública da Universidade de São Paulo
(Pro-tocolo nº 1996). A participação das empresas
foi condicionada à aceitação e à assinatura de
um termo de consentimento livre e esclarecido
pelo responsável pelo PAT na empresa ou por seu
substituto legal.

Avaliação da densidade energética

Para avaliar a DE das refeições, foram utili-
zados dois métodos, ambos descritos na literatura
por Cox & Mela11 e Ledikwe et al.15: a inclusão de
todos os alimentos sólidos e das bebidas, excluin-
do apenas água (DE1); e a inclusão de todos os
alimentos sólidos e exclusão de todas as bebidas
(DE2). A escolha de tais métodos se deu em fun-
ção das características das refeições oferecidas
pelas empresas, nas quais o grupo de bebidas era
composto basicamente por sucos artificiais e refri-

gerantes.

A coleta de dados foi realizada, no período
de outubro de 2006 a abril de 2007, por entre-
vistadores treinados, que utilizaram questionários
padronizados.

As refeições foram analisadas por meio do
cardápio do almoço de três dias anteriores à visita
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do pesquisador à empresa. Optou-se por avaliar
apenas o almoço por ser a refeição oferecida por
todas as empresas estudadas.

As quantidades per capita de alimentos e
preparações foram estimadas com base no re-
ceituário padrão da Unidade de Alimentação e
Nutrição (UAN) de cada empresa. Para aquelas
que não possuíam receituário, calculou-se o per
capita dividindo a quantidade de alimento utiliza-
da, obtida nos registros da saída de gêneros ali-
mentícios do estoque, pelo número total de re-
feições servidas no dia. O peso dos alimentos foi
corrigido pelo indicador de partes não comes-
tíveis16. A oferta de água nos refeitórios não foi
questionada.

Para o cálculo do valor nutricional dos car-
dápios foi utilizada, inicialmente, a Tabela Brasi-
leira de Composição de Alimentos (TACO)17, e
adicionalmente foram utilizados dados da tabela
de composição do Departamento de Agricultura
dos Estados Unidos (USDA)18, versão 17, para
aqueles alimentos não disponíveis na tabela bra-
sileira. Para obtenção do peso das preparações
tal como consumidas, foi aplicado, aos alimentos
que necessitam de cocção, o índice de cocção
ou rendimento [peso do alimento pronto (por-

ção)/peso do alimento cru e limpo (per capita)], e
para os sucos artificiais, o índice de diluição19-22.
Os itens dos cardápios foram classificados em

“alimentos” e “bebidas”.

Considerou-se a média aritmética dos três
dias para a determinação do peso das refeições e
das quantidades de energia e de nutrientes oferta-

das pelas empresas.

Caracterização das empresas e das
refeições oferecidas

As empresas foram caracterizadas de acor-
do com o setor de atividade econômica (indústria,
serviços e comércio), perfil salarial dos funcionários
beneficiados pelo PAT (a maioria dos trabalha-
dores recebia até cinco salários-mínimos ou a
maioria recebia mais de cinco salários-mínimos),

modalidade de adesão ao programa (autogestão
e terceirizada), supervisão técnica de nutricionista
(sim e não) e realização de planejamento de cardá-
pio na UAN (sim e não).

Na descrição da composição das refeições,
avaliou-se a oferta de macronutrientes (carboidra-
to, proteína e gorduras totais), gordura saturada,
fibra e ferro.

Análise dos dados

A caracterização das empresas foi descrita
por meio de frequência absoluta e porcentagem,
e as variáveis relacionadas às refeições oferecidas,
por medidas de tendência central (mediana), de
posição (tercis) e de dispersão (valores mínimos e
máximos).

Para as análises estatísticas foram utiliza-
dos testes não paramétricos, pois as variáveis
estudadas não apresentavam aderência à distri-
buição normal, segundo teste de Kolmogorov-
-Smirnov. As associações entre a DE das refeições
e as características das empresas foram testadas
por meio do teste de Mann-Whitney para compa-
ração de amostras independentes.

As variáveis distribuição de energia, volu-
me das refeições e das bebidas oferecidas, bem
como a participação calórica dos macronutrientes
e a densidade de ferro e de fibras, em cada tercil
de DE, foram comparadas pelo teste de Kruskal-
-Wallis. O cálculo da correlação entre a DE e a
composição das refeições foi realizado por meio
do coeficiente de correlação de Spearmann.

Para a análise dos dados, utilizou-se o pa-
cote estatístico SPSS (versão 13.0), considerando
intervalo de confiança de 95% e nível de signi-
ficância de 5%.

R E S U L T A D O S

Pela análise dos cardápios, o valor de me-
diana obtido para o DE1 foi 1,10kcal/g e para o
DE2 foi 1,43kcal/g. A oferta per capita de be-
bidas durante a refeição variou de 22,44mL a
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1572,25mL, com mediana de 312,77mL. Compa-
rando-se os dois métodos de cálculo de DE, a
redução mediana do valor energético foi de 8,2%
e do peso da refeição, de 31,6%, para o método
que considera todos os alimentos e todas as be-
bidas em relação ao que exclui todas as bebidas
(Tabela 1).

A variação da DE das refeições oferecidas
pelas empresas estudadas foi de 0,64kcal/g a

1,49kcal/g para o método DE1; para DE2, os va-
lores foram de 1,23kcal/g a 1,71kcal/g (Tabela 1).
É importante destacar que apenas uma empresa
ofereceu refeições que apresentavam o valor míni-
mo de DE observado nos métodos DE1 e DE2
(dado não apresentado).

Das 21 empresas do município de São
Paulo estudadas, 76,2% eram do setor industrial;
em 57,9%, a maioria dos funcionários recebia até

Tabela 1. Caracterização das refeições oferecidas pelas empresas estudadas. São Paulo (SP), 2007.

Densidade energética (kcal/g)

Energia (kcal)

Peso da refeição (g)

Bebidas (mL)

Carboidrato (%)

Proteína (%)

Gorduras totais (%)

Gordura saturada (%)

Ferro (mg/1000kcal)

Fibras (g/1000kcal)

00.01,10

1.296,30

1.226,92

0.312,77

00.50,34

0.016,48

0.032,31

0.009,20

0.006,07

0009,79

000,64

807,78

778,72

022,44

035,72

012,72

022,63

007,33

004,59

006,79

.1,49

1.865,76

2.294,67

1.572,25

.62,59

.27,75

.47,32

.13,06

.9,64

.13,19

Variáveis
Mediana Mínimo Máximo

DE 1a

000.1,43

1.189,87

.0838,61

-

.0047,11

.0017,52

0.034,02

0.010,00

00.006,41

0.0009,99

001,23

667,84

501,97

-

031,57

012,84

023,89

007,74

004,90

007,77

0001,71

1.846,31

1.250,03

-

0060,50

0030,27

0049,28

0013,98

0010,41

0014,31

Mediana Mínimo Máximo

DE 2b

a Densidade energética da refeição considerando todos os alimentos e todas as bebidas; b Densidade energética da refeição considerando todos os

alimentos e excluindo todas as bebidas.

Tabela 2. Valor mediano da densidade energética (DE 1 e DE2), segundo variáveis de caracterização das empresas estudadas. São Paulo

(SP), 2007.

Setor de atividade econômica

Industrial

Serviços e comércio

Perfil salarial dos trabalhadores*

Maioria até 5 SM

Maioria mais de 5 SM

Modalidade de adesão ao PAT

Autogestão

Gestão terceirizada

Supervisão técnica (nutricionista)

Não

Sim

Planejamento de cardápio

Não

Sim

a Densidade energética da refeição considerando todos os alimentos e todas as bebidas; b Densidade energética da refeição considerando todos os

alimentos e excluindo todas as bebidas; c Nível de significância p<0,05; d Teste de Mann-Whitney; * Duas empresas não forneceram estes dados.

Nota: Os valores em negrito apontam diferenças significante no teste de Mann Whitney (p<0,05).

Variáveis

16

5

11

8

3

18

6

15

8

13

76,2

23,8

57,9

42,1

14,3

85,7

28,6

71,4

38,1

61,9

1,11

1,10

1,16

1,06

1,11

1,11

1,11

1,11

1,09

1,11

0,620d

0,409d

0,920d

0,586d

1,000d

n (%) DE 1a pc

1,39

1,58

1,53

1,40

1,50

1,40

1,39

1,48

1,42

1,47

0,039d

0,409d

0,269d

0,484d

0,885d

DE 2b pc
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cinco Salários-Mínimos (SM), conforme priorizado

no PAT. Em 85,7% das empresas, as unidades de

alimentação e nutrição eram terceirizadas; 71,4%

delas contavam com a supervisão de nutricionista,

e em 61,9% era realizado planejamento de car-

dápio (Tabela 2).

Para o DE 1, o menor valor de mediana foi

observado para as empresas com a maioria de tra-

balhadores recebendo cinco ou mais SM (1,06kcal/g)

e a maior mediana para aquelas em que a maioria

dos trabalhadores recebe até cinco SM (1,16kcal/

g). Quanto ao DE 2, a menor mediana foi vista
para o setor industrial e para as empresas que
não contavam com a supervisão de nutricionista

(1,39kcal/g) e o maior valor para os setores de

serviços e comércio (1,58kcal/g). No entanto, a

única diferença significante foi observada em rela-

ção ao DE 2 para os setores de atividade econô-

mica das empresas estudadas (Tabela 2).

Na Tabela 3, é apresentada a composição

das refeições oferecidas pelas empresas (distri-

buição de energia e volume, participação calórica

de nutrientes e densidade de fibras e ferro), se-

gundo tercis DE (DE1 e DE2). Não foram obser-

vadas variações significativas na composição das

refeições entre os tercis de DE1, exceto para a

oferta de bebidas, que apresentou redução entre

os tercis. No entanto, para o DE2, o aumento da

DE foi acompanhado pela redução no aporte de

ferro e de fibras da refeição. Ainda para o DE2,

observou-se aumento para gorduras totais, que,

embora não seja significativo, encontra-se no

limite da significância (p=0,062).

Ainda em relação à composição das re-

feições, correlação positiva estatisticamente signi-

ficante (p<0,05) para o DE 1 foi observada na

oferta de proteína, gordura total e fibras; para o
DE 2, oferta de gorduras totais e gordura satu-
rada apresentaram tal correlação (Tabela 4).

Tabela 3. Oferta de energia e nutrientes nas refeições, em valores medianos, segundo tercis de densidade energética. São Paulo (SP),

2007.

Tabela 4. Correlação entre o aporte de nutrientes das refeições

oferecidas pelas empresas estudadas e a densidade

energética (DE1 e DE2). São Paulo (SP), 2007.

Carboidrato (g)

Proteína (g)

Gorduras totais (g)

Gordura saturada (g)

Ferro (mg)

Fibras (g)

Variáveis

0,03

0,53

0,45

0,35

0,25

0,48

0,889

0,013

0,040

0,121

0,278

0,026

rc pd

DE 1a

-0,04

-0,18

-0,63

-0,61

-0,01

-0,03

0,871

0,437

0,002

0,003

0,969

0,884

rc pd

DE 2a

a Densidade energética da refeição considerando todos os alimentos e

todas as bebidas; b Densidade energética da refeição considerando

todos os alimentos e excluindo todas as bebidas; c Coeficiente de

correlação de Spearmann; d Nível de significância p<0,05.

Nota: Os valores em negrito apontam diferenças significante no coefi-

ciente de correlação de Spearmann (p<0,05).

Energia (kcal)

Peso (g)

Bebidas (mL)

Carboidrato (%)

Proteína (%)

Gorduras totais (%)

Gordura saturada (%)

Ferro (mg/1000kcal)

Fibras (g/1000kcal)

Variáveis

1.384,37

1.302,37

0.571,50

00.54,44

00.16,03

00.30,34

000.8,61

000.6,20

00.10,30

0,183

0,074

0,002

0,163

0,660

0,175

0,210

0,925

0,780

1º Terço

(0,86kcal/g)

1.372,36

1.226,92

0.307,94

00.49,26

00.17,43

00.33,13

000.9,68

000.6,07

000.9,90

2º Terço

(1,10kcal/g)

1.602,62

1.072,94

0.137,65

00.43,95

00.16,48

00.37,01

000.9,20

000.5,43

000.9,40

3º Terço

(1,36kcal/g)

pc

DE1a

1.095,46

0.781,25

-

00.47,70

00.18,58

00.32,27

000.9,53

000.6,60

00.11,24

0,174

0,363

-

0,219

0,393

0,062

0,130

0,046

0,020

1º Terço

(1,28kcal/g)

1.316,48

0.857,09

-

00.47,18

00.16,78

00.34,02

000.9,66

000.6,22

000.9,99

2º Terço

(1,43kcal/g)

1.359,80

0.838,61

-

00.42,68

00.17,47

00.41,38

00.11,59

000.5,51

000.8,72

3º Terço

(1,60kcal/g)

pc

DE2b

a Densidade energética da refeição considerando todos os alimentos e todas as bebidas; b Densidade energética da refeição considerando todos os

alimentos e excluindo todas as bebidas; c Valor de p, segundo teste de Kruskal-Wallis

Nota: Os valores em negrito apontam diferenças significante no teste Kruskal-Wallis (p<0,05).



DENSIDADE ENERGÉTICA DE REFEIÇÕES | 721

Rev. Nutr., Campinas, 24(5):715-724, set./out., 2011 Revista de Nutrição

D I S C U S S Ã O

O presente trabalho observou que as re-
feições oferecidas pelas empresas cadastradas no
PAT apresentavam alta DE, independentemente
do método de cálculo utilizado. Além disso, a DE
se correlacionou positivamente com a oferta de
gorduras totais.

Há consistente evidência na literatura que

associa o elevado consumo de alimentos de alta
DE e pobres em micronutrientes ao risco de obe-
sidade23-25, assim como o alto consumo de bebidas

adoçadas, como refrigerantes e sucos de frutas.

O cálculo da DE, aparentemente simples,
torna-se complexo pela falta de consenso sobre
a inclusão de água e outras bebidas nas aná-

lises11,15, devido ao fato de bebidas, inclusive as
calóricas, como refrigerantes, reduzirem o valor
da DE, por diluírem a energia total consumida.

Ainda que se conheça a relação entre a DE da
dieta e o excesso de peso, também não há con-
senso sobre o parâmetro de referência a ser utili-

zado13, existindo apenas uma recomendação do
World Cancer Research Fund, de que, como meta
de saúde pública, a dieta deve ter 1,25kcal/g (in-

cluindo no cálculo apenas alimentos)26. Dessa for-
ma, considerando esse valor indicado, apenas
uma empresa estaria oferecendo refeições ade-

quadas.

Vale mencionar que este estudo se propôs
a avaliar a DE de refeições fornecidas por empre-
sas ligadas ao PAT na perspectiva da oferta e não

do consumo de trabalhadores. Nesse sentido, a
ausência de outros estudos que tenham avaliado
a DE de refeições em unidades de alimentação e

nutrição limita as comparações de nossos achados
com a literatura. Os estudos identificados ava-
liaram a DE da dieta consumida por determinados

grupos populacionais. Dentro da temática de ali-
mentação do trabalhador, porém na perspectiva
do consumo alimentar, Lipi27 analisou a dieta de

funcionários de uma empresa da região metropo-
litana de São Paulo, por meio de indicadores de
DE comparáveis ao nosso estudo, e observou valo-

res medianos de 0,80kcal/g e 1,94kcal/g, consi-
derando a inclusão de alimentos e bebidas e a
inclusão apenas de alimentos, respectivamente.

Considerando a população adulta em ge-
ral, Stella28 identificou, em uma amostra represen-
tativa de adultos residentes no município de São
Paulo, que a DE da dieta foi, em média, 1,32kcal/g,
quando incluídos no cálculo da DE todos os ali-
mentos e bebidas, e de 1,95kcal/g na inclusão de
alimentos apenas. Estudo envolvendo adultos nor-
te-americanos encontrou valores médios de

0,92kcal/g, considerando todos os alimentos e
bebidas, e 1,92kcal/g, para o método que utiliza
apenas os sólidos24. Resultados bastante diferen-

tes foram vistos por Cox & Mela11, que observa-
ram, para a dieta de adultos eutróficos da Ingla-
terra, valores médios de 0,76kcal/g e 1,36kcal/g,

quando incluídos no cálculo todos os alimentos e
bebidas e quando incluídos apenas alimentos,
respectivamente. Assim, as maiores diferenças en-

tre os resultados do presente estudo e os estu-
dos citados são observadas para o método que
considera a inclusão de bebidas (DE1).

Observou-se que o aporte de gordura das

refeições foi responsável pela alta DE. Estudo ava-
liando as refeições de 72 empresas cadastradas
no PAT no município de São Paulo observou que
muitos dos cardápios ofereciam excesso de gor-
dura total (47,2%) e de gordura saturada (31,9%)6.
Outros estudos que avaliaram as refeições ofe-
recidas a trabalhadores beneficiados pelo PAT nos

estados de São Paulo e Rio de Janeiro constataram
que em vários cardápios analisados o percentual
de gorduras totais ultrapassava o valor máximo

recomendado pelo Programa29,30. Ainda que não
tenha sido feito o cálculo específico, esses resul-
tados sugerem refeições com alta DE, corrobo-

rando com os achados do presente estudo.

Segundo Levy-Costa et al.31, no Brasil
observa-se uma tendência preocupante de
aumento na aquisição de refrigerantes (superior
a 400% em cerca de 30 anos). Análise do pa-
drão de consumo de bebidas por adultos nor-
te-americanos nos últimos 30 anos aponta que a
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energia proveniente de bebidas continua sendo
um importante componente do consumo ener-
gético total32. No presente trabalho, verificou-se
a elevada oferta de bebida em algumas em-
presas. Os valores de energia e carboidratos foram
os mais afetados pela retirada dos líquidos, visto
que as bebidas disponíveis para consumo nas
empresas estudadas oferecem basicamente
açúcar.

As características das empresas estudadas
e de suas unidades de alimentação e nutrição
pouco interferiram na DE das refeições. Diferença
significante para a DE foi observada apenas para
o setor de atividade econômica no método DE2,
sendo a maior mediana para empresas dos setores
de serviços e comércio. Esse resultado difere de
estudo, também realizado em São Paulo, que
apontou o perfil da empresa como um determi-
nante da qualidade das refeições oferecidas aos
trabalhadores6.

A análise da correlação da DE com a com-
posição da refeição mostrou-se positiva para gor-
duras totais nos dois métodos de cálculo estu-
dados. Estudos que avaliaram tal correlação para
a dieta encontraram o mesmo para ambos os
métodos11,27,28. Considerando o método de cál-
culo que inclui alimentos e bebidas (aqui chamado
DE1), observou-se correlação positiva com pro-
teína e fibras, correlação também verificada por
Lipi27. Como Stella28, para o método que inclui
apenas os alimentos (DE2), verificou-se correlação
positiva com gorduras saturadas.

É interessante ressaltar que a composição
das refeições segundo tercis de DE indicou que,
para o método DE2, o aumento da DE é seguido
de redução na densidade de ferro e de fibras da
refeição, não acontecendo o mesmo para os de-
mais nutrientes, bem como para o método DE1.
Além disso, o aumento no aporte de gorduras
totais entre os tercis de DE2, ainda que não signi-
ficativo, é um dado consistente com a literatura
disponível. Estudos que avaliaram a DE de dietas
apontam o aumento de gorduras totais e gordura
saturada nos tercis superiores para os dois méto-
dos, além de decrescente consumo de fibras24,28.

No que se refere ao ferro da refeição, con-
siderando que na alimentação do brasileiro os
alimentos ricos em proteínas, como carne e feijão,
constituem importantes fontes desse micronu-
triente33, à medida que a participação relativa de
proteína se mantém praticamente estável e a de
gorduras totais aumenta, a densidade de ferro
tende a ser reduzida com o aumento da DE. As-
sim, tais resultados sugerem que com o aumento
da DE, a qualidade da refeição diminui devido à
redução de ferro e de fibras, e a quantidade de
gorduras totais aumenta.

A DE das refeições ofertadas nas empresas
estudadas correlacionou-se fortemente à oferta
de gordura total, mas também de gordura satura-
da, proteína e fibra. A ausência de um ponto de
corte estabelecido limita a avaliação da adequação
da DE das refeições oferecidas, porém há indícios
de que ela seja alta devido à recomendação esta-
belecida para a dieta e aos nossos achados que
reforçam que a gordura é um dos principais deter-
minantes da DE das refeições estudadas. Ainda,
o método que exclui todas as bebidas do cálculo
parece ser um indicador mais sensível da quali-
dade da dieta, em vista das diferenças encontra-
das na oferta de fibra, ferro e gordura total, se-
gundo tercis de DE, e da alta correlação desse in-
dicador com gordura total e saturada.

A utilização de dois métodos para a obten-
ção das quantidades per capita de alimentos (re-
ceituário ou registros da saída de gêneros alimen-
tícios do estoque) é uma das limitações do estudo,
uma vez que não foi possível padronizar o metódo
de coleta de dados. Porém, muitas empresas ape-
nas dispunham de uma dessas informações, e
definir um único método tornaria a coleta in-
viável, aumentando o número de perdas da amos-
tra. Assim, optou-se por coletar a informação das
duas maneiras, prioritariamente por meio do re-
ceituário padrão, e, na sua ausência, por meio
das quantidades per capita.

Conclui-se, portanto, que os resultados são
relevantes na medida em que apontam uma pos-
sível exposição de trabalhadores a uma alimen-
tação não saudável em ambiente de trabalho.
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Dessa forma, visto que as características das em-
presas estudadas pouco interferiram na DE das
refeições, os achados reforçam a necessidade de
melhora da qualidade das refeições oferecidas por
empresas cadastradas no PAT, com atenção para
o aporte de gordura total, a fim de que esse pro-
grama se fortaleça e seja verdadeiramente um
programa de promoção da alimentação saudável.
Com base nos achados sobre a distribuição dos
nutrientes em tercis e a correlação entre a DE e o
aporte de nutrientes, pode-se observar que o
método de cálculo que exclui as bebidas, aqui
chamado DE2, é o mais adequado para a ava-
liação da qualidade das refeições.
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Segurança e qualidade higiênico-sanitária
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refeições comerciais1

Safety and sanitary quality of food services
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Sidinei José LOPES4

R E S U M O

Objetivo

O objetivo da pesquisa foi analisar as estratégias utilizadas para a gestão da qualidade higiênico-sanitária em
unidades produtoras de refeições comerciais de Florianópolis (SC).

Métodos

A amostra foi formada por 105 unidades produtoras de refeições comerciais. Para a coleta de dados, foi reali-
zada entrevista com os gerentes por meio de um instrumento adaptado que contempla a caracterização dos
locais, porte, forma jurídica, capacidade ocupacional, número de refeições servidas e descrição dos sistemas e
atividades de gestão de qualidade. Utilizaram-se para as análises o teste qui-quadrado pelo software NTIA
4.2.2 e o teste de G para tabelas de contingência pelo BioEstat 5.0. Para as questões abertas, foram feitas a
transcrição dos dados e a análise de informações categorizadas em temas mais frequentes referidos pelos
gerentes.

Resultados

A maioria dos locais (78,8%) utilizava algum método operacional e/ou de qualidade higiênico-sanitária; 58,9%
utilizavam as boas práticas e 18,6% o sistema de Análise de Perigos e Pontos Críticos de Controle. Dos locais
que não utilizavam nenhuma prática, 51,1% dos gerentes desconheciam os métodos. Quanto aos inves-
timentos, foi apontada a necessidade de melhorar a estrutura física, os equipamentos e a capacitação dos
funcionários.
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Conclusão

O estudo monstrou que as unidades produtoras de refeições comerciais necessitam de melhorias para servirem
alimentos mais seguros, sendo imprescindível a conscientização dos proprietários e dos gerentes  sobre  a
importância  de servir alimentos de qualidade que não causem danos à saúde do comensal.

Termos de indexação: Controle de qualidade. Higiene dos alimentos. Restaurantes.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to analyze the hygiene and sanitation strategies employed by food services of
Florianópolis (SC), Brazil.

Methods

The sample consisted of 105 food services. Managers were interviewed using an adapted instrument that
covers the characterization of the places, their size, their legal form, number of seats, number of meals served
and description of the systems and activities related to quality management. The analyses were done by the
software NTIA 4.2.2 using the chi-square test and by the software BioEstat 5.0 using the G-test for the
contingency tables. The open questions were transcribed and the information was categorized into the most
common themes mentioned by the managers for analysis.

Results

Most establishments (78.8%) used some quality system or activity, mainly the good practices (58.9%) and
Hazard Analysis and Critical Control Points (HACCP) (18.6%). More than half (51.1%) the managers of
establishments that had no quality systems or activities reported not being aware of them. Managers believed
it was necessary to improve the facilities, their equipment and utensils, and personnel training.

Conclusion

Food services need improvements to provide safer foods. Owners and managers have to be made aware of the
importance of serving foods that do not jeopardize the health of their customers.

Indexing terms: Quality control. Food hygiene. Restaurants.

I N T R O D U Ç Ã O

As Unidades Produtoras de Refeições (UPR)
são essenciais e cada vez mais importantes no

sistema alimentar em quase todos os países. Mas,
na ausência de um controle rigoroso no proces-
samento, no armazenamento e na distribuição,

os alimentos têm potencial para se tornarem fonte
importante de doenças. As Doenças Transmitidas
por Alimentos (DTA)1 são consideradas um pro-

blema de saúde pública pela possível abrangência
de disseminação devido ao número de refeições
realizadas fora de casa atualmente2,3.

Assim, as UPR devem seguir diversas regras

em função do nível de exposição dos alimentos,
variedade de preparações servidas, complexidade
das operações efetuadas e armazenamento4.

De acordo com a Organização Mundial da
Saúde (OMS)5, nas UPR, as DTA ligadas à quali-
dade higiênico-sanitária podem ser ocasionadas
por contaminação cruzada, manipuladores, equi-
pamentos e ambiente contaminados, resfriamen-
to e/ou refrigeração e armazenamento inadequa-
dos, entre outras causas. Cabe salientar que, no
Brasil, entre 1999 e 2008, houve 6.062 surtos de
DTA, tendo os restaurantes ocupado o segundo
lugar das ocorrências, com 19,7% dos casos6.

Para evitar esses surtos e obter alimentos
seguros, é imprescindível a adoção de medidas
que controlem o alimento desde sua origem até
o consumo. Assim, a manipulação dos alimentos
a partir das  Boas  Práticas  (BP) e o uso do Sistema
de Análise de Perigos  e Pontos Críticos de Con-
trole  (APPCC) são fundamentais para a redução
dos perigos de origem alimentar4,7.
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Assim, o objetivo desse estudo foi caracte-
rizar as UPR em bufê por peso, fast-food e chur-
rascaria, com o intuito de analisar as estratégias
utilizadas para a gestão da qualidade higiênico-
-sanitária.

M É T O D O S

Desenvolvido em Florianópolis (SC), o estu-
do adotou os procedimentos previstos para a
pesquisa de natureza descritiva8,9. A determinação
da amostra foi baseada nas listas das Páginas
Amarelas online, Listel e site Hagah. Quanto à
representatividade numérica, para os tipos fast-
-food e churrascarias, utilizaram-se como amostra
100% dos estabelecimentos localizados por meio
de contato telefônico e que aceitaram participar
da entrevista.

A amostra de bufês por peso contemplou
o percentual de 50% da população dessa classifi-
cação, apresentando um número maior de estabe-
lecimentos, sendo considerada uma proporção
representativa. Assim, as comparações entre as
UPR ficaram mais adequadas a partir da utilização
de um número semelhante de locais. A escolha
dos bufês por peso foi aleatória, de acordo com
a amostra previamente definida; esses estabele-
cimentos foram localizados por meio de contato
telefônico e foram selecionados os que aceitaram
participar da entrevista.

Por fim, considerou-se o tamanho total da
amostra (n) igual a 105 UPR comerciais: 48 bufês
por peso, 16 churrascarias e 41 fast-food.

Para a coleta de dados, entrevistaram-se
os gerentes dos locais e utilizaram-se as questões
sobre sistemas de qualidade do instrumento de
pesquisa de Cavalli10, aplicadas entre novembro
de 2006 e julho de 2007 por entrevistadores capa-
citados.

O questionário continha questões sobre o
porte da empresa (micro, pequena, média ou
grande), o número de refeições servidas (movi-
mentação do público) e a descrição dos sistemas
e/ou atividades de gestão de qualidade: Qualidade
Total (TQM ou TQC), Série ISO 9000, Programa
5S, Sistema APPCC, BP, check list. O questionário

contemplava também as seguintes questões aber-
tas: “o que é servir alimento seguro”, “quais in-
vestimentos necessários para melhorar a quali-
dade do alimento servido” e “o que a empresa
espera de apoio governamental para o setor”.
Questionou-se, ainda, a razão da não implantação
das BP e/ou sistema APPCC.

O tratamento estatístico utilizado foi a
análise de associação pelo teste qui-quadrado, em
nível de 5% de significância. Utilizou-se para a
análise estatística o software NTIA versão 4.2.2
(http://www.embrapa.br/english/portfolio/
information%20science/), produzido pela Empre-
sa Brasileira de Pesquisa Agropecuária (EMBRAPA)
de Campinas (SP). Para os casos que não atende-
ram às pressuposições do qui-quadrado, foi utili-
zado o Teste de G em nível de 5% de significância
para tabelas de contingência no BioEstat 5.0.

Para as questões abertas, utilizou-se a aná-
lise de informações por meio da transcrição dos
dados obtidos dos questionários, que foram pos-
teriormente categorizados em temas mais fre-
quentes referidos pelos gerentes9.

A pesquisa foi submetida ao Comitê de
Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Univer-
sidade Federal de Santa Catarina. O comitê emitiu
parecer da não necessidade de submissão ao Co-
mitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos
do projeto de estudo, considerando as questões
formuladas para as empresas.

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

Em relação ao tipo da UPR, 46% eram bu-
fês por peso, 39% fast-food e 15% churrascarias.
Quanto ao porte, 95% enquadravam-se em micro
e pequenas empresas, 3% em médias e 2% em
grandes empresas.

Observou-se que 78,85% das UPR adota-
vam métodos de controle de qualidade opera-
cional e/ou higiênico-sanitário e que não houve
relação significativa entre a existência de ativida-
des e/ou sistemas de qualidade, o tipo (Teste-G:
2,99; : 5%) e o porte da UPR (Teste-G: 1,90; :
5%).
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Estudo realizado em UPR na Turquia sobre
as dificuldades e as barreiras enfrentadas na apli-
cação de sistemas para a segurança alimentar
apontou que apenas 33% delas tinham sistemas,
mesmo com a legislação do país estando de
acordo com a União Europeia11.

Na presente pesquisa, foi evidenciada a
predominância do uso de um tipo de método
(62,6%). Pode-se destacar a baixa adesão às BP
(58,9%), que apareceram como sistema único
e/ou associadas a outras atividades, como check
list, Programa Alimentos Seguros, Sistema 5S,
sistema próprio, cursos de manipulação, recebi-
mento dos alimentos em temperatura e local ade-
quados, acompanhamento de profissional da área
de alimentos, análise microbiológica da água, dos
alimentos, dos utensílios e funcionários, cardá-
pio padrão, Qualidade de Serviço e Limpeza (QSE),
Comunicação, Cooperação e Coordenação  (3C),
ISO 9000 e qualidade total (Tabela 1).

Para alguns autores, as atividades citadas
(Tabela 1) formam um conjunto de métodos que
se complementam: para a qualidade dos alimen-
tos, por exemplo, usam-se as normas ISO e quali-
dade total; já para a segurança alimentar, as BP e
o sistema APPCC12,13.

Observou-se uma relação não significativa
(Teste-G: 16,54; : 5%) entre o número de re-
feições e o uso de sistemas e/ou atividades de
qualidade. Em estudo semelhante realizado em
UPR de outras regiões do Brasil, foi encontrada

uma relação significativa entre o número de re-
feições servidas e o uso de sistemas e/ou ativi-
dades de qualidade14. Contudo, cabe destacar que
os sistemas de qualidade higiênico-sanitária, como
as BP e o sistema APPCC, são obrigatórios para
as empresas do setor, independentemente do
tipo, do porte ou do número de refeições servi-
das15,16, sendo essencial a fiscalização pela vigi-
lância sanitária.

Observou-se também uma relação não
significativa (Teste-G: 3,4510; : 5%) entre o por-
te das empresas e o uso de sistemas/atividades
de qualidade.

De acordo com o Guia Alimentar para a
População Brasileira7, para atingir a qualidade sa-
nitária dos alimentos, devem ser adotadas medi-
das preventivas e de controle desde a origem até
o consumo do alimento, sendo a manipulação
adequada essencial para redução dos riscos de
DTA.

Nos locais investigados, o sistema APPCC
era implantado quando utilizado mais de um mé-
todo para o controle de qualidade, evidenciando-
-se sua aplicação em conjunto com as BP (18,6%)
(Tabela 1). Pode-se destacar que, mesmo não ha-
vendo adesão por todos os locais, sua presença
em conjunto com as BP é considerada positiva,
uma vez que, antes da implantação do APPCC, é
necessário a empresa preencher os pré-requisitos,
como as BP17-19, tornando a aplicação do sistema
constante e com menos problemas20-22.

Tabela 1. Percentual das atividades e/ou sistemas de qualidade adotados pelas unidades produtoras de refeições comerciais. Florianópolis

(SC), 2007.

BP

Sistema próprio

Check list

Outros*1

Total

28,9

18,1

12,0

03,6

62,6

APPCC e BP

BP e Check list

Outros*2

04,8

03,6

04,8

13,2

APPCC/BP/outros*3

BP/Check list/outros*4

Check list/reuniões mensais/listagem de rotinas

5S/Check list/acompanhamento da produção

Somente um % Dois % Mais de dois

13,2

08,4

01,2

01,2

24,0

%

Tipos de atividades e sistemas de qualidade utilizados

Outros: soma do percentual de métodos citados com frequência menor ou igual a 2,5%; Outros*1: Acompanhamento da produção e Produtos de

qualidade; Outros*2: 5S e PAS, APPCC e PAS, Check list e rotação de atividades e Acompanhamento da produção/controle dos funcionários;
Outros*3: Check list, PAS, 5S, sistema próprio, cursos de manipulação, recebimento dos alimentos em temperatura e local adequados, acompanha-
mento de profissional da área, qualidade total; Outros*4: análise microbiológica da água, dos alimentos, dos utensílios e funcionários, cardápio
padrão, cursos de manipulação, QSE (qualidade de serviço e limpeza), 3C (comunicação, cooperação e coordenação), ISO 9000, Qualidade total,
5S, PAS; Total de serviços de alimentação que adotam os sistemas: 83.
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A adesão ao sistema APPCC pode ser con-
siderada baixa, comparando-a com uma pesquisa
realizada no Reino Unido, que indicou que 60%
dos serviços de alimentação de porte pequeno e
médio implementavam esse sistema23.

Deve-se salientar sua obrigatoriedade,
visto que o sistema APPCC pode ser usado para
controlar o comportamento dos funcionários nas
operações que são essenciais para a segurança
dos alimentos24, ajudando a identificação dos
perigos, reduzindo os riscos de DTA25, tornando
as inspeções mais fáceis e completas, aumentando
o cumprimento da legislação22 e a confiança dos
consumidores e diminuindo os custos20.

Entretanto, as UPR possuem dificuldades
de implementar o sistema APPCC em seu formato
original26, e o governo e o setor produtivo re-
conhecem que pode haver obstáculos na aplica-
ção desse sistema, principalmente nas empresas
de pequeno porte27.

Razões citadas para a não adoção das
boas práticas e do sistema APPCC

Em relação às razões apontadas pelos ge-
rentes para a não adoção das BP e do sistema
APPCC (Tabela 2), pode-se destacar que 51,1%
dos gerentes desconheciam as ferramentas. Veri-
ficou-se, ainda, não haver relação significativa
entre os tipos de UPR e as respostas ( 2=23,81;

=5,0%), e entre o porte e as respostas ( 2=14,06;
=5,0%).

Estudo realizado no Brasil por Cavalli &
Salay14 identificou que as razões para os gerentes
não utilizarem o sistema APPCC e as BP eram:
desconhecimento dos sistemas (22%), o fato de
o controle ser feito pelo próprio gerente e/ou fun-
cionários (14%), o fato de a empresa ser consi-
derada pequena (12%) e os elevados custos de
implantação (10%).

Na Irlanda, 78,0% dos gerentes de um
estudo feito em UPR declararam desconhecer as
exigências da legislação para o setor3. Já na Tur-
quia, pouco menos da metade (43,0%) dos ge-
rentes desconhecia o sistema APPCC, e 92,2%
concordaram que havia a necessidade de aumen-
tar a fiscalização11.

Na presente pesquisa, 17,8% dos gerentes
alegaram possuir método próprio para o controle
da qualidade (Tabela 2), como provar gosto dos
alimentos. Contudo, esse método é considerado
insuficiente por alguns autores5,28 e incompatível
com a legislação sanitária brasileira15,16.

A falta de recursos financeiros é uma limi-
tação também assinalada em outros estudos19,22.
No entanto, os gerentes devem considerar bene-
fícios como economia em longo prazo; redução
dos processos contra os locais; menor desperdício
devido ao melhor transporte, armazenagem e pro-
cessamento; maior empenho dos funcionários24;
maior confiança dos clientes; cumprimento da le-
gislação e melhor administração11.

Em relação à resposta “falta de cobran-
ça pelo cliente” (Tabela 2), a World Health

Tabela 2. Percentual das razões citadas pelos gerentes para a não-adoção das boas práticas e do sistema APPCC nas unidades produto-

ras de refeições comerciais. Florianópolis (SC), 20071.

Desconhece os métodos

A empresa dispõe de método próprio

Fatores econômicos/financeiros

Não há cobrança pela vigilância sanitária

Não há cobrança pela vigilância sanitária e não há cobrança pelo cliente

Desconhece o(s) método(s), e a empresa dispõe de método próprio ou não há cobrança pela vigilância sanitária

Outros2

Total

051,1

017,8

011,1

004,4

004,4

004,4

006,7

100,0

1Responderam a esta questão os 45 serviços de alimentação que não adotavam sistemas de qualidade operacional e/ou sanitário; 2Outros: A

empresa é pequena; a empresa é nova, está implantando; método próprio e acha que não é necessário. Soma do percentual de métodos citados

com frequência menor ou igual a 2,5%.

%Respostas
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Organization20 confirma que a exigência do con-
sumidor é importante, pois estimula os gerentes
dos locais a melhorarem seus serviços com a
implantação do sistema APPCC.

Quanto à resposta dos gerentes de que as
BP e o sistema APPCC não eram necessários (Ta-
bela 2), foram encontrados dados semelhantes
em estudo realizado em UPR da Espanha. Contu-
do, os autores espanhóis reforçaram a importância
dos sistemas, concluindo, por meio de testes mi-
crobiológicos, que o treinamento dos manipulado-
res em BP e APPCC contribuiu para que fossem
servidos alimentos mais seguros13.

Pode-se considerar de suma importância
a valorização dos sistemas pelos gerentes do setor,
pois estudo feito na Inglaterra identificou que os
gerentes de UPR acreditam que suas atitudes em
relação aos sistemas afetam o comportamento
dos funcionários22. Desse modo, se o gerente não
acredita ser necessário o APPCC, o funcionário
também agirá assim, sendo imprescindível rever
essa postura2.

Significados de servir alimento seguro
para os gerentes

Os relatos dos gerentes sobre o significado
de servir alimento seguro foram categorizados em
temas e indicaram o conhecimento de uma va-
riedade de ações a serem desenvolvidas (Qua-
dro 1).

Houve, nas respostas dos gerentes (Quadro
1), coerência nos temas referidos: de acordo com
a OMS29, alimento seguro significa que a água e
os alimentos servidos não estarão contaminados

com microrganismos ou elementos químicos tóxi-
cos em quantidades que possam causar DTA.

Pode-se afirmar que alguns gerentes têm
clareza do que deve ser controlado durante a

produção das refeições quando comparadas as
respostas (Quadro 1) com as diretrizes preconi-
zadas no manual “Cinco chaves para uma alimen-
tação mais segura”29 da OMS, que traz a impor-
tância de manter a limpeza, de separar os alimen-

Quadro 1. Temas recorrentes referidos pelos gerentes das unidades produtoras de refeições comerciais sobre o significado de servir

alimento seguro. Florianópolis (SC), 2007.

Qualidade

Higiene

Sistemas de qualidade

Gestão do fluxo produtivo

Produção supervisionada

Recursos humanos

Satisfação do cliente/marketing

Utilizar produtos de qualidade adquiridos de bons fornecedores, respeitando o prazo de valida-

de, armazenados adequadamente e manipulados, seguindo as normas de higiene e da vigilân-

cia sanitária.

Usar uniformes adequados e luvas.

Manter a higiene das áreas em geral e em todas as etapas de produção, com correta limpeza e

higienização da área física, das mãos dos manipuladores e dos alimentos.

Garantir ao cliente que os alimentos não vão prejudicá-lo quando consumidos, servindo ali-

mentos livres de contaminações, fazendo controle de pragas.

Ter as boas práticas e o Programa de Alimentos Seguros.

Fazer o controle da temperatura das preparações.

Conhecer a origem da matéria-prima, com a escolha adequada do fornecedor; cuidados com a

recepção, tempo de preparo, manipulação, manutenção pós-preparo e distribuição.

Ter a produção supervisionada por nutricionista que oriente os manipuladores sobre higiene e

armazenamento dos alimentos.

Poder dispor de funcionários responsáveis, em bom estado de saúde e com exames médicos em

dia, que seguem as regras de higiene pessoal, capacitados e treinados para seguirem as regras

de segurança na manipulação dos alimentos.

Preparar os alimentos no dia do seu consumo com amor, carinho, respeito e compromisso, sem

pressa; servindo uma alimentação de qualidade, saborosa e com boa aparência, com alimentos

variados, orgânicos, frescos, da época; comida caseira; preparações vegetarianas, que saciem e

proporcionem bem-estar. Valorização do prato principal, não havendo reaproveitamento, mas

apenas armazenagem de amostras; tendo bom atendimento para satisfação, fidelização e re-

torno do cliente.

Descrição dos temasCategorias
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tos crus dos cozidos, de cozinhar bem os alimen-
tos, de mantê-los em temperaturas seguras e de
usar água potável e matérias-primas confiáveis.

Já sobre os sistemas, os gerentes citaram
as BP, mas não o sistema APPCC, diferindo dos
resultados encontrados em estudo realizado em
UPR na Turquia, no qual os gerentes acreditam
que o sistema APPCC melhora a segurança dos
alimentos11.

Investimentos em controle de qualidade

Quando questionados sobre a necessidade
de investimentos em controle de qualidade e se-
gurança dos alimentos, verificaram-se diversas
respostas, que foram separadas pelos tipos dos
locais e tipos de investimento (Quadro 2).

Pode-se observar que os gerentes concor-
daram haver necessidade de investimentos em
recursos humanos, em capacitação e nas ativi-
dades e/ou sistemas para a segurança do alimento
(Quadro 2). A concretização dessas ações é impor-

tante para o setor, pois as BP, o sistema APPCC e
a capacitação dos manipuladores são preconi-
zados pela legislação brasileira15,16, devendo os
gerentes e os proprietários das UPR investir em
medidas preventivas e de controle da produ-
ção7,20.

Quanto à resposta “Ter um bom relaciona-
mento com os funcionários” (Quadro 2), de acor-
do com Ko30, um ambiente positivo de trabalho e
o reconhecimento individual são fatores motiva-
cionais que contribuem para a lealdade,  para uma
melhor atitude e para a produtividade. Frequen-
temente, os funcionários estão desmotivados,
com atitudes negativas no que diz respeito à segu-
rança dos alimentos19.

Os equipamentos, que são essenciais para
a realização do trabalho e que podem causar
impacto na segurança dos alimentos26, também
foram apontados pelos gerentes dos bufês e dos
fast-food como carentes de melhoria (Quadro 2)
e  estão entre os primeiros fatores a serem consi-
derados antes da implementação do sistema
APPCC19, em conjunto com o tamanho da co-

Quadro 2. Necessidades de investimentos citados pelos gerentes das unidades produtoras de refeições comerciais. Florianópolis (SC),

2007.

Estrutural

Recursos humanos

Processos

Geral

- Reformar a estrutura física.

- Comprar equipamentos (como

câmara fria, Pass through, for-

no combinado, boiler, máqui-

na de lavar louça, ar-condicio-

nado).

- Comprar utensílios.

- Investir em treinamento sobre

os controles de qualidade.

- Contratar um nutricionista.

- Ter um bom relacionamento

com os funcionários.

- Investir em boas práticas.

- Controlar os fornecedores.

- Acompanhar a produção do ali-

mento desde a sua origem.

- Investir em cursos.

- Investir em um profissional

qualificado para realizar os

treinamentos.

- Contratar profissionais ca-

pacitados.

- Selecionar e treinar melhor

os funcionários.

- Implantar sistemas de con-

trole de qualidade.

- Investir mais na empresa.

Tipologias/tipos de investimentos Bufês por peso

- Investir na área física.

- Investir em equipamentos.

- Ter supervisão constante de um

responsável técnico/nutricionis-

ta.

- Proporcionar cursos de manipu-

lação e capacitação dos funcio-

nários, de 6 em 6 meses.

- Contratar profissionais mais qua-

lificados, com cursos profissiona-

lizantes.

- Investir em sistemas para segu-

rança dos alimentos, como o Pro-

grama de Alimentos Seguros.

- Comprar produtos adequados

para a higienização.

Churrascarias Fast-food
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zinha31, o leiaute e o fluxo da produção32. Portan-
to, a área deve ser projetada com os equipa-
mentos apropriados para facilitar a higienização
e para evitar a contaminação cruzada20.

Expectativas de apoio governamental

No que se refere às expectativas dos ge-
rentes de apoio governamental para a qualidade
e segurança dos alimentos, a resposta mais fre-
quente foi que eles não esperavam nenhum apoio
(49%) (Tabela 3).

Pode-se destacar que o apoio do governo
é muito importante para a implementação de pro-
gramas para a segurança dos alimentos, devendo
as metas para o setor das autoridades reguladoras
ser claras, uniformes e amplamente divulgadas19.
Na Turquia, os gerentes das empresas de alimen-
tação também acreditam que o governo deveria
dar mais apoio ao setor para a implementação
de sistemas11.

Quanto à resposta sobre a necessidade de
melhorias nas leis e no sistema de fiscalização com
auxílio da vigilância sanitária (Tabela 3), a World
Health Organization33 destaca que o governo pre-
cisa ter leis e padrões atualizados para a inspeção,
que deve ser feita por pessoas honestas, eficien-
tes, treinadas e qualificadas. A inspeção é es-
sencial, pois é parte integrante dos sistemas para
controle dos alimentos34. Contudo, além da fis-
calização, é fundamental que se estabeleçam
parcerias com setores de apoio ao setor de ali-
mentos com objetivo de dar suporte à imple-

mentação da legislação por meio de capacitações,
orientações técnicas e assessorias aos estabe-
lecimentos7.

As agências reguladoras, indústrias, insti-
tuições educacionais e consultores devem ser
encorajados pelo governo para assistirem as pe-
quenas empresas24, pois um papel importante dos
sistemas de controle de alimentos é a divulgação
de informações e a educação dos clientes, colabo-
radores, proprietários e fornecedores, atingindo,
assim, toda a cadeia produtiva, do campo à
mesa33.

C O N C L U S Ã O

A pesquisa monstrou que, embora a
maioria (78,8%) das UPR pesquisadas trabalhasse
com atividades e sistemas de qualidade opera-
cional e/ou higiênico-sanitária, elas ainda neces-
sitavam de melhorias, pois apesar de os gerentes
saberem o que é necessário para ofertar alimentos
seguros, apenas 58,9% dos locais tinham as BP,
e 18,6% o sistema APPCC. Isso pode ser explicado
pelo desconhecimento desses sistemas, alegado
por mais da metade dos gerentes (51,1%). Esses
dados e os relatos sobre os investimentos neces-
sários demonstraram que deve haver um maior
envolvimento por parte dos gerentes e dos pro-
prietários para uma adequação às exigências
regulatórias para o setor.

Ainda que os gerentes não esperem apoio
do governo, é essencial a colaboração dos órgãos
competentes responsáveis pelo setor para uma

Tabela 3. Expectativas dos gerentes das unidades produtoras de refeições comerciais quanto ao apoio governamental para contribuir

com a qualidade e segurança dos alimentos. Florianópolis (SC), 2007.

- Não esperam nada.

- Cursos de manipulação, profissionalizantes e programas de capacitação gratuitos.

- Redução de impostos e encargos trabalhistas.

- Melhoria das leis e do sistema de fiscalização com auxílio da vigilância sanitária.

- Melhor fiscalização das matérias-primas, com incentivo para agricultura e pecuária.

- Apoio financeiro.

- Campanhas para o setor e apoio de instituições, como o Programa de Alimentos Seguros.

- Apoio geral, permanente; não soube informar.

50

18

17

13

6

6

3

2

49,0

17,6

16,6

12,7

05,8

05,8

02,9

01,9

n1: Cada gerente declarou mais de uma expectativa.

Respostas n1 %
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correta fiscalização e desenvolvimento de progra-
mas de conscientização dos gerentes e dos mani-
puladores quanto à importância e à obrigato-

riedade da implementação dos sistemas para a
gestão da qualidade higiênico-sanitária.

Por fim, sugere-se que esta pesquisa com
os gerentes/proprietários seja realizada  também

com os funcionários e em diferentes  tipos de UPR,
como hotéis, restaurantes à la carte e ambulan-
tes, para melhor compreensão das especifici-

dades na área de produção de refeições.
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Utilização de redes neurais artificiais para
a determinação do número de refeições
diárias de um restaurante universitário

Use of artificial neural networks to determine

the daily number of meals served

by a university cafeteria

José Celso ROCHA1

Felipe Delestro MATOS1

Fernando FREI1

R E S U M O

Objetivo

Construir uma rede neural artificial para auxiliar os gestores de restaurantes universitários na previsão de
refeições diárias.

Métodos

O estudo foi desenvolvido a partir do levantamento de oito variáveis que influenciam o número de refeições
diárias servidas no restaurante universitário. Utiliza-se o algoritmo de treinamento Backpropagation. Os resultados
por meio da rede são comparados com os da série estudada e com resultados da estimação por média aritmética
simples.

Resultados

A rede proposta acompanha as inúmeras alterações que ocorrem no número de refeições diárias do restaurante
universitário. Em 73% dos dias analisados, o método das redes neurais artificiais apresenta uma taxa de acerto
maior do que o método da média aritmética simples.

Conclusão

A rede neural artificial mostrou-se mais adequada para a previsão do número de refeições do que a metodologia
de média simples ou quando a decisão do número de refeições é feita de forma subjetiva, sem critérios científicos.

Termos de indexação: Desperdícios de alimentos. Redes neurais artificiais. Serviços de alimentação.
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A B S T R A C T

Objective

This study aimed to build an artificial neural network to help the managers of university cafeterias to predict
the number of daily meals.

Methods

This study was based on a survey of eight variables that influence the number of daily meals served by a
university cafeteria. Backpropagation training algorithm was used and the results obtained by the network are
compared with results of the studied series and the results estimated by simple arithmetic average.

Results

The proposed network follows the numerous changes that occur in the number of daily meals of the university
cafeteria. In 73% of the analyzed days, the artificial neural networks method presented a greater success rate
than the simple arithmetic average method.

Conclusion

Artificial neural network predicted the number of meals better than the simple average method or than decisions
made subjectively.

Indexing terms: Food wasterfoulness. Artificial neural networks. Food services.

I N T R O D U Ç Ã O

As Unidades de Alimentação e Nutrição
(UAN) são espaços destinados a oferecer alimen-
tação adequada às necessidades nutricionais da
clientela1. O desperdício de alimentos nas UAN é
uma das preocupações de administradores e de
nutricionistas e tem causas econômicas, culturais
e tecnológicas. Para que o desperdício possa ser
minimizado ou mesmo eliminado, já que não exis-
te um percentual ideal de sobras2, deve-se buscar

métodos para planejar a produção diária de tal
forma que não existam excessos na produção3.

No que concerne especificamente às UAN
universitárias, tanto o desperdício quanto a ele-
vação dos preços dos alimentos têm um impacto
direto no valor das compras e é uma das maiores
preocupações dos gestores desse tipo de UAN,
visto que o maior aproveitamento dos alimentos
evita repasses financeiros frequentes aos clientes,

nesse caso estudantes3.

A Universidade Estadual Paulista Júlio de
Mesquita Filho (UNESP)  tem 32 unidades univer-
sitárias distribuídas pelo estado de São Paulo,
entre as quais o campus da Faculdade de Ciências
e Letras de Assis (FCL/Assis), cidade situada no
oeste do estado, com cinco cursos de graduação

e cinco cursos de pós-graduação, totalizando
2.175 alunos matriculados nos diversos cursos nos
períodos matutino, vespertino e noturno, sendo
a sua maioria no período vespertino e noturno. O
número médio diário de refeições servidas no
almoço no período de 2008/2009 foi de 366 re-
feições ao dia. No entanto, a amplitude de atendi-
mento varia entre 100 e 500 refeições.

Essa situação representa um desafio para
a equipe que gerencia o restaurante, que necessita
planejar diariamente o número de refeições. No
entanto, por se tratar de um Restaurante Univer-
sitário (RU), em que o custo é fator primordial,
não há qualquer sistema que permita a previsão
de refeições a serem servidas, sendo elas deter-
minadas pela intuição e pela experiência da nutri-
cionista responsável. Dessa forma, as estimativas
para o número de refeições podem ocasionar
desde sobras excessivas até a sobrecarga da
equipe no preparo urgente de refeições, o que
pode comprometer sua qualidade. Assim, um sis-
tema computacional que possa prever com maior
precisão o número de refeições a serem servidas
no RU seria de grande apoio para a equipe de
gestores.

Entre as diversas metodologias que podem
ser empregadas para previsão do número de
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refeições em restaurantes universitários, desta-
cam-se as Redes Neurais Artificiais (RNA).

Inspiradas no funcionamento do neurônio
biológico típico, as RNA são técnicas computa-
cionais que utilizam modelos matemáticos para
a classificação de padrões, simulação de atividades
humanas, agrupamento de dados, previsões tem-
porais, entre outras aplicações4,5.  Uma importante
característica das RNA é a habilidade de aprender
a partir de casos reais conhecidos, o que propor-
ciona o aprimoramento de seu desempenho. Esse
aprendizado é feito por um processo iterativo e
ocorre quando a RNA atinge uma solução gene-
ralizada para uma classe de problemas previamen-
te apresentados a ela6.

A capacidade das RNA de aprender com
exemplos reais e de reconhecer situações seme-
lhantes àquelas utilizadas no seu aprendizado/
treinamento despertou o interesse de pesquisa-
dores em várias áreas do conhecimento, como
no processamento e na interpretação de ima-
gens7-10, automação e controle11-13, séries tempo-
rais14,15, tratamento de efluentes16, auxílio a
diagnóstico médico17-20, nutrição e alimentos21-26,
entre muitos outros.

O presente estudo tem como objetivo im-
plementar um sistema de RNA que auxilie os ges-
tores do RU na previsão diária de refeições.

M É T O D O S

O restaurante universitário, alvo da pes-
quisa, está alocado na FCL/Assis/Unesp.  Os dados
para a composição da amostra do número de

refeições diárias fornecidos pela administração do
restaurante universitário compreendem o período
de maio de 2008 a dezembro de 2009, perfa-
zendo um total de 254 dias. No presente estudo
foi utilizada a metodologia de redes neurais artifi-
ciais multicamadas, tendo como método de treina-

mento o Backpropagation.

Para atender aos requisitos da metodo-
logia de RNA, as variáveis preditivas a serem es-
tudadas foram selecionadas pelos pesquisadores

e nutricionista responsável pelo RU, e são apresen-
tadas a seguir: nível de aceitação das refeições;
média dos últimos 30 dias; dia da semana; número
de refeições do dia anterior; mês; existência de
feriado no dia anterior; média dos últimos 5 dias
e existência de feriado no dia posterior.

Para obtenção da variável “nível de aceita-
ção das refeições”, foi desenvolvido um ques-
tionário que foi aplicado a 350 usuários para ava-
liar a aceitação dos pratos principais de todos os
cardápios servidos pelo RU. Os usuários do res-
taurante universitário foram informados sobre os
objetivos da pesquisa, tendo sido voluntária a
participação. Foi esclarecido que as informações
obtidas poderiam ser divulgadas em meios cien-
tíficos e as análises seriam realizadas em conjunto
com as de outros voluntários, não sendo divulgada
a identificação de nenhum participante, e que
eventuais dúvidas poderiam ser esclarecidas em
qualquer etapa do estudo. Analisando a prefe-
rência dos indivíduos pelos pratos principais dos
cardápios do restaurante universitário, foram
constatados os seguintes níveis de aceitação: filé
de frango à milanesa (0,9212), espeto de frango
à milanesa (0,9147), estrogonofe (0,9016), ron-
delli (0,8849), frango grelhado (0,8694), filé de
frango à pizzaiolo (0,8550), bife à milanesa
(0,8505), fricassê (0,8002), bife à pizzaiolo
(0,7935), bife grelhado (0,7922), rolê de frango
(0,7793), frango assado (0,7785), frango xadrez
(0,7710), carne assada (0,7698), pernil acebolado
(0,7608), bife acebolado (0,7497), bife à role
(0,7327), peixe (0,7239), carne com batatas
(0,6993), frango com legumes (0,6905), frango
ao molho (0,6587), carne com legumes (0,6565),
kibe assado (0,6541), almôndegas (0,6171), carne
de panela (0,5724), picadinho de carne com
legumes (0,5492), steak (0,5295), picadinho misto
(0,5266), carne moída (0,5261) e hambúrguer
(0,5046).

As demais variáveis foram disponibilizadas
pelos gestores do RU e pela seção de graduação
da unidade para o período de pesquisa em foco.

A RNA utilizada para este estudo é deno-
minada de rede multicamadas, tendo como méto-
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do de treinamento o Backpropagation. As redes
neurais multicamadas são assim chamadas por
serem formadas por camadas de neurônios inter-
conectados entre si (Figura 1). O método de treina-
mento escolhido proporciona uma maior eficiên-
cia na manipulação das informações e na otimiza-
ção do processo6,27.

Por neurônio, entende-se uma função ma-
temática que processa as informações provenien-
tes das variáveis preditivas com suas respectivas
ponderações.

O método backpropagation consiste em
duas fases, conhecidas como feedforward e
feedbackward27. Na fase feedforward, as va-
riáveis preditivas são processadas pela RNA, que
apresenta como resposta o número de refeições
preditas pela própria rede à qual é, posteriormen-
te, comparada, com o respectivo valor real. Caso
a diferença entre o valor predito e o real for maior
que determinado erro, a rede utiliza a fase
feedbackward, que consiste no recálculo do pro-
cesso mediante a alteração da ponderação para
cada variável e cada neurônio. Esse procedimento,
chamado treinamento, é feito até que se obtenha
um número de refeições para um determinado
dia, dentro de um erro previamente estabelecido.

No presente estudo, a RNA teve sua estru-
tura formada por duas camadas, sendo a primeira
com 20 neurônios e a camada de saída com um
neurônio (Figura 1), que deve fornecer o número
de refeições a serem servidas. O número de
neurônios e de camadas ideal foi definido a partir
de estudos prévios com estruturas diversas.

Para obtenção da melhor resposta foi reali-
zado o treinamento da RNA por meio do software
Matlab® 28. Após o treinamento, a rede neural es-
tará apta a ser utilizada na projeção futura do
número de refeições a serem oferecidas.

De forma a facilitar a utilização da RNA
por parte dos gestores do RU, foi desenvolvido
um programa que pode ser instalado em qualquer
computador, de maneira a permitir uma fácil
obtenção do número de refeições diárias median-
te a inserção dos valores das oito variáveis de
entrada (número de refeições, dias da semana,
mês etc.) (Figura 2).

Com o objetivo de comparar a RNA com
outro processo usual de estimação, foi utilizada a
metodologia da média aritmética simples, ba-
seada em séries estatísticas que determinam o
número de refeições para cada dia da semana.

Figura 1. Arquitetura da rede neural artificial.

Figura 2. Programa computacional (simulador) para obtenção do

número de refeições diárias.
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a responsabilidade de definir o número de re-
feições a serem servidas em determinado dia cabe
à nutricionista responsável pelo RU, que o faz de
forma subjetiva.

Uma solução computacional para estimar
o número de refeições diárias do RU, com precisão
acurada, apresenta alta complexidade em função
das diversas variáveis componentes do processo.
Para o estudo em pauta, o erro geral obtido pela
metodologia da RNA foi de 9,5%. Para outras
áreas, o percentual de erro quando da utilização
das RNA é variável, no entanto elas apresentam,
em geral, melhores resultados em comparação a
outros métodos29.

No Brasil, a aplicação de RNA para estima-
ção do número de refeições nas UAN ainda é inci-
piente e, portanto, carece de estudos compa-
rativos. Para redução de erro, pode-se incluir va-
riáveis que se mostraram importantes no processo
mas que ficaram ausentes deste estudo por serem
de difícil acesso. Outros trabalhos eliminam si-
tuações atípicas em que as RNA apresentam difi-
culdades em acompanhar os valores reais, ou ain-
da situações de sazonalidade e ciclos30. Entre as
situações atípicas, para o presente estudo, des-
taca-se a variável denominada “eventos”, que
consiste nos dias em que ocorrem congressos, se-

R E S U L T A D O S

O conjunto de métodos utilizados para a
determinação do número de refeições diárias a
serem servidas no RU permite observar se os crité-
rios adotados na construção da RNA para as
variáveis de entrada, estrutura da rede e treina-
mento proposto estão adequados.

A Figura 3 apresenta a comparação dos
resultados simulados pela RNA em relação aos
valores reais fornecidos pelos gestores do RU no
decorrer do tempo. Pode-se observar também que
os resultados simulados pela RNA acompanham
satisfatoriamente as variações reais do número
de refeições.

A Figura 4 mostra capacidade preditiva da
RNA, indicada pela preponderância dos valores
acima de zero.

D I S C U S S Ã O

Por se tratar de um restaurante universi-
tário, muitas vezes a otimização do processo é
deixada de lado por ser considerada onerosa e
trazer custos adicionais às refeições, o que nunca
é bem visto pelos usuários. No caso em questão,
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Figura 3. Desempenho da rede neural artificial em comparação ao número de refeições reais.
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minários, e outros eventos que ocasionam um
fluxo de indivíduos fora do padrão atendido pelo
RU. Essa situação pode ser verificada na Figura 3,
quando se observa o 62º dia, em que o número
de refeições foi igual a 500 e a estimativa forne-
cida pela RNA foi de 400. Por outro lado, a RNA
apresenta alta precisão na maioria dos dias. Pode-
-se observar também que a RNA acompanha as
várias oscilações no número de refeições diárias
servidas pelo RU, característica também observada
nos estudos realizados por Calôba et al.30.

De forma geral, a dispersão dos erros obti-
dos pela RNA pode ser considerada altamente
aceitável, uma vez que, em sua maioria (62,2%),
eles encontram-se na faixa de 35 refeições, para
mais ou para menos, em um universo médio de
366 refeições ao dia, que pode inclusive chegar a
500 refeições diárias. Na faixa de erros men-
cionada, 24,0% deles são referentes à estimativa
do número de refeições abaixo dos valores reais
(de 5 a 35 refeições), o que poderia trazer dificul-
dade no pleno atendimento dos usuários. Por
outro lado, a RNA apresenta 25,0% de erro na
esti-mativa acima dos valores reais (de 5 a 35 re-
feições), o que ocasionaria total atendimento aos
usuários, mas com um pequeno desperdício de
material e de mão de obra. Os restantes 13,0%

de erro encontram-se próximos a zero, situação
ideal (Figura 4).

Em relação à tomada de decisão para o
número de refeições a serem servidas no RU, a
técnica das RNA se mostra mais eficaz em com-
paração com o método da média simples, como
se pode observar na Figura 5, que apresenta a
diferença entre o erro causado pela média simples
e o erro causado pela RNA: os valores positivos
informam o quanto a média simples errou a mais
do que a RNA, e os valores negativos o quanto a
RNA errou a mais que o método da média simples.

Do total de dias analisados, verifica-se que
em 73% (187 dias), o método de média simples
propiciou um maior erro em relação à RNA, que
por sua vez ocasionou um erro maior nos 23%
(69 dias) restantes. Em se tratando de menor des-
perdício, observa-se que a RNA apresenta erros
maiores que 50 refeições em 13 dias, enquanto o
método da média simples apresenta erros maiores
que 50 refeições em 58 dias (Figura 5). Dessa
forma, considerando a complexidade e não li-
nearidade do problema em estudo, pode-se veri-
ficar que há uma melhora considerável quando
se compara o sistema de RNA com uma aborda-
gem de média aritmética simples.

Figura 4. Erro do número de refeições após treinamento da rede neural artificial.
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C O N C L U S Ã O

A definição do número de refeições a se-
rem servidas no restaurante universitário pode ser
realizada por meio de uma rede neural artificial
em substituição a uma forma subjetiva, pouco
adequada, ou em substituição ao método de mé-
dia aritmética simples.

Havendo um maior comprometimento dos
diversos setores do campus universitário, no sen-
tido de prever seus eventos e número de parti-
cipantes durante o período de aula, novas va-
riáveis de entrada poderiam ser criadas para a
rede neural artificial, de modo que taxas ainda
menores de erro poderiam ser obtidas, possibili-
tando melhores condições para a tomada de de-
cisões pelos gestores do restaurante universitário.

O sistema computacional desenvolvido
pode, inclusive, ser adaptado para funcionar em
outros tipos de restaurantes, levando em consi-
deração suas particularidades. Essa flexibilidade
é inerente às redes neurais artificiais, sendo ne-
cessária apenas uma base de dados referente à
nova situação, de modo que seja possível realizar
novo treinamento. Caso a nova situação se ca-
racterize por condições mais específicas, outras

variáveis de entrada podem ser adicionadas à
rede.

Pelo exposto, as redes neurais artificiais po-

dem contribuir para o melhor funcionamento dos
restaurantes, de forma a reduzir custos, des-
perdícios alimentares e mão de obra.
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Uso de imagens de alimentos na avaliação
do consumo alimentar1

Use of food images for evaluating

food intake

Alline Gouvea Martins RODRIGUES2

Rossana Pacheco da Costa PROENÇA3

R E S U M O

Discutem-se, neste estudo, abordagens metodológicas que utilizam tecnologias de informação e comunicação
para a avaliação do consumo alimentar por meio de fotografias ou filmagem dos alimentos. Foram pesquisados
artigos nas bases de dados ScienceDirect, Scopus, SciELO e MedLine/PubMed, utilizando-se, sem limitação
temporal, em português e inglês, as palavras-chave: “foto/fotografia” ou “filmagem” conjugadas a “digital”,
“alimento”, “tamanho da porção”, “refeição” e/ou “ingestão alimentar”, bem como a associação desses ter-
mos com: “precisão”, “validade” e “validação”. Das referências consultadas, foram analisados 21 artigos que
atenderam ao critério estabelecido. Pelo resultado da pesquisa, é possível afirmar que o método fotográfico
pode ser aplicado mediante registro das porções de referência, servidas e rejeitadas, com posterior transmissão
ao computador. Assim, os observadores treinados não precisam, necessariamente, acompanhar o momento
da refeição. Tal método apresenta validação e acurácia aceitáveis para a estimativa do tamanho das porções
quando comparado ao método de estimativa visual direta e de pesagem de alimentos. Outra abordagem
emprega computador portátil com câmera fotográfica e celular integrados, contendo programa dietético
projetado para registro e automonitoração da ingestão alimentar. Esse instrumento possibilita a transmissão
de informações diárias sobre a ingestão de alimentos e bebidas em locais variados, auxiliando a coleta de
dados em estudos populacionais. A abordagem em desenvolvimento inclui a utilização de dispositivo de com-
putação móvel para registro fotográfico das refeições, com determinação automática dos alimentos consumidos.
Também se discutem tentativas para investigar o comportamento espontâneo de comensais por meio de
filmagem, reconhecimento facial e informações obtidas nas caixas registradoras em um restaurante modelo.

Termos de indexação: Comportamento de escolha. Consumo alimentar. Fotografia. Inquéritos nutricionais.
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A B S T R A C T

Information and communication technologies as methodological approaches for dietary assessment, using
photos or videos of food consumption, are discussed in this study. Articles in ScienceDirect, Scopus, SciELO and
MedLine/PubMed databases were searched in Portuguese and English, with no date limitation, using the
following keywords: “picture/photo” or “video recording” in addition to “digital”, “food”, “serving size”, “meal”
and/or “food intake” and the association of these terms with: “precision”, “validity” and “validation”. The
search was also extended to books that focus on this topic. From the total publications reviewed, 21 articles
met the inclusion criteria and were analyzed in the article. The results showed that photographs can be used
to reference portions, food selection and food waste, with subsequent transfer to the computer. Therefore,
trained observers do not necessarily need to follow food intake. This method has acceptable accuracy and
validity to estimate portion sizes when it is compared with the direct visual estimation and weighed inventory
methods. Another approach uses a hand-held personal digital assistant with camera and mobile telephone
card with a dietary software that is designed for recording and self-monitoring food intake. This instrument
enables the transfer of daily information on food and drink intakes to various sites, which helps data collection
in surveys. An approach, still in development, includes a novel food recording method using a mobile device,
with automatic determination of the food consumed. An attempt to investigate the spontaneous behavior of
diners by video recording, facial recognition and cash register data at a model restaurant is also discussed.

Indexing terms: Choice behavior. Food consumption. Photography. Nutrition surveys.

I N T R O D U Ç Ã O

Os inquéritos dietéticos habituais, como a
anamnese dietética, o recordatório de 24 horas,
o registro alimentar, o questionário de frequência
de consumo alimentar e a aferição de pesos e
medidas alimentares, são amplamente aplicados
em estudos populacionais visando à obtenção de
informações sobre consumo alimentar. No en-
tanto, esses métodos apresentam limitações espe-
cíficas a cada modalidade, que, em geral, com-
preendem o nível de confiabilidade da informa-
ção de quantificação ou qualificação do consumo
alimentar, sendo comuns erros por supra ou sub-
-relato de consumo bem como omissão de infor-
mações. Simultaneamente, restrições no processo
de coleta, registro e análise das informações, em-
bora de caráter técnico e superáveis com treina-
mento dos entrevistadores, ainda são frequentes,
podendo prejudicar a interpretação e a extrapola-
ção dos dados obtidos1.

 Sob essa perspectiva, somados à neces-
sidade de aperfeiçoamento desses instrumentos
metodológicos, métodos que utilizam tecnologias
de informação e comunicação visando à melhoria
da qualidade e à precisão dos relatos2 têm sido
desenvolvidos. Dentre eles, cita-se o uso da ima-
gem na avaliação do consumo alimentar.

Registros fotográficos de medidas caseiras
de alimentos adequados tanto às características
nacionais e regionais quanto aos hábitos de vida
da população vêm sendo aplicados em inquéritos
dietéticos como um estímulo visual para que o
entrevistado possa fornecer informações mais
acuradas sobre seus hábitos alimentares. Assim,
as fotos e sua relação com medidas caseiras, uten-
sílios e peso em gramas auxiliam a análise de da-
dos de estudos dietéticos3.

 Na França, um manual de fotos de estima-
tivas de tamanho de porção para diversos alimen-
tos4 foi especialmente desenvolvido e validado5

para o estudo Supplementation en Vitamines et
Minéraux Antioxydants (SU.VI.MAX). Trata-se de
um estudo de coorte, randomizado, duplo-cego
e controlado sobre o impacto de vitaminas e
minerais antioxidantes na prevenção de doenças
coronárias. No SU.VI.MAX foram acompanhados
12.741 indivíduos entre os anos de 1994 e 2003.
Cada participante recebeu um exemplar desse
manual, e as informações sobre seus hábitos ali-
mentares eram obtidas mediante a comparação
que o indivíduo realizava entre o tamanho da por-
ção consumida e um dos três tamanhos de por-
ções apresentadas no manual6-8.

 No Brasil, metodologia semelhante foi
utilizada no Estudo Multicêntrico Sobre Consumo
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Alimentar, no qual um registro fotográfico para
inquéritos dietéticos foi elaborado contendo me-
didas caseiras, tamanhos de porções de alimentos
e tamanhos de utensílios em três unidades (pe-
quena, média e grande). Tal estudo avaliou o con-
sumo alimentar individual por meio de ques-
tionário semiquantitativo de frequência de consu-
mo de alimentos. Os alimentos incluídos no ques-
tionário foram baseados nos dados do Estudo
Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), as medidas
caseiras foram baseadas no registro fotográfi-
co citado e o procedimento fora validado pre-
viamentre.

Esse estudo sobre nutrição, consumo ali-
mentar, atividade física e orçamento familiar foi
realizado em nove regiões metropolitanas do país,
e avaliou indivíduos de 7.972 domicílios3,9. Poste-
riormente, esse registro fotográfico foi aplicado
em diversos estudos que buscavam obter maior
fidelidade nos relatos dos entrevistados10-15.

Embora imagens na avaliação do consu-
mo alimentar sejam utilizadas há anos, inovações
tecnológicas estão sendo introduzidas por meio
de fotografias ou filmagem dos alimentos a serem
consumidos. Este texto objetiva discutir caracte-
rísticas de abordagens que utilizam fotografia ou
filmagem dos alimentos e suas diferentes formas
de aplicação mediante uso de softwares ou equi-
pamentos especificamente projetados para aná-
lises sobre escolha e consumo alimentares.

M É T O D O S

A busca de informações foi realizada me-
diante revisão não sistemática de artigos presentes
nas bases de dados ScienceDirect, Scopus, SciELO
e MedLine/PubMed, sem limitação temporal. Os
termos “foto/fotografia” ou “filmagem” foram
pesquisados nas línguas portuguesa e inglesa e
conjugados a “digital”, “alimento”, “tamanho
da porção”, “refeição” e/ou “ingestão alimen-
tar”, termos que, por sua vez, foram associados
a “precisão”, “validade” e “validação”.

Na análise das publicações, agruparam-se
as informações de modo a identificar as formas

de aplicação da fotografia ou filmagem dos ali-
mentos na avaliação do consumo alimentar e a
respectiva validação dessa forma de abordagem
perante outros métodos de avaliação, conforme
disponibilidade de estudos de validação. A pes-
quisa não se pautou na preocupação numérica
de garantir a representatividade proporcional dos
achados para análise quantitativa. Privilegiou-se
a apresentação de estudos relacionados ao tema,
portanto foram desconsiderados artigos seme-
lhantes em termos de objetivos, data de publi-
cação, métodos de uso da imagem dos alimentos
e faixa etária da população estudada, assim como
artigos não disponíveis online em texto integral,
e alguns livros foram consultados. Do total de refe-
rências consultadas, 21 artigos atenderam aos
critérios descritos e foram analisados no artigo.

R E S U L T A D O S

As referências incluídas neste estudo se
encontram ordenadas alfabeticamente e resu-
midas no Quadro 1.

Fotografia dos alimentos na avaliação
do consumo alimentar

A fotografia dos alimentos pode ser apli-
cada de forma semelhante à observação direta
do consumo alimentar2, que é um método muitas
vezes considerado padrão de referência para a
validação de outros instrumentos para inquéritos
dietéticos2,16 por ser prático, econômico, indepen-
dente da memória do entrevistado e capaz de
prover informações imparciais sobre o consumo
real do indivíduo17. Além disso, estimativas por
observação direta apresentam validação quando
comparadas com o método de pesos e medidas
em estudos de campo17.

Na observação direta, o  consumo de ali-
mentos de um indivíduo é estimado fundamen-
tando-se no tamanho da porção servida, subtrain-
do-se as sobras alimentares do prato, como um
percentual da porção de referência. Observadores
treinados assistem aos sujeitos ao longo da
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Quadro 1. Estudos sobre abordagens utilizando fotografias ou filmagem dos alimentos e suas diferentes formas de aplicação.

Baglio et al.17

Boushey et al.31

Foster et al.22

Foster et al.26

Kikunaga et al.31

Le Moullec et al.5

Martin et al.24

Martin et al.28

Nelson et al.20

Nelson et al.21

Ngo et al.2

Schepers et al.35

Estudo de revisão e descrição de métodos sobre a confiabilidade interobservador para itens e quantidades de

alimentos consumidos durante as refeições escolares para uma série de estudos sobre recordatórios alimentares

para crianças da quarta série validados pelo método de observação direta.

Avaliaram-se as preferências de adolescentes por métodos qualitativos e/ou quantitativos de aquisição de infor-

mações dietéticas. Concluiu-se que métodos que incorporam tecnologias, por exemplo, assistente digital pesso-

al ou câmera fotográfica foram preferidos sobre o uso de caneta e papel para registro alimentar.

Avaliou-se a precisão com que 135 adultos entre 18-90 anos e 210 crianças entre 4-11 anos são capazes de

estimar os tamanhos das porções usando fotografias alimentares apropriadas para adultos ou para crianças.

Concluiu-se que as estimativas das crianças utilizando-se fotografias apropriadas à idade foram significativa-

mente mais precisas (subestimação de 1%) do que usando fotografias projetadas para adultos (superestimativa

de 45%). A precisão das estimativas das crianças e dos adultos utilizando fotografias apropriadas à idade não

foram significativamente diferentes.

Desenvolveu-se ferramentas de avaliação do tamanho da porção e avaliou-se sua acurácia entre 201 indivíduos

entre 4-16 anos. As ferramentas avaliadas foram fotografias de alimentos, moldes alimentares e um sistema de

avaliação do tamanho da porção interativo (IPSAS). Houve acurácia e precisão aceitaveis quando utilizando

fotografias dos alimentos ou IPSAS e baixo desempenho quando utilizado moldes alimentares.

Estudo de validação do método de avaliação dietética composto por um assistente pessoal digital portátil com

câmera e um cartão de telefone móvel (Wellnavi) em comparação com um registro de pesagem da dieta em 75

indivíduos entre 30-67 anos. Encontraram-se correlações significativas (0,32-0,75) entre a ingestão diária de

alimentos aferida pelo método Wellnavi e por pesagem dos alimentos para todos os macronutrientes e a maioria

dos micronutrientes avaliados.

Estudo de validação de um material iconográfico do tamanho da porção de alimentos prontos para o consumo,

em três fases, com 687 voluntários. O percentual de alimentos para os quais a correlação entre as fotografias e

os montantes reais foi satisfatória foi de 60% após a primeira, 80% após a segunda e 87% após a terceira fase.

Avaliaram-se a confiabilidade e validade de medir a ingestão alimentar com fotografia digital e o efeito de

repetir a porção sobre a ingestão alimentar durante cinco dias. Estimativas do consumo de alimentos foram

altamente confiáveis  entre dois nutricionistas que avaliaram as fotografias independentemente. Quando uma

segunda porção esteve disponível, mais comida foi selecionada e descartada, mas não houve aumento significa-

tivo na ingestão alimentar média.

Estudo de validade e confiabilidade do método utilizando câmera embutida em telefones celulares com capaci-

dade de transferência de dados (RFPM). O RFPM produziu estimativas confiáveis de ingestão energética de

indivíduos durante três dias em laboratório (r=.62, p<0,01) e em vida livre (r=.68, p<0,01). Os autores concluem

que o erro associado ao método é pequeno se comparado aos métodos de autorrelato.

Indivíduos de ambos os sexos, entre 18-90 anos e variada posição social e atividade profissional (n=51) avaliaram

o tamanho da porção em fotografias de alimentos (8 fotos de porção em tamanhos crescentes ou foto única de

porção média) em comparação com um tamanho de porção apresentado. Concluiu-se que a diferença média

entre a porção apresentada e a estimada variou de -8 a +6g para a série de fotos e de -34 a -1g para a fotografia

da porção média.

Estudo sobre erros na conceituação do tamanho da porção por fotografias. Indivíduos de ambos os sexos, entre

18-90 anos e variada posição social e atividade profissional (n=146) serviram-se de uma refeição e, dentro de 5

minutos após o final da refeição escolheram em uma escala visual analógica a fotografia que retratasse a quan-

tidade consumida entre oito fotografias em tamanhos de porção crescentes. Houve variações na estimativa:

manteiga, margarina e porções grandes tenderam a ser superestimadas, porções pequenas tenderam a ser

superestimadas. A correlação dos nutrientes das porções reais ou estimadas variou de 0,84 a 0,96.

Revisão sistemática sobre métodos de avaliação dietética que incluem tecnologias de informação e comunica-

ção, publicados entre janeiro de 1995 e fevereiro de 2008.

Descrição de abordagem metodológica alternativa que depende de observação direta não-invasiva do compor-

tamento real de indivíduos, em ambiente natural, durante longo período de tempo, desenvolvido no Centro de

Estudos Inovadores sobre Consumidores da Universidade de Wageningen, Holanda.

Autores

continua

Descrição do estudo e resultados relevantes para o presente estudo
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Quadro 1. Estudos sobre abordagens utilizando fotografias ou filmagem dos alimentos e suas diferentes formas de aplicação.

Small et al.27

Swanson et al.25

Wang et al.29

Wang et al.30

Williamson et al.19

Williamson et al.18

Williamson et al.23

Winter et al.34

Zhu et al.33

Estudo de validade, confiabilidade e aceitabilidade da adição de fotografias à diários alimentares tradicionais de

crianças. Pais de 22 crianças pré-escolares preencheram um diário alimentar fotográfico de 2 dias para seu filho.

Os autores concluíram que a adição de fotografias aumentou a validade, confiabilidade e aceitabilidade do

registro alimentar prospectivo. Pais e filhos indicaram que a atividade foi divertida.

Estudo sobre a utilização de fotografias digitais para medir o consumo de alimentos de alunos do ensino funda-

mental na cantina escolar. Os autores concluíram que a coleta de dados fotográficos foi rápida e não perturbou

a rotina da cantina.  As estimativas dos componentes da refeição entre diferentes analistas apresentaram varia-

ções inferiores a 10% em 92% dos casos. Apenas 0,2% dos itens não puderam ser analisados devido à obstru-

ção da imagem nas fotografias.

Estudo de validação do assistente pessoal digital portátil com câmera e cartão de telefone celular, chamado

Wellnavi em relação a pesagem dos alimentos de um dia. Vinte estudantes do curso de alimentação e nutrição

participaram deste estudo. A mediana de ingestão de nutrientes estimada pelos dois métodos foi comparável.

Os coeficientes de correlação entre os métodos variaram de 0,46 para ácidos graxos monoinsaturados e 0,93 de

vitamina B12 e cobre (r médio = 0,77).

Estudo sobre a opinião de participantes e a correlação entre a utilização do assistente pessoal digital portátil com

câmera e cartão de telefone celular (Wellnavi), pesagem de alimentos e recordatório de 24 horas. Não foram

encontradas diferenças significativas entre o método Wellnavi e o método de pesagem para a maioria dos

nutrientes, com exceção do zinco, manganês, vitamina E, gordura saturada, poli-insaturada e fibras. 57,1% dos

indivíduos consideraram o método Wellnavi o menos oneroso dos três métodos e menos demorado (16 minutos

ao dia). Cerca de metade dos participantes indicaram diponibilidade em usar o Wellnavi por até um mês.

Avaliou-se as modificações na seleção de alimentos, ingestão alimentar e peso corporal durante 8 semanas de

Treinamento Básico de Combate (BCT), utilizando-se método de fotografia digital para avaliar a seleção e descar-

te dos alimentos.

Estudo de validação do uso de fotografia digital para medir o tamanho das porções alimentares em comparação

com pesagem dos alimentos e estimativa visual direta. Para cada método, três observadores independentes

avaliaram 60 refeições compostas por 10 diferentes porções. Os resultados para a fotografia digital e observação

visual direta para a estimativa da seleção, ingestão e descarte de alimentos foram altamente correlacionadas

com alimentos pesados. Ambos os métodos tendem a superestimar ou subestimar o tamanho da porção em

pequena escala (viés inferior a 1,5g).

Estudo visando testar a comparabilidade da fotografia digital e observação direta para estimar a ingestão de

alimentos em uma amostra de 71 refeições de café da manhã e 59 refeições de almoço. Os dois métodos

forneceram estimativas comparáveis de seleções de alimentos, de consumo alimentar total e de rejeitos no prato

para a maioria dos alimentos (78%). Os dois métodos também apresentaram variabilidade semelhantes.

Workshop sobre o uso de tecnologias visuais para melhorar a precisão de estimativas sobre a dieta dos indivíduos

em estudos populacionais.

Descrição dos resultados iniciais e indicação do potencial de um sistema constituído por uma abordagem

metodológica que inclui o uso de ferramentas de análise de imagem para identificação e quantificação do

consumo de alimentos.

Autores

conclusão

Descrição do estudo e resultados relevantes para o presente estudo

refeição e documentam seu comportamento,
estimando quantidades consumidas mediante
observação visual dos alimentos selecionados e
dos rejeitos alimentares no prato17.

Quando da utilização da fotografia, em
vez de observação e análise imediata, a porção
servida e os rejeitos são fotografados. Desse mo-

do, observadores treinados não precisam neces-
sariamente acompanhar o momento da refeição2.

Nesse método, geralmente, porções de referência

são previamente determinadas, pesadas e

fotografadas para posterior comparação com as

fotos dos pratos antes e após o consumo da re-

feição. A fim de estimar com precisão o tamanho
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da porção servida e do rejeito no prato para com-

paração com as porções de referência, todas as

fotos devem ser registradas do mesmo ângulo e

distância. Posteriormente, as fotos das porções

de referência, da porção servida e dos rejeitos no

prato são armazenadas em um computador e

podem ser vistas simultaneamente por pesquisa-

dores com auxílio de um programa específico2,18.

Williamson et al.19 aplicaram a fotografia

digital para avaliar o consumo alimentar em re-

feitórios de soldados durante treinamento básico

de combate. Para tanto, câmeras fotográficas digi-

tais foram posicionadas  62cm  acima da ban-

deja, com um ângulo de aproximadamente 45º,

no ponto em que os soldados saíam da linha de

distribuição com a bandeja completa e no ponto

antes de entrarem na estação de descarte de

rejeitos. Posteriormente, as câmeras fotográficas

foram conectadas a um computador e as imagens

das bandejas foram transferidas. Por último, três

pesquisadores previamente treinados para usar o

método de estimativa visual classificaram e esti-

maram a quantidade selecionada e a rejeitada de

cada alimento, permitindo avaliar a seleção e a

ingestão de alimentos de forma relativamente

rápida e discreta, com o mínimo de interrupção

na rotina normal dos refeitórios.

Nesse processo, a estimativa do tamanho

da porção por meio de fotografia constitui um

procedimento criterioso, que tem como ele-

mentos-base a percepção, a conceituação e a

memória. A percepção aplica-se à capacidade do

observador de relativizar a quantidade retratada

em uma fotografia com a quantidade real do

alimento, enquanto a conceituação envolve sua

aptidão de construir mentalmente uma quanti-

dade de comida que não está presente na reali-
dade e relacioná-la com uma fotografia. Já a me-
mória influenciará a precisão da conceituação20,21.

As fotografias também podem ser aplica-
das como alternativa a análises por pesos e me-
didas para estimar tamanho de porções, uma vez
que a tarefa de pesagem, embora considerada

um método preciso para medir a ingestão de
alimentos, é demorada e criteriosa18, aumentan-
do a necessidade de motivação e comprometi-
mento do entrevistado. Sabe-se que, de maneira
geral, quanto mais trabalhoso para o entrevistado
for o método, mais facilmente ele promoverá mu-
danças no registro da ingestão alimentar, reduzin-
do, assim, a fidelidade dos relatos22.

Além disso, o método de fotografia para
avaliação do consumo alimentar apresenta vali-
dação e acurácia para estimativa do tamanho das

porções quando comparado ao método de esti-
mativa visual direta e de pesagem de alimen-
tos18,23,24. Estudos de validação demonstraram que

as estimativas de tamanhos de porção por inter-
médio de fotografias referentes à seleção de
alimentos, ao rejeito no prato e à ingestão de ali-

mentos correlacionaram-se altamente com as
medidas obtidas por pesagem18,24. No que con-
cerne ao total de alimentos, entrada, prato prin-

cipal, frutas/vegetais, sobremesa e bebidas, a cor-
relação variou de 0,87 a 0,94 para seleção de
alimentos, 0,86 a 0,96 para rejeito no prato, e

0,82 a 0,94 para consumo alimentar24.

Nos testes do viés geral (média de gramas
entre todos os alimentos) do método de fotografia
digital comparado com o de pesagem de alimen-

tos, encontrou-se uma variação Média (M) de 5,1g
e Desvio-Padrão (DP) de 0,71 para seleção de ali-
mentos, M=1,2g, DP=0,35 para rejeitos no prato

e M=3,9g, DP=0,76 para consumo alimentar. Ou
seja, a média das diferenças entre os alimentos
pesados diretamente e aqueles fotografados é

considerada pequena (<6g). Portanto, em virtude
das altas correlações encontradas, sustenta-se a
validade do método de fotografia digital para me-
dir a seleção de alimentos, rejeitos do prato e con-
sumo alimentar18.

Concomitantemente, estudos demons-
tram que a concordância entre observadores ca-
pacitados para a estimativa de porções por meio
do uso da fotografia digital é alta18,19,24. Aplicando-
-se correlações intraclasse, Williamson et al.18

observaram que a concordância entre três obser-
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vadores para o peso de cada alimento foi elevada,
com correlações de 0,94 para estimativas de sele-
ção de alimentos, 0,80 para estimativas de rejeitos
no prato e 0,92 para as de consumo alimentar.

Por meio de alguns estudos foi possível,
ainda, observar validade e acurácia do uso de foto-
grafia digital para medir seleção, rejeito e con-
sumo de alimentos por crianças em cantinas esco-
lares24,25. Em outro estudo percebeu-se que,
quando empregadas fotografias de alimentos
adequadas à idade, a estimativa do tamanho da
porção pôde ser autoaferida por crianças em
idade escolar com precisão e acurácia aceitáveis26.
O uso da fotografia pode ser aplicado até mesmo
em diários alimentares27, ficando demonstrado,
assim, que a utilização de fotografias de alimentos
tem potencial para aprimorar a qualidade de
dados dietéticos coletados em diversas popu-
lações26.

Uso de telefone celular ou assistente
digital pessoal (PDA) equipado com
câmera fotográfica e telefone celular
na avaliação do consumo alimentar

O progresso das tecnologias de informa-
ção e comunicação possibilita acesso à infor-
mação com maior agilidade. Assim, celulares ou
assistentes pessoais digitais Personal Digital
Assistant (PDA) equipados com câmera fotográ-
fica e celular4 vêm sendo empregados como uma
abordagem metodológica promissora para ava-
liação do consumo alimentar.

Uma forma de aplicação dá-se por inter-
médio do método remoto de fotografia de alimen-
tos, que consiste na utilização de telefones celu-
lares equipados com câmera fotográfica e capa-
cidade de transferência de dados. Em estudo de
validação, foi observado que esse método produ-
ziu estimativas confiáveis da ingestão calórica em
três dias de análise de indivíduos em condições
controladas em laboratório (correlação de 0,62)
e em condições de vida livre (correlação de 0,68)
quando comparadas a estimativas por pesagem
de alimentos. Os autores concluíram que o méto-

do remoto de fotografia de alimentos pode pro-
porcionar a medição precisa do consumo alimen-
tar, apresentando baixo erro quando comparado
a métodos de autorrelato da ingestão28.

Outro método, denominado Wellnavi
(Matsushita Electric Works, Ltd, Osaka, Japan.),
utiliza um computador portátil com câmera foto-
gráfica e celular integrados a um programa dieté-
tico especialmente projetado para registro e auto-
monitoração da ingestão alimentar. Possibilita,
assim, a obtenção de informações diárias sobre o
consumo de alimentos e bebidas, auxiliando a co-
leta de dados em estudos populacionais2,29,30.

Nesse método, para melhorar a capaci-
dade dos nutricionistas habilitados a estimarem
quantidades de alimentos e de bebidas consu-
midas, os participantes são instruídos a seguirem
protocolos específicos. Em primeiro lugar, um ins-
trumento de proporção conhecida deve ser colo-
cado em frente ao prato; no caso, é utilizada a
caneta que vem anexa ao aparelho. O prato deve
ser fotografado com o instrumento a 45º. Com o
auxílio desses procedimentos, nutricionistas habi-
litados podem compreender as três dimensões dos
alimentos e, a partir da fotografia digital, estimar
os tamanhos das porções por meio de sua compa-
ração com um prato padrão29,30.

Para a análise nutricional, solicita-se, tam-
bém, que os participantes anotem na tela do apa-
relho, utilizando a caneta específica, informações
sobre ingredientes de preparações e sobre ali-
mentos que não podem ser identificados por inter-
médio da foto, tais como o açúcar em bebidas
ou o tempero em saladas. Em seguida, os rejeitos
no prato também são fotografados. Por último,
as fotos e os dados dietéticos são enviados ime-
diatamente pelo telefone celular integrado para
a análise de nutricionistas habilitados29,30.

O registro da fotografia e das informações
pertinentes deve ser realizado a cada refeição.
As fotografias podem ser facilmente obtidas,
inclusive na alimentação fora de casa30, devido à
utilização de um aparelho leve, compacto e que
exige menos de cinco minutos para o registro das
informações.
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A validade e a reprodutibilidade do Wellnavi
foram analisadas mediante comparação entre as
estimativas de ingestão diária de nutrientes
obtidas por esse instrumento e aquelas obtidas
por registros de alimentos pesados29,30,31. Não
foram encontradas diferenças significantes para
energia, carboidrato, proteína, lipídeos totais e
outros vinte e um nutrientes. Os pesquisadores
ressaltaram a não ocorrência da mesma correlação
somente no que diz respeito aos nutrientes po-
tássio, magnésio, ferro, cobre, manganês, vitami-
na E, vitamina K, folacina, vitamina C e fibras29.

No estudo citado acima, Wang et al.29

encontraram não só uma validade aceitável (me-
diana de correlação de 0,77) na ingestão de
alimentos estimada pelo Wellnavi, mas também
uma reprodutibilidade relativamente elevada
(mediana de correlação de 0,78) dos resultados
obtidos por esse método quando comparados
com os resultados das análises obtidas por nutri-
cionistas distintos. Resultados de validade e repro-
dutibilidade semelhantes foram encontrados para
universitários estudantes de nutrição30 e indivíduos
entre 30 e 67 anos32.

Uma das razões para o uso da imagem do
alimento na avaliação do consumo alimentar é a
facilidade e a rapidez na obtenção das informa-
ções, o que torna a tarefa pouco trabalhosa para
os participantes. Para avaliar essa premissa, Wang
et al.30 analisaram a praticidade do método
Wellnavi em relação ao trabalho despendido com
sua utilização, ao tempo diário para concluir a
gravação da imagem e ao período de tempo pelo
qual os participantes estariam dispostos a utilizá-
-lo em comparação com o recordatório de 24
horas e o registro de alimentos pesados.

O método Wellnavi foi considerado, por
57,1% dos participantes, o menos cansativo e
consumiu, em média, 16 minutos por dia em opo-
sição a 22 minutos do recordatório de 24 horas e
37 minutos do registro de alimentos pesados.

Quando questionados por quanto tempo eles
estariam dispostos a continuar a registrar sua
dieta, 42,9% dos participantes responderam que

poderiam continuar a utilização do método Wellnavi

por até um mês. A resposta sugere, portanto, que
o método pode ser um instrumento válido e con-
veniente para avaliar a ingestão alimentar por
períodos mais longos30.

Em estudo semelhante, Boushey et al.31

avaliaram as preferências dos adolescentes para
relatar sua ingestão alimentar entre seis métodos:
(1) recordatório de 24 horas; (2) registro alimentar;
(3) PDA com interface de usuário projetada para
que os alimentos consumidos fossem gravados
mediante seleção, a partir de uma estrutura de
árvore hierárquica baseada nos grupos alimen-
tares da pirâmide alimentar; (4) PDA com interface
igual à anterior, acrescida de recurso de pesquisa
para que os alimentos pudessem ser encontrados
a partir da digitação parcial do nome do alimento;
(5) PDA com câmera fotográfica integrada; e (6)
câmera fotográfica mais computador portátil. Os
autores verificaram que os adolescentes conside-
raram os métodos que utilizam câmera fotográfica
mais fáceis, rápidos, divertidos e menos trabalho-
sos que os outros, demonstrando a preferência
pela adoção de métodos que incorporam novas
tecnologias. A preferência pelo uso desses disposi-
tivos de computação indicou uma mudança de
paradigma, evidenciando como as pessoas vivem
e interagem na era digital, podendo-se, dessa
forma, resolver muitos dos problemas apontados
como barreiras para registro da ingestão ali-
mentar.

Segundo esses achados, esse método pa-
rece ser o mais adequado quando se trata de
indivíduos habituados ao uso dessas tecnologias
de informação e comunicação. Tal utilização pode

não ser a mais adequada para estratos popula-
cionais menos favorecidos ou indivíduos de idades
mais avançadas que não estejam habituados ao
uso dessas tecnologias. Assim, recomenda-se que
o uso de tecnologias de informação e comuni-
cação em tais populações seja precedido de
treinamento e estudo de validação específico.
Outra limitação que pode ser citada é o custo
dos aparelhos a serem utilizados para a realização
das pesquisas. Salienta-se que os autores dos
textos analisados não citam esse quesito como
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uma limitação por considerarem que as metodolo-
gias aqui avaliadas permitem economia em outros
quesitos, por exemplo, papel, caneta, número de
pesquisadores, bem como tempo de coleta e de
análise de dados. Eles destacam ainda que, em-
bora a aquisição de equipamentos, tais como
máquinas fotográficas ou filmadoras para registro
da imagem do alimento, represente um custo ini-
cial maior que outros métodos de inquéritos dieté-
ticos, sua reutilização em pesquisas posteriores
dilui o investimento.

Ultrapassada a questão da validade, repro-
dutibilidade e praticidade do uso de métodos que
aplicam a fotografia digital, pesquisas buscam
aprimorar a forma de análise de dados fotográ-
ficos. Boushey et al.31 e Zhu et al.33 vêm trabalhan-
do no desenvolvimento, implementação e ava-
liação de um dispositivo de computação móvel
com câmera integrada para registro do consumo

alimentar. Eles buscam, com esse instrumento, a
obtenção de um relato preciso do consumo diário
de alimentos e nutrientes, capaz de determinar

automaticamente o alimento ou produto alimen-
tício consumido e sua quantidade.

Esse dispositivo, quando concluído, irá
identificar e quantificar automaticamente o volu-

me dos alimentos consumidos a partir das fotogra-
fias, utilizando aquisição, calibração e segmenta-
ção de imagem. Assim, energia e nutrientes con-

sumidos serão determinados por meio de um ban-
co de dados de informações nutricionais instalado
no aparelho. Essas etapas requerem a identifica-

ção do alimento mediante técnicas de reconhe-
cimento estatístico de padrões e um processo cali-
brado de segmentação de imagem, possivelmente

em três dimensões, para determinar o volume de

alimentos consumidos em centímetros cúbicos.

Em várias fases, as informações coletadas serão

retransmitidas para um servidor central, que per-

mitirá aos pesquisadores acesso imediato à

informação31,33.

Testes e estudos-piloto mostram que há,
ainda, desafios a serem superados, tais como as
refeições compostas de muitos alimentos e a ma-

neira como eles são misturados no prato, a
diversidade cultural de produtos alimentares, bem
como a identificação de alimentos com teor redu-
zido de gorduras ou carboidratos. Outras questões

importantes envolvem os copos opacos - que
dificultam a identificação do volume das be-
bidas - e produtos não alimentícios que, even-

tualmente, apareçam nas fotografias e podem vir
a ser confundidos com alimento. Contudo, apesar
das dificuldades, os autores acreditam que o apri-

moramento desse método pode representar um
avanço para os estudos dietéticos34.

Ressalta-se que o uso da imagem do ali-
mento na avaliação do consumo alimentar pode

permitir a rápida aquisição de informações deta-
lhadas e de dados precisos também para pesquisas
em unidades produtoras de refeições comerciais

e coletivas. Acredita-se que a utilização dessas
técnicas propicie a superação de dificuldades
decorrentes de problemas de memória do entre-

vistado, custo da observação direta e restrição de
tempo, ocasionando poucas alterações nas opera-
ções e rotinas do local onde o estudo for realizado.

Além disso, proporciona maior comodidade tanto
para os entrevistados - porque a fotografia é rapi-
damente registrada - quanto para os pesquisa-

dores, que podem realizar uma avaliação mais
cuidadosa dos alimentos fotografados ou filma-
dos, quando comparada à análise imediata no

ambiente da refeição2,18-20,25.

Desse modo, a fotografia digital pode ser
uma alternativa efetiva para estudos em unidades
produtoras de refeições, como restaurantes e lan-
chonetes comerciais e refeitórios coletivos, tornan-
do viável a avaliação da preparação e da oferta
de alimentos18,19. Tais informações podem ser úteis
para diversos propósitos, dentre eles a análise do
tamanho da porção, de grupos alimentares ou
outras análises mais detalhadas da composição
nutricional25. Serão úteis, também, em estudos

de padrões de consumo alimentar em diversas
realidades (setor comercial, coletivo, lanchonetes
em universidades ou escolas); para a determi-

nação de aceitabilidade de preparações do cardá-
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pio, mediante análise dos rejeitos do prato, que
pode apontar tendências de aceitabilidade e

falhas no controle de qualidade; e para a checa-
gem do controle de qualidade e de aparência de
porções servidas18.

Filmagem do alimento na avaliação do
consumo alimentar

Outra abordagem metodológica com o
uso de imagem na avaliação do consumo ali-
mentar vem sendo desenvolvida no Centro de Es-

tudos Inovadores sobre Consumidores da Uni-
versidade de Wageningen, Holanda, onde 26
câmeras estão investigando, desde 2008, o com-

portamento espontâneo de comensais em um
restaurante localizado na universidade35. Nessa
instalação, são monitorados comportamentos re-

lacionados à entrada do comensal, à procura e à
escolha dos itens alimentares, à seleção da mesa,
ao consumo da refeição, às sobras alimentares e

às embalagens. As gravações também são codifi-
cadas para comportamentos específicos por inter-
médio de um programa de reconhecimento facial

especialmente projetado para avaliar expressões
faciais, orientação da cabeça, direção do olhar,
tempos de permanência total e parcial, bem como

as dinâmicas sociais (comer sozinho ou em grupo,
por exemplo). Concomitantemente à filmagem,
são mantidos registros das informações obtidas

nas caixas registradoras do ponto de venda, ge-
rando um conjunto significativo de dados sobre
preço dos produtos adquiridos e escolhas alimen-

tares. Mesmo quando vários produtos têm preço
idêntico, eles recebem códigos distintos a fim de
distinguir diferenças nas preparações. Por exem-

plo, em sopas com mesmo preço é possível dife-
renciar se são sopas vegetarianas, grossas ou ralas,
picantes ou cremosas, dentre outras caracterís-
ticas. A correlação dessas informações pode, no
futuro, revelar como as pressões do tempo, o con-
texto social, as estações do ano e os padrões cli-
máticos, entre outros fatores, afetam o consu-
mo alimentar35.

C O N C L U S Ã O

Segundo a literatura científica, percebe-
-se que o método de obtenção de imagem do
alimento para avaliação da escolha e do consumo
alimentar é uma técnica de coleta de dados que
tem apresentado resultados positivos quando
comparada aos métodos tradicionais. Além de
facilitar o momento da coleta de informações,
minimizando tempo e recursos necessários, tam-
bém ocasiona menor incômodo ao entrevistado.
Registrar os dados por meio de imagens permite
também que a análise seja realizada em menos
tempo e com detalhamento macrovisual dos da-
dos coletados.

Além disso, a condição de armazenamento
digital diminui a possibilidade de deterioração ou
perda do material coletado, bem como viabiliza
sua consulta quantas vezes forem necessárias.
Além disso, o banco de dados estruturado pode
ser utilizado para investigar outras relações em
análises futuras, dependendo apenas do rigor
metodológico no momento da coleta.

Outra técnica de coleta de dados que vem
sendo testada é a filmagem do ambiente alimen-
tar. O aprimoramento dessa técnica permitirá um
aprofundamento no estudo de determinantes do
consumo e do comportamento alimentar.

Destaca-se, todavia, que maior ou menor
adequação do instrumento para coletar os dados
dietéticos sempre dependerá dos objetivos do
estudo e do grupo-alvo. Portanto, para a escolha
de uma determinada ferramenta, é importante
considerar as vantagens e as limitações de cada
método.
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R E S U M O

A aptidão física relacionada à saúde é definida como um conjunto de atributos fisiológicos que o indivíduo
apresenta para o desempenho de atividades físicas diárias sem fadiga excessiva. Sabe-se que fatores como
atividade física e estado nutricional influenciam diretamente os níveis de aptidão física. Entretanto, o aporte
adequado de nutrientes nos períodos iniciais da vida é determinante para o crescimento e o desenvolvimento
de órgãos e de sistemas. O peso ao nascer está relacionado ao desenvolvimento intrauterino bem como à
prevalência de doenças cardiovasculares e metabólicas. Recentemente o peso ao nascer tem sido associado
aos níveis de aptidão física relacionada à saúde. O mecanismo subjacente pode estar relacionado aos efeitos
decorrentes de insultos ocorridos no período crítico do desenvolvimento, com alterações no padrão de eventos
celulares. As consequências estão na aquisição de padrões fisiológicos maduros do organismo e na ocorrência
de eventos metabólicos, com prejuízo na aptidão física. O presente estudo propõe uma análise sobre a aptidão
física relacionada à saúde e sua relação com a atividade física, o estado nutricional e com o peso ao nascer do
indivíduo. Os termos de indexação utilizados foram: physical fitness, programming, physical activity, nutritional
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status e low birth weight. Concluiu-se que indivíduos nascidos com baixo peso apresentam alterações no
estado nutricional com consequências negativas para a atividade física e aptidão física relacionada à saúde.

Termos de indexação: Atividade física. Baixo peso ao nascer. Estado nutricional. Programação.

A B S T R A C T

Heath-related physical fitness is defined as a set of physiological attributes that are necessary for performing
daily physical activities without excessive fatigue. Physical activity and nutritional status can influence the
individual’s physical fitness levels directly. However, the appropriate supply of nutrients in early life is crucial for
the growth and development of organs and systems. Birth weight is associated with intrauterine development
and to the incidence of cardiovascular and metabolic diseases. Recently, birth weight has been associated with
health-related physical fitness levels. The underlying mechanism may be related to the effects of insults that
occur during a critical period of human development, with changes in the standard cellular events. The acquisition
of mature physiological body patterns and the occurrence of metabolic events are affected, resulting in impaired
physical fitness. The present study proposes an analysis on physical fitness, nutritional status and birth weight.
The keywords used were: physical fitness, programming, physical activity, nutritional status and low birth
weight. In conclusion, low-birth weight individuals present changes in the nutritional status which have a
negative impact on physical activity and health-related physical fitness.

Indexing terms: Motor activity. Infant, low birth whight. Nutritional status. Programming.

I N T R O D U Ç Ã O

A aptidão física é definida como a capa-
cidade para desempenhar atividades físicas diárias
sem fadiga excessiva e está associada com o baixo
risco de desenvolvimento de doenças hipociné-
ticas1. Os componentes da aptidão física são a
aptidão cardiorrespiratória, a força muscular, a
resistência muscular, a flexibilidade e a compo-
sição corporal2.

Estudos sobre aptidão física têm procurado
analisar sua relação com os riscos para o desen-
volvimento de doenças crônicas3,4. A aptidão car-
diorrespiratória, por exemplo, tem sido associada
à menor predisposição a doenças cardiovascu-
lares3,5 e metabólicas6. A associação entre aptidão
cardiorrespiratória e mortalidade é comparável a
outros fatores de risco à saúde, como excesso de
peso corporal, pressão sanguínea, colesterol e
fumo7-9. Nessa perspectiva, um estudo realizado
com adolescentes (12-19 anos de idade) e adultos
(20-49 anos de idade) revelou que altos níveis de
aptidão cardiorrespiratória estão relacionados à
redução de riscos de doenças cardiovasculares10.
Neste estudo, a aptidão cardiorrespiratória foi de-
terminada em teste de esteira rolante por 6 mi-
nutos (caminhada ou corrida) por meio da medida

direta de VO2 Máx, que é comumente empregada
como critério de medida para aferição da aptidão
cardiorrespiratória e consiste no volume máximo
de oxigênio que um indivíduo pode consumir e
utilizar durante uma atividade física de intensidade
progressiva1.

Outro estudo procurou investigar a relação
entre aptidão cardiorrespiratória e composição
corporal em crianças dos 7 aos 10 anos de idade.
Foram coletados o peso, a altura, a circunferência
da cintura e o Índice de Massa Corporal (IMC). A
aptidão cardiorrespiratória foi realizada pelo teste
de corrida de 20 metros. Os resultados obtidos
apontaram que a composição corporal é inversa-
mente relacionada à aptidão cardiorrespiratória11.
Outros benefícios, como o aumento da sensibili-
dade à insulina, também foram observados com
a melhora da aptidão cardiorrespiratória12.

No âmbito da força e da resistência muscu-
lares, pesquisas mostram que o desenvolvimento
desses componentes, além de proteger contra
doenças cardíacas, proporciona uma maior for-

mação óssea5,13. Dessa forma, maiores níveis de
força e resistência podem evitar ou retardar pro-
blemas como a osteopenia e a osteoporose, além

de diminuir os riscos de fraturas13,14. Ademais, essa
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ação poderia ser complementada com a flexibili-
dade, visto que um maior grau de flexibilidade é
fator importante para a saúde, pois está associado
à melhora na mobilidade articular, prevenção de
lesões e dores por esforço físico15.

Em contrapartida, os riscos à saúde podem
ser percebidos na medida em que níveis inferiores
de força e resistência musculares potencializam o
desenvolvimento de doenças cardíacas5. Gale
et al.16 verificaram que em adultos a diminuição
da força e da resistência musculares estava as-
sociada à predisposição de doenças cardiovascula-
res. As medidas de força foram obtidas utilizando-
-se o método da dinamometria manual. Concluiu-
-se que a perda de massa muscular que ocorre
com o avanço da idade reduz os níveis de força e
resistência musculares e torna os indivíduos mais
suscetíveis a problemas cardiovasculares16.

Estudos recentes têm analisado de forma
direta a ligação entre aptidão física relacionada à
saúde e fatores como a atividade física e o estado
nutricional4,17,18 e revelaram que indivíduos com
sobrepeso, obesidade ou desnutridos apresentam
níveis inferiores de atividade física e aptidão física
quando comparados a indivíduos com peso nor-
mal. Diante do exposto, esta revisão tem como
objetivos: 1) abordar a relação entre atividade físi-
ca, estado nutricional e nível de aptidão física rela-
cionada à saúde; 2) analisar a influência do peso
ao nascer no nível de aptidão física relacionada à
saúde de crianças e jovens.

M É T O D O S

Para a realização deste artigo, foram utili-
zadas as bases de dados PubMed, MedLine, Lilacs
e Bireme. Os termos de indexação utilizados fo-
ram: physical fitness, programming, physical
activity, nutritional status e low birth weight. A
partir da obtenção e leitura dos artigos, suas refe-
rências foram rastreadas à procura de outros estu-
dos potencialmente utilizáveis. Num total de 72
artigos pesquisados, houve a inclusão de 50 arti-
gos de acordo com a relevância do estudo para
os tópicos abordados. Esta revisão incluiu estudos

clássicos sobre programação fetal e aptidão física
relacionada à saúde bem como pesquisas mais
recentes sobre os temas abordados.

Fatores que influenciam o nível de
aptidão física relacionada à saúde:
atividade física e estado nutricional

A prática de atividade física habitual está
associada à melhora nos níveis de aptidão física
relacionada à saúde19-21. Por atividade física com-
preende-se qualquer movimento do músculo es-
quelético que demande gasto energético22. Quan-
to ao nível de atividade física, o indivíduo pode
ser classificado como ativo ou inativo de acordo
com o dispêndio energético em atividades físicas5.
A medida mais usada para determinar o gasto
energético num esforço físico é o Equivalente Me-
tabólico (MET)23, embora possa ser utilizada tam-
bém Kcal5,23. Um MET representa o gasto energé-
tico de um indivíduo em repouso23. Dessa forma,
um indivíduo é considerado ativo quando realiza
atividades físicas diárias com um dispêndio ener-
gético em torno de 450-750 METs/min/semana5.
Por exemplo, se um indivíduo realiza caminhadas,
que correspondem a aproximadamente 3.3 MET,
por 30 minutos, 5 vezes por semana, terá um
dispêndio energético de 495 METs/min/semana
(3.3 x 30 x 5)5.

De acordo com a Organização Mundial de
Saúde (OMS)24, crianças e jovens podem ser bene-
ficiados pela prática de atividades físicas, com a
melhora da aptidão física e a diminuição dos riscos
de aparecimento de doenças cardiovasculares e
diabetes tipo II. Entretanto, para que sejam alcan-
çados tais objetivos, o guia canadense de atividade
física recomenda um mínimo de 90 minutos de
atividades físicas diárias, que podem ser acumu-
ladas em períodos de 5 a 10 minutos ao longo do
dia25. Sobre esse aspecto, Huang & Malina19 veri-
ficaram a relação entre atividade física e aptidão
física em 282 adolescentes de Taiwan entre 12 e
14 anos de idade. A aptidão física foi mensurada
com testes de força e resistência abdominal (curl
up), flexibilidade (sit and reach) e aptidão cardior-
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respiratória (one mile test). O nível de atividade
física foi determinado usando o recordatório de
atividades físicas desenvolvido por Bouchard e
colaboradores. Os resultados comprovaram que
os adolescentes fisicamente mais ativos apresen-
tavam melhores níveis de aptidão cardiorrespi-
ratória, resistência muscular e flexibilidade.

Ademais, a atividade física quando as-
sociada à nutrição, além de melhorar os níveis de
aptidão física, também diminui os riscos de doen-
ças crônico-degenerativas e metabólicas, como a
obesidade20,26,27. Percebe-se, dessa forma, que há
uma relação entre nível de atividade física, aptidão
física e estado nutricional do indivíduo17,28.

Estado nutricional atual

O estado nutricional está diretamente liga-
do à aptidão física21,28, e indivíduos que estão
abaixo do peso demonstram níveis inferiores de
aptidão física relacionada à saúde17. Pesquisa de-
senvolvida com participantes de Moçambique
entre 6 e 18 anos de idade verificou a relação en-
tre estado nutricional e aptidão física. O estado
nutricional foi avaliado de acordo com os índices
antropométricos peso/altura, altura/idade e peso/
idade29. Os componentes da aptidão física foram
avaliados de acordo com uma bateria de 8 testes
físicos: flexibilidade (sit and reach), força e resis-
tência musculares (trunk lift, handgrip, curl up,
salto horizontal e flexão de braço) e aptidão car-
diorrespiratória (one mile test). Foi relatado que
crianças e adolescentes desnutridos apresentam
níveis inferiores de atividade física e aptidão física
quando comparados a indivíduos com peso nor-
mal17.

Nessa perspectiva, estudos realizados a fim
de avaliar a força muscular por meio da preensão
manual indicaram que esse método pode ser um
importante indicador da aptidão física e do estado
nutricional, visto que a perda de massa muscular
mostra baixos níveis de força16,30,31, particular-
mente em indivíduos com desnutrição crônica ou
que estão abaixo do peso30. Estudo biomecânico
realizado no nordeste brasileiro por Paiva et al.32

relatou que crianças desnutridas apresentam atro-
fia muscular e maior rigidez muscular quando
comparadas a crianças eutróficas. Na avaliação
biomecânica, foi utilizado um ergômetro de tor-
nozelo, e o estado nutricional foi determinado
de acordo com as diretrizes da OMS29.

Por outro lado, indivíduos com excesso de
gordura corporal também apresentam níveis infe-
riores de aptidão física28,33. Um estudo longitudinal
avaliou a relação entre excesso de peso e aptidão
física em 6.287 crianças e adolescentes america-
nos entre 5 e 14 anos de idade no período de
2001 a 2003. O estado nutricional foi determi-
nado por meio do índice de massa corporal e a
aptidão física por meio de testes de flexibilidade
(sit and reach), força e resistência musculares (fle-
xão de braço), e aptidão cardiorrespiratória
(shuttle run test). Nesse estudo, os resultados
apontaram que indivíduos obesos têm níveis infe-
riores de aptidão física relacionada à saúde33.
Deforche et al.34 também mostraram essa relação
ao relatar que indivíduos obesos entre 12 e 18
anos de idade apresentam menores níveis de resis-
tência muscular e aptidão cardiorrespiratória
quando comparados aos não obesos.

Outro estudo realizado na China com 6.929
crianças entre 6 e 12 anos de idade investigou a
associação entre o peso corporal e a aptidão física.
O estado nutricional foi determinado por meio
do IMC e dos índices antropométricos da OMS29.
Foram avaliadas a aptidão cardiorrespiratória, a
força muscular de membros inferiores e a velo-
cidade por meio dos testes shuttle run, salto hori-
zontal e corrida de 50m, respectivamente. Os re-
sultados mostraram que crianças obesas apresen-
tam menores valores de força muscular, de apti-
dão cardiorrespiratória e de velocidade quando
comparadas a crianças com sobrepeso e com peso
normal18.

No entanto, o período fetal também tem
sido reconhecido como fator determinante para
o nível de aptidão física35. Estudos recentes têm
relatado que uma nutrição inadequada, com ca-
rência ou excesso de nutrientes em períodos críti-
cos do desenvolvimento, pode levar ao baixo peso
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ao nascer e está atrelada a modificações no desen-
volvimento ao longo da vida pós-natal36.

Influência do peso ao nascer sobre
os níveis de aptidão física
relacionada à saúde

O peso ao nascer tem sido associado ao
desenvolvimento intrauterino bem como à pre-
valência de doenças cardiovasculares e meta-
bólicas na idade adulta37. O baixo peso ao nascer
é classificado de duas formas: baixo peso - entre
1500g e 2499g29 e muito baixo peso - inferior a
1500g29. Ele pode ser resultado de uma curta ges-
tação e/ou retardo no crescimento intrauterino38

proveniente de insultos como hormônios, drogas
ou desnutrição, ocorridos no período crítico do
desenvolvimento fetal39,40. O mecanismo parece
estar associado aos efeitos decorrentes de insultos
ocorridos no período crítico do desenvolvimento,
alterando o padrão de eventos celulares, com con-
sequências nocivas tanto na aquisição de padrões
fisiológicos maduros do organismo quanto para
a ocorrência de eventos metabólicos41. O fenô-
meno biológico subjacente a esses processos é
denominado de programação39.

O termo programação é utilizado para des-
crever o processo pelo qual um estímulo ou insul-
to, quando aplicado em períodos críticos do de-
senvolvimento, tem efeitos permanentes sobre a
estrutura e as funções do organismo39. Os estudos
que envolvem programação fetal com humanos
geralmente associam a carência nutricional como
estímulo indutor de programação37,41. Recente-
mente tem sido estudadas as consequências do
baixo peso ao nascer sobre o nível de aptidão física
relacionada à saúde35,42,43.

Baixos níveis de aptidão física que apre-
sentem potencial para afetar a saúde, a apren-
dizagem e o comportamento estão associados a
crianças que nasceram com muito baixo peso35,42.
Estudo realizado com crianças que nasceram com
muito baixo peso revelou níveis inferiores da apti-
dão cardiorrespiratória e da força muscular dessas
crianças44.

Com relação à aptidão cardiorrespiratória,
Smith et al.43 mostraram por meio de testes de
função pulmonar, como a espirometria, e de apti-
dão física, como a caminhada de 6 minutos, que
a capacidade aeróbia de crianças de 10 anos de
idade que nasceram com muito baixo peso é a
metade da de crianças nascidas com peso normal.
Esses resultados podem ser explicados pelas pos-
síveis disfunções pulmonares em crianças nascidas
com muito baixo peso42,43, com redução do consu-
mo de oxigênio35. Sobre esse aspecto, Kriemler
et al.45 avaliaram a capacidade aeróbia de crianças
e adolescentes entre 9 e 15 anos de idade - que
apresentavam ou não doença pulmonar crôni-
ca - nascidos com muito baixo peso. Os dados
revelaram que, com ou sem doença pulmonar
crônica, indivíduos nascidos com muito baixo peso
apresentam algum tipo de disfunção pulmonar
e, consequentemente, reduzida capacidade aeró-
bia. Soma-se a isso o fato de crianças nascidas
com baixo peso possuírem níveis inferiores de ativi-
dade física35, o que também confere níveis infe-
riores de aptidão cardiorrespiratória19. Problemas
na capacidade aeróbia também confirmam outros
achados de aumentada fatigabilidade em indiví-
duos que nasceram com muito baixo peso45.

Indivíduos nascidos com muito baixo peso
também apresentam níveis reduzidos de força,
resistência46 e flexibilidade quando comparados
a indivíduos nascidos com peso normal42,46. Estudo
realizado por Rogers et al.42 relatou que crianças
nascidas com muito baixo peso apresentavam aos
17 anos de idade níveis inferiores de força, resis-
tência e flexibilidade quando comparadas a crian-
ças nascidas com peso normal. Foram realizados
testes de força superior de tronco (push up), de
resistência abdominal (curl up) e de flexibilidade
do tronco (flexômetro), além de questionários
para aferição do nível de atividade física habitual.
O estudo apontou que os baixos níveis de força,
resistência muscular e flexibilidade podem ser
resultado de uma reduzida participação em ativi-
dades físicas. O menor grau de flexibilidade foi
relacionado a uma menor participação em ativi-
dades físicas, rigidez muscular e anormalidades
no tônus muscular.
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Com relação à força, bons níveis de força
muscular tendem a estar associados a uma nutri-
ção adequada nos primeiros anos de vida, e, a
partir desse entendimento, o período fetal parece
ser um dos fatores determinantes para o desen-
volvimento da força muscular16, o que poderia
explicar os achados de melhores resultados de
força muscular em crianças nascidas com peso
normal47.

O ambiente pré-natal exerce influência no
desenvolvimento do organismo, e eventos estres-
santes durante a gravidez podem induzir altera-
ções no ambiente fetal48. Tais alterações podem
resultar em consequências estruturais e funcionais
a curto e a longo prazo49. As consequências po-
dem ser disfunções pulmonares43, cardiovascu-
lares41 e alterações na estrutura e funções no mús-
culo esquelético50, levando a um prejuízo no nível
de aptidão física relacionada à saúde42,43.

C O N C L U S Ã O

Indivíduos que nasceram com baixo peso
apresentam níveis inferiores de aptidão física rela-
cionada à saúde quando comparados aos nascidos
com peso normal. O fato aponta possíveis altera-
ções fisiológicas ocorridas no ambiente fetal que
influenciaram a aptidão física. Outro fator agra-
vante para esse resultado é a reduzida prática de
atividades físicas por esse grupo de indiví-
duos35,42,45. Soma-se ainda a esses aspectos a
influência do estado nutricional: indivíduos que
estão desnutridos ou com excesso de peso apre-
sentam deficits de desempenho quando compara-

dos a indivíduos eutróficos, com prejuízo direto
no nível de aptidão física relacionada à saúde.
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A nutrição clínica ampliada e a humanização
da relação nutricionista-paciente:
contribuições para reflexão

The extended nutritional clinic and humanization

of patient-nutritionist relationship:

contribution to reflection
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R E S U M O

A concepção da clínica nutricional ampliada é uma temática nova para o campo da nutrição, sobretudo da
nutrição clínica. Diante do processo de reformulações nos cenários de práticas em saúde no âmbito do Sistema
Único de Saúde, esse tema instiga substancial interesse na produção científica, na formação e na prática clínica
do nutricionista com a aplicação de competências comunicacionais e a ampliação do olhar técnico-nutricional
perante o processo saúde-doença-cuidado, que podem contribuir para a reconfiguração da relação nutricionista-
-paciente a fim de ampliar sua humanização. Este ensaio mostra como a concepção de nutrição clínica ampliada
pode contribuir para refletir sobre a ampliação da humanização da relação nutricionista-paciente no âmbito
dos serviços de saúde. O ensaio é delineado em duas partes: o ponto de partida e o ponto de continuação. No
ponto de partida, analisam-se publicações oficiais sobre a conformação sócio-histórica do modelo biomédico
e sua repercussão na prática clínica. No ponto de continuação, observa-se a clínica nutricional como prática
social e utiliza-se a concepção da clínica ampliada para discutir as possibilidades de reestruturar a nutrição
clínica e ampliar seus saberes e suas técnicas para além de um modelo biomédico restrito e restritivo. Por fim,
discute-se a nutrição clínica ampliada como possibilidade para repensar a relação nutricionista-paciente e
propor, nesse sentido, sua humanização, a incorporação de conteúdos não biomédicos, a valorização da
sabedoria prática e da escuta, a articulação de saberes e a exploração da dimensão dialógica no exercício
legítimo da nutrição clínica na contemporaneidade.

Termos de indexação: Competência clínica. Humanização da assistência. Interdisciplinaridade. Nutricionista.
Relação profissional-paciente.
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A B S T R A C T

The extended clinical nutrition conception is a new theme for the field of nutrition, especially clinical nutrition.
Given the process of reformulation of the health practice scenarios within the Unified Healthcare System, this
theme instigates a substantial interest in scientific production, in the formation and clinical practice of the
dietician with the use of communication competencies and the magnification of the technical and nutritional
look on the process health-disease-care, which may contribute to the reconfiguration of the relationship dietician-
patient  with the purpose of amplifying its humanization. This trial shows how the conception of an extended
clinical nutrition can contribute for the reflection on broadening the humanization of the relationship dietician-
patient in health services. The trial is designed in two parts: the starting point and the continuation point. At
the starting point, official publications on the social, historical and political conformations of the biomedical
model and its repercussion on the clinical practice are analyzed. At the continuation point, nutritional clinic is
observed as a social practice and the extended clinical conception is used for discussing the possibilities of
restructuring clinical nutrition and broadening its knowledge and techniques beyond a restricted and restrictive
biomedical model. Finally, extended clinical nutrition is discussed, with the possibility of rethinking the relationship
dietician-patient and proposing, in this sense, its humanization, the incorporation of non-biomedical contents,
valuing practical knowledge and listening skills, the organization of knowledge and exploration of dialogue in
the current practice of clinical nutrition.

Indexing terms: Clinical competence. Humanization of assistance. Interdisciplinary. Nutritionist. Profissional-
patient-relations.

I N T R O D U Ç Ã O

Nas duas últimas décadas, tem-se obser-
vado grande número de publicações dedicadas à
relação médico-paciente. O modelo tradicional
que caracteriza essa relação tem sido descrito por
alguns estudiosos1-9 como aquele centralizado no
médico, na doença e na medicalização, pautan-
do-se em uma relação que tende a ser mais auto-
ritária, na qual o paciente e suas necessidades
têm papel passivo e o médico passa a ser o deten-
tor de toda expertise e conhecimento. Essa forma
de relação baseia-se no modelo biomédico de
doença - que define o cuidado médico como trata-
mento dos sinais e sintomas físicos em termos
quantificáveis -, no qual a cura é definida por indi-
cadores médicos objetivos1,2,6-9. Esse modus
operandi em saúde, que negligencia outras con-
textualizações dos elementos semiológicos do
processo saúde-doença-cuidado, confere desvan-
tagem para o setor e seus usuários3,4.

Ao contrário do que se observa para a área
médica, são poucos os estudos teóricos e empí-
ricos no campo da nutrição voltados para o debate
sobre a relação nutricionista-paciente na prática
clínica. Entretanto, as publicações identificadas na
literatura específica sinalizam a influência episte-
mológica da biomedicina na constituição do mo-

delo vigente de relação nutricionista-paciente no
cuidado clínico-nutricional na contemporaneida-
de10-14.

A complexidade inerente ao sistema de
saúde e os progressos da medicina e nutrição têm
suscitado discussões acerca da relação profissional
de saúde-paciente na prática clínica10-15. Por um
lado, não se deve desprezar a relevância de tais
progressos para o campo da saúde; por outro,
constata-se que a dimensão humana, vivencial e
psicossociocultural da doença bem como os pa-
drões e as variabilidades na comunicação verbal
e não verbal precisam ser considerados no pro-
cesso relacional entre o profissional da saúde e
os usuários11,15. Assim, o estabelecimento de rela-
ções de confiança, respeito e reciprocidade entre
nutricionista e paciente deve permear as práticas
de atenção à nutrição e à saúde no intuito de
ampliar a sua humanização e o vínculo terapêutico.

No contexto da política de humanização
das práticas em saúde, a aplicação de tecnologias
do cuidado humanizado ainda esbarra em uma
cultura técnica que carece de revisão sobre os mar-

cos do poder, da verticalização das relações e da
promoção de um ambiente mais favorável à criati-
vidade e ao acolhimento15-17. É nesse contexto que

a concepção de clínica ampliada, apresentada por
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Campos & Amaral3, Campos4 e Cunha17, propõe-
-se à tarefa de (re)pensar mecanismos que recon-
figurem a relação singular profissional de saúde-
-usuário e de sugerir uma análise crítico-reflexiva
sobre os modelos biomédico e hospitalocêntrico,
que têm sustentado epistemologicamente a clíni-
ca contemporânea.

Nesse sentido, discute-se a possibilidade
de ampliar a clínica nutricional para uma inovação
da prática profissional em nutrição clínica não mais
pensada somente com base em um a priori indi-
vidual, mas na perspectiva da dialética entre su-
jeitos, perspectiva singular e coletividade: chama-
mento provocado pelos usuários dos serviços de
saúde e de nutrição a um alargamento do olhar
técnico-nutricional, da escuta e dos modos de tra-
balhar com as demandas e expectativas.

No presente ensaio, focaliza-se como a
concepção de nutrição clínica ampliada pode con-
tribuir para uma reflexão sobre a ampliação da
humanização da relação nutricionista-paciente no
âmbito dos serviços de saúde. Pretende-se abarcar
alguns elementos dessa concepção a fim de su-
gerir caminhos para reformulação do modelo de
clínica nutricional vigente, podendo estender-se
à reflexão de outros profissionais de saúde sobre
suas práticas e competência relacional com o pa-
ciente. Assim, o ensaio é delineado em duas par-
tes, a saber: ponto de partida e ponto de conti-
nuação. No ponto de partida, reúnem-se alguns
apontamentos que abrangem a conjuntura sócio-
-histórica conformadora do modelo biomédico
por meio da trajetória de construção da medicina
social e da clínica, para demonstrar que o movi-
mento contemporâneo tem suas raízes em séculos
passados, e chega-se ao Relatório Flexner, com suas
consequências para a prática clínica. No ponto
de continuação, resgatam-se alguns aspectos
históricos do surgimento do nutricionista e da
nutrição clínica no Brasil e se discute em que
sentido a concepção da nutrição clínica ampliada
pode contribuir para dilatar a visão humanística
na prática clínica nutricional.

Para tanto, tomou-se como constructo
central um repertório de publicações de teóricos

do campo da saúde coletiva, filosofia, nutrição e
antropologia da alimentação, que sustenta o arca-
bouço argumentativo necessário para incitar essa
reflexão, a saber: Caprara & Franco1, Caprara &
Rodrigues2, Campos & Amaral3, Campos4, Castiel
& Diaz9, Deslandes & Mitre16, Cunha17, Ayres18,
Foucault19-21, Luz6,8,22, Onfray23, Schraiber24,
Bosi14,25, Freitas26, Freitas et al.10,11,27, Santos et al.28,
Santos29-30, Diez-Garcia31, Boog32, Rodrigues et al.33,
Rodrigues & Boog34, Scagliusi et al.35, Alvarenga
& Scagliusi36, Vasconcelos37, Canesqui38, Fischler39,
Poulain & Proença40, dentre outros que orientam
esses campos de estudos ou campos científicos
correlatos.

Ponto de partida

Da conformação do modelo biomédico, da
medicina social e do hospital ao relatório
Flexner: consequências
para a prática clínica

Nos últimos dois séculos, a medicina se
afastou do paciente (sujeito) e de seu sofrimento
como objetos de ação e legitimou seu foco na
doença, na lesão e na incorporação e valorização
de uma tecnologia instrumental, diagnóstica e
terapêutica, que representou o que Luz6,8 deno-
minou de “medicina centrada no procedimento”.

O paradigma cartesiano do organismo
humano levou a uma abordagem tecnobiocien-
tífica da saúde, na qual a doença é reduzida à
avaria mecânica, e a terapia médica, à manipula-
ção técnica. A tecnociência médica desenvolveu
métodos altamente sofisticados para remover ou
consertar diversas “peças” (partes) do corpo, com
importantes êxitos6-8,41. No campo do saber médi-
co, a influência desse paradigma sobre a raciona-
lidade médica resultou no chamado modelo biomé-
dico, base consensual da moderna medicina cien-
tífica6,22,41. Esse modelo concebe o corpo humano
como uma máquina complexa, que obedece a
leis naturais e psicologicamente “perfeitas” e que
necessite constantemente de inspeção por parte
de um especialista6,7,22,41.
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Koifman41 destaca que, dentro desse mo-
delo, os fenômenos biológicos são explicados pela
química e pela física. Para essa autora, parece não
haver espaço para os aspectos sociais, culturais,
psicológicos e para as dimensões comportamen-
tais do processo de adoecimento. Assim, as doen-
ças são resultados ou de processo degenerativo
dentro do corpo, ou de agentes químicos, físicos
ou biológicos que o invadem, ou, ainda, da falha
de algum mecanismo regulatório do organismo.
De acordo com essa visão, as doenças podem ser
identificadas somente pela ciência, e os trata-
mentos médicos consistem em esforços para rees-
truturar o funcionamento normal do corpo, para
intervir nos processos degenerativos ou para eli-
minar invasores6,22,41.

A epistemologia de Canguilhem42 sobre o
normal e o patológico torna mais complexa a
abordagem da prática médica, que, impregnada
de reducionismo organicista, colaborou para a
fragmentação do indivíduo. A consequência mais
visível dessa fragmentação foi o distanciamento
médico-paciente. Canguilhem42 sinaliza ainda que
a racionalidade anatomoclínica, imanente ao mo-
delo biomédico, revelou-se insuficiente, pois ex-
cluiu da prática clínica aspectos psicossociocul-
turais relacionados ao processo de adoecimento.

A incorporação excessiva da tecnociência
biomédica na prática clínica dos profissionais de
saúde passou a produzir, em graus variáveis,
efeitos colaterais, tais como interferência na rela-
ção profissional-paciente; culpabilização dos su-
jeitos pelo seu adoecimento; novos riscos; iatro-
genia; graus exagerados de especialização;
institucionalização dos cuidados de saúde;
elevação nos custos dos serviços; comprometi-
mento na alocação de recursos no sistema de
saúde7-9,41.

A medicina social, entendida como possível
alternativa para a tecnobiociência, não emerge
apenas no século XX em função da especialização
e da tecnificação da medicina e dos problemas
decorrentes dessa fragmentação19,41. Em tangên-
cia com a consolidação do capitalismo no final
do século XVIII e início do século XIX, a medicina
social legitimou o corpo como biológico, força de

Estado, produção e trabalho. Nesse contexto, a
medicina social nasce como estratégia biopolítica
para controle do corpo, e as vertentes humanas
relacionadas à comunicabilidade e subjetividade
são postas de lado7-9,19.

Por volta de 1850, na Inglaterra e na Ale-
manha, a medicina já concebia que as relações
entre saúde e doença e condições socioeconô-
micas deveriam ser investigadas pela ciência. Tais
bases científicas e ideológicas corroboraram para
apresentação de diversas leis, dentre elas a Lei de
Saúde Pública na Alemanha: o Estado deveria pro-
videnciar um número de médicos bem treinados
para atuar no combate à doença43. Já na Ingla-
terra, criou-se a Lei dos Pobres, que favoreceu,
consubstancialmente, o surgimento de uma me-
dicina social em que a base fundamentadora era
o controle médico do pobre: “os pobres encon-
trando a possibilidade de se tratarem gratuita-
mente ou sem grande despesa e os ricos garan-
tindo não serem vítimas de fenômenos epidêmicos
originários da classe pobre”19.

Cabe resgatar aqui, também, como ocor-
reu o processo de embriogênese hospitalar nesses
países. Segundo Foucault20, o hospital, antes do
século XVIII, era regido por pessoal religioso,
caritativo ou leigo, que, ao realizar uma obra de
caridade, estava assegurado da salvação eterna.
O hospial, nesse período, era considerado um
morredouro. Somente na metade do século XVIII,
perante uma nova maneira de pensar o hospital
como aparelho de cura, a distribuição de seu
espaço passou a ser instrumento terapêutico: a
ordem religiosa responsável, até então, por as-
segurar a vida cotidiana hospitalar, a salvação e a
assistência alimentar das pessoas foi substituída
pela figura do médico20.

A partir desse momento, instalou-se no in-
terior do hospital uma hierarquia em que enfer-
meiros, assistentes e alunos estavam subordinados
à ordem médica.  Dessa maneira, ficou balizado
que o saber médico passaria a ter sua configu-
ração centrada não mais nos grandes tratados
clássicos de medicina, como era no início do século
XVIII, mas no que era cotidianamente registrado
no hospital20. Nasceu, assim, dentro dessa lógica
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hospitalocêntrica, o que Foucault21 denominou de
“clínica médica”, que passou a ser dimensão es-
sencial de construção e transmissão do saber mé-
dico hospitalar, em que a formação normativa de
um médico deveria ser consolidada. Estava lança-
do o desafio para a formulação de um projeto no
qual o ensino teórico e sistematizado das doenças
estivesse atrelado à prática à beira do leito do
doente. Esse projeto poderia ser sintetizado em
poucas palavras: experiência clínica21,44.

Para Foucault21, a clínica - por um prisma
histórico-cultural, “incessantemente invocada por
seu empirismo, pela modéstia de sua atenção e
pelo cuidado com que permite que as coisas silen-
ciosamente se apresentem ao olhar, sem perturbá-
-las com algum discurso - deve sua real importân-
cia ao fato de ser uma reorganização em profun-
didade não só dos conhecimentos médicos, mas
da própria possibilidade de um discurso sobre a
doença”.

Até os dias atuais, as instituições hospita-
lares ocupam na sociedade ocidental lugar central
e quase naturalizado no que diz respeito à presta-
ção de serviços voltados à saúde, à doença e à
morte. Não apenas o médico passa a ter sua for-
mação clínica centrada nessa instituição, mas os
demais profissionais de saúde, incluindo o nutri-
cionista22.

Já no cenário dos países das Américas,
tem-se no chamado Relatório Flexner o marco
central para a estruturação do modelo biomédico
na formação médica. Proposto, em 1910, pelo
professor Abraham Flexner, da Universidade Johns
Hopkins, esse relatório foi produto da primeira
grande avaliação do ensino médico realizada nos
Estados Unidos e no Canadá, e se constitui o
documento responsável pela mais importante
reforma das escolas médicas desses dois países,
influenciando profundamente a formação médica
e a medicina moderna41,45.

De acordo com Pagliosa & Da Ros45, com
o propósito de fundamentar cientificamente a for-
mação médica, o Relatório Flexner apresentou
uma série de recomendações, tais como a expan-
são do ensino clínico, valorizando o espaço hospi-
talar como meio para o ensino prático, a ênfase

na pesquisa biológica e o incentivo à especiali-
zação. A partir da análise desses autores, a medi-
cina deve ter como foco a doença, que se apre-
senta como um processo natural e meramente
biológico, corroborando, assim, a concepção do
modelo biomédico, negligenciando os aspectos
socioculturais e psicológicos. Embora tenha contri-
buído para reformulação e modernização do cur-
rículo de medicina, nele imprimiu características
reducionistas, biologicistas, individualizantes e de
especialização médica, com ênfase na medicina
curativa e exclusão das medicinas integrativas e
complementares. Essa proposta de organização
curricular da formação médica, bem como da for-
mação de outros profissionais de saúde, mostrou-
-se em evidência ao longo do século XX nos países
americanos até a atualidade22,41,45.

O resultado mais expressivo de uma prática
clínica, conformada na biomedicina e no modelo
flexneriano, seria o que Campos4 denomina de
“clínica clínica” (ou a clínica oficial), em que os
profissionais de saúde atuariam no sentido de
implementar a racionalidade tecnobiocientífica
em sua totalidade. Por sua vez, a medicina, a nutri-
ção e outros cursos da área da saúde operam com
objeto de estudo e de trabalho reduzido aos as-
pectos biomédicos e epidemiológicos, o que re-
dunda em insuficiência tanto para seu campo de
saberes quanto para seus métodos e técnicas de
intervenção. Dessa forma, a clínica oficial, ao se
responsabilizar pela doença, deixando em segun-
do plano o doente, desresponsabiliza-se pela
dimensão integral dos sujeitos3-5,8,9,18,46.

Nas duas últimas décadas, a clínica tem
sido influenciada por novos contextos e expecta-
tivas de atenção à saúde, provocados pelas trans-
formações estruturais no modelo assistencial do
Sistema Único de Saúde (SUS), a exemplo das
mudanças que vêm ocorrendo na atenção primá-
ria e em seus novos arranjos e cenários de prá-

ticas8,17,18,46. Em face desse cenário, Schraiber24

afirma que, ao mesmo tempo em que experimen-
tam notável desenvolvimento tecno-científico, as

práticas em saúde vêm enfrentando, já por algum
tempo, uma sensível crise de legitimação. Desse
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modo, os novos problemas e necessidades na área
da saúde geraram contradições, principalmente,
entre o paradigma biomédico e o paradigma da
construção social da saúde, construção essa calca-
da no fortalecimento do cuidado e da promoção
à saúde, na ação intersetorial, na interdiscipli-
naridade e na crescente autonomia dos sujeitos
em relação à saúde, visando à reorientação das
relações entre profissionais de saúde e
usuário3,4,8,10,11,18,28.

Estudiosos como Caprara & Franco1 cor-
roboram essa discussão na medida em que apon-
tam para a necessidade de a atuação do médico
neste início de século XXI ser repensada a partir
de novas perspectivas. Para esses autores, a rela-
ção médico-paciente, sustentada no modelo
biomédico, não é mais suficiente para organizar
os sistemas de saúde de forma efetiva, pois com
todos os recursos tecnológicos existentes para
lidar com cada fragmento do ser humano, falta
ao médico a habilidade para lidar com o indivíduo
em sua integralidade.

Para Boltanski47, a relação médico-pa-
ciente é marcada por elevada verticalidade e baixa
densidade comunicacional: o médico, fazendo-
-se de seu discurso tecnobiocientífico, impõe sobre
o paciente um ideal de um saber intelectualizado,
tecnicista e detentor da cura, alheio a sua reali-
dade. Nessa direção, vincula-se entre ambos uma
relação de distanciamento, opondo-se, portanto,
à perspectiva de humanização do atendimento
médico e do direito do paciente ao entendimento
da informação e à participação no seu processo
terapêutico1,2,4,17.

Há de se considerar que os profissionais
de saúde e pacientes, mesmo pertencendo a uma
mesma macrocultura, apresentam - devido às
visões e aos sentidos simbólicos construídos por
esses atores sociais em consonância com os seus
distintos contextos microssocioculturais1-4,11,18 -
interpretações semânticas diferentes acerca do
processo saúde-doença-cuidado. Dessa forma,
a relação profissional de saúde e paciente tem
sido enfocada como um aspecto-chave para a
melhoria da qualidade do serviço de saúde pres-
tado, de modo que a personalização da assistên-
cia, a humani-zação do atendimento e o direito à

informação de qualidade têm sido levados em
consideração como grau de satisfação do usuário
do serviço de saúde1-4.

A construção do modelo biomédico, que,
inicialmente, foi adotado nas escolas de medicina
e influenciou todo o desenho das disciplinas ensi-
nadas no campo das ciências da saúde, incluindo
a nutrição, de certo modo, explica a dificuldade
encontrada até os dias atuais na implementação
de abordagem mais humanista na prática clí-
nica10,11,22,25,28. Os estudantes da área de saúde,
quando em contato com disciplinas fundamentais,
como anatomia, por exemplo, são apresentados
a peças, pedaços do corpo humano, raramente
ao corpo inteiro. Há, assim, uma objetação do
corpo jamais encontrada posteriormente pelo
aluno48, o que gera uma relação objetal com o
outro, que incidirá numa crise de ajustamento
quando os estudantes se depararem com o pa-
ciente como corpo de desejo, corpo de opinião,
corpo de dor ou de prazer48. Vale ressaltar que
não estão os profissionais da nutrição isentos de
tal experiência. Perante essa problemática, Ayres18

vislumbra a assistência clínica como processo ca-
paz de integrar o outro e sua alteridade, no entan-
to considera que para alcançar esse propósito é
essencial o desenvolvimento de novos saberes.

Observa-se, nesse contexto, a necessidade
de rompimento com paradigmas na perspectiva
da construção de outras racionalidades no que
diz respeito às experiências comunicacionais entre
profissionais de saúde e paciente, de forma que
eles estejam em harmonia com os valores subje-
tivos do indivíduo, sua autonomia e vivências so-
cioculturais, assim como com os princípios que
norteiam as práticas em saúde, sobretudo, no
âmbito do SUS1,2,8,10,11,15,49.

Ponto de continuação

Da configuração do nutricionista à
especialização em nutrição clínica:
as raízes da problemática

A emergência do campo da nutrição, seja
como prática social e/ou profissão no panorama
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mundial, é um fenômeno recente que data do
início do século XX. Segundo evidências históricas,
foi com o advento da revolução industrial euro-
peia, entremeada pela Primeira Guerra Mundial
no século XX, que se começou a pensar na consti-
tuição desse campo científico37.

No período entre as duas Guerras Mun-
diais, tanto em países europeus (Inglaterra, França
entre outros) como em norte-americanos (Estados
Unidos e Canadá) e, posteriormente, latino-ameri-
canos (Argentina e Brasil), foram fundados os pri-
meiros centros de estudos e pesquisas, cursos para
formação de profissionais especialistas e agências
condutoras de medidas de intervenção nutri-
cional37.

Nos países latino-americanos, a nutrição
se estrutura sob a forte influência do médico ar-
gentino Pedro Escudero, criador do Instituto Na-
cional de Nutrição em 1926, da Escola Nacional
de Dietistas da Universidade de Buenos Aires, que
oferecia o curso de médicos “dietólogos”, e das
leis que regem a nutrição (lei da qualidade, quanti-
dade, harmonia e adequação)37.

No Brasil, a nutrição, de acordo com alguns
estudos37,50, teria surgido, no emanar dos anos
1930-1940, como parte integrante do plano de
modernização da economia brasileira, dirigido
pelo chamado Estado Nacional Populista, cuja
conjuntura histórica demarcou a implantação das
bases para a consolidação de uma sociedade capi-
talista urbano-industrial no país. Nasce, assim, a
“figura do nutricionista” em um contexto social
com modo de produção capitalista e com funções
voltadas para as determinações estatais.

Relatos históricos dos primeiros anos da
década de 1930 confirmam que tanto no Rio de
Janeiro como em São Paulo e, posteriormente,
em Salvador e no Recife, duas correntes bem defi-
nidas e conspícuas do saber médico corrobora-
ram para a constituição do campo da nutrição37.
Em um extremo, encontravam-se os adeptos da
corrente com perspectiva biológica - cuja atuação
era voltada para o individual, o doente, a clínica,
a fisiologia e o laboratório -, preocupados es-
sencialmente com aspectos clínico-fisiológicos

associados ao consumo e à utilização biológica
dos nutrientes e influenciados por pontos de vista
das escolas de nutrição e dietética norte-ameri-
canas e de centros europeus37. A partir de 1940,
essa vertente deu origem à nutrição clínica (dieto-
terapia) - considerada a especialização matriz do
campo da nutrição dentro do cenário mundial,
direcionada para ações nutricionais de caráter
individual, focalizadas no “alimento como agente
de tratamento de doenças” - e à nutrição básica
e experimental. Em outro extremo, encontravam-
-se os partidários das ideias da corrente de pers-
pectiva social, preocupados, particularmente, com
aspectos relacionados à produção, à distribuição
e ao consumo de alimentos pela população brasi-
leira e influenciados, principalmente, pelas con-
cepções de Pedro Escudero e Josué de Castro. Na
década de 1940, essa última vertente deu origem
à alimentação institucional (alimentação coletiva):
outra especialização da nutrição também consi-
derada matriz37.

Os aspectos históricos sobre a configu-
ração do nutricionista e da nutrição clínica permi-
tem salientar ainda que, a partir da década de
trinta e nas duas seguintes, com o desenvolvi-
mento e consolidação do capitalismo na América
Latina, despontou também a capitalização do se-
tor saúde, que culminou com a necessidade da
especialização na formação profissional. Dessa
maneira, a especialização em saúde tem sido um
dos aspectos marcantes no panorama histórico
de países com significativo desenvolvimento so-
cioeconômico ao longo desse século, a exemplo
do Brasil24,50.

Na década de 1950, as escolas de nutrição
produziam dietistas cujo trabalho era restrito à
administração de serviços de alimentação e dieto-
terapia hospitalar: era o começo do desenvolvi-

mento tecnológico e científico na área37. Segundo
Vasconcelos37, ao médico nutrólogo, por conta
da sua especialidade na moderna nutrologia e

conhecimento de fisiopatologia, competiria a
orientação clínica e dietoterápica em relação ao
doente, enquanto “as dietistas” seriam suas auxi-
liares diretas, cabendo-lhes apenas o papel de
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executante da prescrição médica por meio de
funções de auxiliar ou chefia de serviços dietéticos
hospitalares.

Por volta de 1960, observa-se a preocu-
pação com o diagnóstico nutricional, sendo tal
prática enfatizada a partir desse período no país.
Há, então, avanços nas perspectivas preventiva e
curativa, o que eleva o profissional da categoria
dietista para a de nutricionista37. Portanto, como
consequência das transformações na divisão
técnica do trabalho na saúde, novos especialistas
surgiram nesse setor, dentre eles o nutricionista
clínico, cujos primeiros passos contornavam o
desenvolvimento da prática hospitalar de assistên-
cia nutricional ao paciente enfermo. Nesse cená-
rio, o nutricionista clínico emerge no Brasil sob a
égide de uma perspectiva biologicista esta-
belecida por interesses estatais e mercantis bur-
gueses e na condição de subalterno aos médicos
nutrólogos, concernente ao modelo hospitalo-
cêntrico predominante ao longo desses anos25,37,50.

A partir de 1970 houve uma crescente soli-
dificação dos cursos de nutrição no Brasil devido
à demanda crescente de nutricionistas bem como
do processo de expansão da área de ensino su-
perior, esta última sendo muito impulsionada pela
criação do II Programa Nacional de Alimentação
e Nutrição (II Pronan), que continha em suas dire-
trizes o estímulo à formação de recursos huma-
nos em nutrição25.

O currículo estabelecido em 1964, e predo-
minante até o engendramento das reformas cur-
riculares nas décadas de 1970 e 1980, era consti-
tuído por dois grupos de disciplinas: as básicas
(anatomia, fisiologia humana, histologia, bioquí-
mica, bromatologia, dietética, psicologia e micro-
biologia) e as profissionalizantes (fisiopatologia
dos distúrbios nutricionais, técnica dietética, arte
culinária, administração dos serviços de refeições,
sociologia e economia aplicadas, dietoterapia,
puericultura e dietética infantil, higiene e adminis-
tração de saúde pública, pedagogia aplicada à
nutrição, estatística e inquéritos alimentares).
Criada em Bogotá em 1973, a Comissão de Estu-
dos e Programas Acadêmicos de Nutrição e Dieté-

tica na América Latina (CEPANDAL) passou, então,
a servir de referência para as discussões curricu-
lares que se sucederiam na década seguinte25.

A conferência de Alma Ata (1978) foi um
marco importante na redefinição das políticas do
setor saúde, assumindo como princípio funda-
mental o processo de reorganização dos serviços
de saúde centrados na atenção primária. Assim,
novos temas têm emergido no campo da saúde,
tais como o enfoque biopsicossocial, a interdisci-
plinaridade, o respeito à diversidade cultural, as
novas tecnologias em saúde, a releitura da bioéti-
ca e o impacto das novas tendências econômicas
nas políticas de saúde18,25,51. A partir desse ponto,
há então uma discussão aprofundada sobre o
processo de formação dos profissionais de saúde,
sendo discutidas as necessidades de mudanças
substanciais no processo formativo, sobretudo no
relacionado ao perfil profissional desejado e à
adaptação do modelo pedagógico para o alcance
dos objetivos. São definidas estratégias para inte-
gração entre o mundo do ensino e do trabalho,
ênfase na formação generalista, trabalho multi-
profissional, diversificação dos cenários de prática
e adoção de metodologias ativas de aprendiza-
gem25. Embora tenham ocorrido avanços na tra-
dução dessas demandas em conteúdos e ativida-
des curriculares, esses ainda são incipientes28,51.

Obviamente que são notáveis os avanços
conquistados pela categoria ao longo dessas oito
décadas de mobilização, organização e luta em
busca de legitimidade, autonomia e identidade
profissional37. No entanto, observa-se ainda que
os cursos de nutrição, compreendidos na lógica
fragmentada dos saberes em saúde, em sua
maioria conjecturada dentro do modelo biomé-
dico, têm dado pouca ou nenhuma importância
às dimensões humana e social dos sujeitos na tra-
jetória de formação acadêmico-profissional do
nutricionista25,28,50, bem como não têm tratado
devidamente o tema “alimentação” como fenô-
meno psicobiossociocultural10,11,13,28,35,36,38. Isso
passa a ser preocupante na medida em que os
elementos de trabalho desse profissional são o
homem e sua comida: um processo relacional de-
masiadamente complexo11,28,33-36,38-40.
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Bosi25, ao realizar uma avaliação dos cur-
sos de nutrição no Brasil na década de 1980,
identificou grande desproporção entre as dis-
ciplinas biológicas (predominantes) e sociais. Se-
gundo a autora, tal desproporção entre as áreas
contribui para uma insuficiente compreensão do
social na formação do nutricionista, originando
profissionais com olhar fragmentado no cuidado
nutricional.

Motta et al.51, por meio de pesquisas em
sites da Internet, analisaram o posicionamento de
71 cursos de nutrição sobre sua missão e obser-
varam escassas menções sobre o caráter crítico e
o compromisso com as transformações sociais. A
formação ética e humanística foi um dos itens
mais desvalorizados na divulgação dos cursos;
prevaleceu a identificação do nutricionista como
profissional de saúde e, acima de tudo, a valori-
zação do mercado de trabalho.

Estudiosos como Bosi25 e Santos et al.28

reconhecem que, embora tenham sido realizados
esforços para tentar equilibrar o currículo de cur-
sos de nutrição, ainda persiste desarticulação im-
portante entre o biológico e o sociocultural na
formação e prática clínica do nutricionista.

Considerando a revisão de literatura e os
aspectos abordados, foi possível perceber que,
no campo da nutrição, há certa escassez de refe-
rências sobre o histórico da nutrição clínica no
Brasil e seus fundamentos epistemológicos. Os
poucos estudos identificados na literatura sinali-
zam a influência da racionalidade biomédica na
conformação da nutrição clínica10-14,25,35. Em que
pese a influência na construção histórica da nutri-
ção clínica ser marcada pela história da conforma-
ção do campo da clínica médica, esta não pode
ser tomada apenas como uma mera consequência
da primeira. Urgem estudos que aprofundem suas
particularidades, explicitando questões como o
quanto o modelo biomédico é capaz de responder
às demandas referentes à alimentação e à nutri-
ção do corpo humano. Em outras palavras, ao
considerar as múltiplas funções da dieta no corpo
humano, seria possível reduzi-la a uma prescrição
medicamentosa tal como ocorre na medicina
especializada, que foca a doença e não o pacien-

te? Em suma, essa problemática ilustra que o elo
entre o corpo (do sujeito) e a dieta é mais amplo
e precisa ser aprofundado.

Da nutrição clínica ampliada como
possibilidade para reflexão acerca
da humanização da relação
nutricionista-paciente

Dentre as diversas áreas de prática do
nutricionista como profissional de saúde, destaca-
-se a nutrição clínica. Essa área pode ser ca-
racterizada como aquela que se desenvolve em
hospitais, clínicas, consultórios e outros, na qual
o nutricionista clínico realiza atenção dietoterápica
ao paciente baseada, principalmente, no seu qua-
dro clínico e diagnóstico nutricional52.

A Associação Americana de Diabetes
(ADA)53 define a atenção dietoterápica como um
processo que vai ao encontro às diferentes neces-
sidades nutricionais de um indivíduo, o que inclui
a avaliação do seu estado nutricional, a identi-
ficação das suas necessidades ou problemas nutri-
cionais, o planejamento de objetivos de cuidado
nutricional que preencham essas necessidades, a
implementação de ações dietéticas e a avaliação
da atenção dietoterápica. Boog32, Freitas et al.10,11

e Freitas26 assinalam que os aspectos sensoriais,
psicológicos e socioculturais também devem estar
envolvidos na atenção dietoterápica. Sousa &
Proença54 afirmam que, para a efetivação da
conduta dietoterápica no âmbito hospitalar, são
necessárias ações articuladas entre os setores de
produção de refeições e de atendimento clínico-
-nutricional.

Pesquisa nacional realizada pelo Conselho
Federal de Nutricionistas (CFN)52, envolvendo
2.434 nutricionistas, com o propósito de identi-
ficar o perfil de atuação profissional no mercado
de trabalho, revelou que 44,9% atuavam na área
de nutrição clínica, estando 52,9% desses distri-

buídos entre hospitais, e 38,8% em ambulatórios
e consultórios.

Na atualidade, observa-se que a Nutrição
Clínica tem se fragmentado em subáreas de
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atuação conforme o modelo biomédico organi-
cista. Assim, encontram-se nutricionistas clínicos
atuando por grupos biologicamente vulneráveis
ou outras especializações médicas, por exemplo,
nutricionista clínico atuando em Obstetrícia, Pe-
diatria, Geriatria, Gastroenterologia, Hepatologia,
Cardiologia, Endocrinologia (principalmente,
obesidade e diabetes), Nefrologia, Cirurgia, Onco-
logia e em Saúde Mental (Transtornos alimen-
tares). Vale antecipar que não é intenção deste
trabalho desconsiderar a importância dos espe-
cialistas em nutrição clínica para o campo da
nutrição e saúde, bem como os benefícios que
este grupo profissional tem gerado para a so-
ciedade. Parte-se do pressuposto que a incorpo-
ração tecnológica e especialização exageradas em
nutrição e saúde, ao deixar de abarcar as subje-
tividades, dilui a responsabilidade pela atenção
nutricional e dificulta o desenvolvimento de rela-
ção nutricionista-paciente comprometida com a
dimensão humana e projetos socialmente trans-
formadores. Esses fatos primam por uma discus-
são acerca do modo de atuação do nutricionista
em nutrição clínica, sobretudo, nos espaços do
SUS, considerando que as práticas nestes espaços
devem se pautar no cuidado integral do ser
humano49.

Historicamente, o nutricionista clínico, ao
prestar atendimento a pacientes portadores de
problemas nutricionais e de saúde, vem minimi-
zando seus valores subjetivos e a promoção de
sua autonomia, reduzindo-o praticamente à sua
doença (“o obeso”, por exemplo), não o vendo,
portanto, como um ser (sujeito) que possui histo-
ricidade, culturalidade e temporalidade10,34-36,55.
Freitas et al.11 sinalizam para certo distanciamento
existente na relação nutricionista-paciente, esta-
belecido na prática clínica, que se opõe ao que
os autores denominam de perspectiva herme-
nêutica de humanização.

A partir de um prisma epistemológico so-
bre a prática clínica do nutricionista, nota-se que
ela não tem sido plenamente fundamentada nos
princípios humanísticos, conforme orienta a Po-
lítica Nacional de Humanização (PNH) do
SUS10,13,15,22,49. Evidentemente que nessa afirma-
tiva não se considera que o encontro terapêutico

entre nutricionistas e pacientes seja marcado por
práticas “desumanas”.  A crítica que se faz é sobre
a forma de humanização vigente na prática clínica
nutricional, a qual não deve se firmar apenas no
plano humanista-assistencialista, mas integrar os
princípios técnicos e tecnológicos com os princí-
pios éticos e relacionais no cuidado clínico-nutri-
cional em saúde.

O debate sobre a humanização no âmbito
da saúde teve início em cenário no qual ele era
secundarizado e/ou banalizado por grande parte
dos gestores e trabalhadores e reivindicado tanto
pelos usuários quanto por trabalhadores, bus-
cando uma atenção com acolhimento, de forma
resolutiva e lutando por melhores condições de
trabalho. Assim, o conceito se expressava em
ações fragmentadas, frágeis e imprecisas, atrela-
das ao voluntarismo, assistencialismo, paterna-
lismo ou mesmo ao tecnicismo de um geren-
ciamento alicerçado na racionalidade administra-
tiva e na qualidade total. Para que ocorresse um
processo de mudança intenso, respondendo aos
anseios dos usuários e trabalhadores da saúde no
âmbito do SUS, foi necessário enfrentar desafios
conceituais e metodológicos15,16,56, que represen-
taram um marco para a formulação e conso-
lidação da PNH49. Como política, a humanização
deve, portanto, traduzir princípios e modos de
operar no conjunto das relações entre traba-
lhadores e usuários, entre os diferentes trabalha-
dores, entre diversas unidades e serviços de saúde
e entre instâncias que constituem o SUS15,49,56.

É nesse sentido que diferentes autores,
como Luz8, Freitas et al.10,11, Amorim et al.12,
Solymos13, Bosi14,25, Goulart & Chiari15, Deslandes
& Mitre16, Diez-Garcia31 e Scagliusi et al.35, expres-
sam a necessidade de um processo de huma-
nização da nutrição, em particular da relação entre
nutricionistas e pacientes, reconhecendo a neces-
sidade de uma maior sensibilidade e densidade
comunicacional diante do sofrimento do paciente
portador de enfermidade. Essa proposta inspira
uma nova identidade profissional, responsável
pela efetiva promoção da saúde ao considerar o
paciente em sua integridade física, psíquica e
sociocultural, e não somente de um ponto de vista
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biológico. O desenvolvimento dessa sensibilidade
e sua aplicação na prática clínica constituem im-
portante desafio para a nutrição clínica do século
XXI.

Assim, entende-se o processo de huma-
nização da nutrição como a capacidade de ofere-
cer cuidado nutricional de forma integral e  qua-
lificado, valorizando o diálogo e a escuta em sufi-
ciência na relação profissional-usuário e articu-
lando o conhecimento tecnocientífico das áreas
de alimentação, nutrição e saúde com princípios
ético-humanísticos, com aspectos psicossociocul-
turais do ser humano, acolhimento, melhoria do
ambiente de cuidado nutricional e das condições
de trabalho dos nutricionistas. Segundo Boff57, o
cuidado humanizado não deve ser tratado como
uma intervenção sobre o paciente: “[...] a relação
não é sujeito-objeto, mas sujeito-sujeito. Experi-
mentamos os seres como sujeitos, como valores,
como símbolos”. “A relação do cuidado não é de
domínio sobre, mas de convivência, não é pura
intervenção, mas interação”.

Onfray23, filósofo francês, em sua obra O
ventre dos filósofos - crítica da razão dietética,
retrata, sob a forma de autobiografia alimentar,
a relação estabelecida com uma nutricionista no
âmbito do cuidado nutricional hospitalar, após ter
sido acometido por infarto agudo do miocárdio,
a saber:

[...] Os pesares da existência se evaporam

quando nos encontramos, entre amigos,

ao redor de uma mesa [...]. Para ame-

drontar todos eles, veio-me a impertinente

e má ideia de um enfarte no final do ano

de 1987. Essa pilhéria teve sua conveniên-

cia pois graças a esse delírio das artérias

que devo as páginas que se seguem. To-

dos se espantaram: as estatísticas não me

tinham previsto, achavam a insolência um

pouco absurda. Um enfarte aos 28 anos

[...]. Entre dois eletrocardiogramas, uma

injeção de Calciparine e um exame de

sangue, o destino manifestou-se na forma

de uma nutricionista [...]. Ela me deu um

curso chato sobre uso da alimentação

para monge do deserto. Na véspera do

acidente cardíaco, uma refeição a seis ou

sete me permitira preparar um carneiro

com cogumelos. E eu precisava rezar pela

alma de tudo isso para me dedicar ao

regime hipocalórico, hipoglicêmico e

hipocolesterólico. Era o mesmo que eu

trocar meu livro de receitas por um di-

cionário de medicina [...]. A funcionária

das calorias me fez uma conferência sobre

os méritos dos cremes e leites desnatados

e dos cozimentos em água. Nada de mo-

lhos borbulhantes e engrossados fa-

rinhentos! Era preciso me converter às

ervas e às verduras [...]. Num sobressalto

de heroísmo declarei, como última palavra

antes de passar dessa para melhor, que

preferia morrer comendo manteiga do

que economizar minha existência à custa

de margarina. Psicóloga como ela só, mas

medíocre dialetóloga, ela retorquiu, em

desprezo a qualquer lógica elementar, que

a manteiga e a margarina eram a mesma

coisa [...]. Ela era mais hábil nos oligoele-

mentos do que na dialética, eu lhe disse

do fundo da cama que eu preferia a

manteiga [...] já que era a mesma coisa.

Basta! A discussão tornava-se azeda. Ela

declarou que me abandonava à obesida-

de - eu acabara de perder sete quilos -,

ao colesterol e à morte próxima [...].

Algum tempo depois da dietética dos

centros hospitalares e de readaptação,

voltei à vida normal  [...] isto é, à cozinha

normal. Para preparar a minha nutricionis-

ta espertinha um prato ao meu lado, lem-

brei-me que um conjunto de receitas para

uma gaia ciência alimentar não seria de-

mais. Era preciso à policial uma lição de
hedonismo. Eis por que estas páginas exis-

tem [...].

O exemplo aqui trazido, de relação nutri-
cionista-paciente, ilustra uma humanização as-
sistencialista na abordagem nutricional hospitalar
na medida em que se observa desarticulação entre
os saberes científicos (não biomédico e biomédico)
e os saberes do senso comum e artísticos, na aten-
ção dietoterápica com o paciente, na qual a nutri-
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cionista em questão não leva em consideração,
por exemplo, aspectos da “nutrosofia” e filosofia
do gosto, como a gastronomia e o hedonismo. O
discurso normativo e restrito sobre a alimentação
apregoado na clínica nutricional atua como um
imperativo para o “bem-estar” do corpo. Nessa
perspectiva moral e racional, negam-se a tradição
das sensações e dos temperos, os padrões
culinários mais antigos e domésticos, para adotar
outros modelos baseados em uma moral estética
ou clínica27.  Conforme referido por alguns auto-
res9,55,58, o paciente é culpabilizado pelo nutri-
cionista por seu adoecimento, bem como pela não
adesão ao plano nutricional proposto, como tam-
bém ficou evidente na situação apresentada. Este
fato pode acarretar problemas ligados ao precon-
ceito social e estigma55. Ruiz-Moral5 alerta para a
necessidade de se reconhecer as implicações
psicológicas que, em qualquer relação humana,
podem ocorrer, tais como: decepção com o pro-
fissional, culpabilização, depressão e objeções às
alternativas sugeridas. Nota-se ainda que a nutri-
cionista utiliza atitudes e discursos considerados
racionais e de controle na relação profissional-
-paciente, deixando, assim, de humanizar de mo-
do integral essa relação, tornando-a uma relação
desinteressada, com insuficiência de diálogo,
sensibilidade e afeto, que por seu turno dificulta
que o paciente consiga estabelecer uma verda-
deira relação de confiança com esse profissional.

Diante disso, torna-se necessário repensar
esse modelo vigente na clínica nutricional. Scagliusi
et al.35 trazem uma importante contribuição para
essa reflexão. Segundo essas autoras, a aborda-
gem clássica da nutrição tem se pautado em uma
visão biológica ou “pós-deglutição”. Nessa dire-
ção, o foco clínico-nutricional se encontra no que
se come e não em como se come, ou seja, uma
alimentação que não segue as diretrizes nutri-
cionais é vista como inadequada (ou, pior ainda,
como errada), e não como outra racionalidade
possível e, por isso, interessante, haja vista que
ela carrega consigo uma história a ser narrada.
Portanto, não se pretende com essa discussão
desconsiderar a relevância de uma alimentação
balanceada que atenda as necessidades nutri-
cionais. A nutrição adequada das células e a “boa

saúde” são objetivos nutricionais importantes,
entretanto não devem ser tomadas como obje-
tivos plenos, uma vez que a abordagem biológica
da nutrição apresenta limitações significativas e
premissas que precisam ser discutidas35.

A abordagem biológica da clínica-nutri-
cional está intimamente relacionada ao processo
de medicalização, o qual pode ser compreendido
como a incorporação de terminologia e aborda-
gem médica ou nutricional para questões que não
são apenas médicas ou nutricionais, mas, também
socioculturais, políticas e econômicas9,35. Dessa
forma, não só a comida desaparece do cenário
clínico-nutricional, como também o alimento (seu
“substituto melhorado”) é tratado como remédio.
Esta visão enquadra-se na “ideologia de saúde”
ou healthism, na qual a saúde é vista como valor
humano primário, devendo o ser humano viver
para ser saudável9,35. Castiel & Diaz9 e Scagliusi et
al.35 corroboram essa discussão ao afirmarem que
nessa ideologia é coerente que o paciente aban-
done seus sentimentos, valores e significados
sobre a comida, para incorporar os novos ali-
mentos apregoados pela racionalidade científica
moderna, que podem ser sem história, sem graça,
sem gosto e desprovido de memória, mas que o
afastam do risco de “doenças futuras”, tornado
isso como o aspecto mais importante na sua vida.
Emerge, a partir dessa visão, a figura do nutri-
cionista policial que assume a incumbência de
afastar o paciente do “mau caminho”9,23,35.

Nesse sentido, Freitas et al.27 fazem uma
reflexão relevante para o campo da nutrição,
especialmente para a área de nutrição clínica. Os
autores discutem o processo de mudanças de
hábitos alimentares e os sentidos atribuídos ao
comer diante dos problemas nutricionais. To-
mando como exemplo o problema da obesidade,
doença de prevalência crescente no Brasil, os
autores discutem cuidadosamente sobre a com-
plexidade atrelada ao processo de mudança de
hábitos alimentares. Desse modo, colocam que a
obesidade não é uma questão somente do indiví-
duo (do corpo biológico), mas trata-se de uma
enfermidade que também comporta determi-
nantes psicossocioculturais. Afirmam ainda que
o corpo obeso, originário, fundamentalmente, da
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formação de hábitos alimentares e estilos de vida
modernos, vincula-se aos interesses da indústria
e do mercado de alimentos. O contexto do indiví-
duo é obesogênico e, portanto, deve ser trans-
formado.

Para exemplificar ainda que a prática clí-
nica nutricional baseada apenas na racionalidade
científica moderna ou biomédica pode levar à
ineficácia das prescrições nutricionais e inefetivi-
dade do processo de mudança de hábitos ali-
mentares e estilos de vida, são apresentados a
seguir resultados de alguns estudos internacionais
e nacionais.

Estudo epidemiológico realizado no Méxi-
co com indivíduos portadores de Diabetes Mellitus
tipo 2 identificou que 62% deles não aderem ao
plano nutricional recomendado59. Outro estudo,
realizado no Brasil nessa mesma perspectiva, po-
rém, envolvendo indivíduos portadores de obesi-
dade, revelou que um grande número deles aban-
dona o plano dietético de reeducação alimen-
tar60. Menéndez61 destaca que a maioria dos estu-
dos epidemiológicos sobre os problemas nutri-
cionais e de saúde caracteriza-se pela ausência
total das discussões socioculturais ou pela presen-
ça de poucas notas, sem aprofundamentos. Por
outro ângulo, resultados de investigação quali-
tativa62 realizada em uma unidade básica de saúde
de Ribeirão Preto (São Paulo, Brasil), envolvendo
mulheres portadoras de diabetes tipo 2, eviden-
ciaram dificuldade no seguimento da dieta pres-
crita, em função dos múltiplos significados as-
sociados, tais como a perda do prazer de comer
e beber, da autonomia e da liberdade para se ali-
mentar. De acordo com essas mulheres, seguir o
plano dietético recomendado revelou caráter
extremamente aversivo e cerceador, e, portanto,
realizá-lo implica prejuízos à saúde, além de o ato
de comer, muitas vezes, vir acompanhado de me-
do, tristeza, culpa e revolta62.

Outro estudo qualitativo realizado em São
Paulo por Diez-Garcia31, com indivíduos de dois
hospitais (um público e outro privado) envolvidos

no planejamento e produção da dieta hospitalar,
revelou que as representações sobre a alimenta-
ção oferecida no hospital refletiam, de um lado,

o caráter da hospitalização no que diz respeito à
condição de controle e disciplina, da pouca auto-
nomia e poder de voz do paciente, e, de outro,

uma importância limitada da dieta hospitalar por
parte dos atores que participavam, efetivamente,
do atendimento e do gerenciamento hospitalar.

Os resultados evidenciaram, também, as condi-
ções ainda incipientes do cuidado nutricional em
nível hospitalar e dicotomia entre dieta e comida,
representando a ruptura entre o prazer, o gosto
e o aspecto nutricional, de modo a predominar a
qualificação positiva da dieta por seu papel no
atendimento às demandas biológicas que tam-
pouco são efetivas na prática, sobretudo, quando
se trata de alimentação via oral. Nesse sentido, a
autora do estudo enfatiza que a alimentação hos-
pitalar não deve oferecer somente as respostas
nutricionais adaptadas ao tratamento do paciente;
deve assegurar, além da função nutricional e
higiênico-sanitária, outras funções, tais como a
sígnica e hedônica.

Demário et al.63, ao estudarem as per-
cepções de pacientes sobre a alimentação forne-
cida em um hospital com proposta de atendimen-
to humanizado, observaram que o comer bem
no hospital depende do que os pacientes podem
ou não se alimentar devido a sua doença, reve-
lando ser ausente a identificação da alimentação
hospitalar com sua história alimentar, preferên-
cias ou hábitos adquiridos ao longo de sua vida.

Pontieri & Bachion58 analisaram as crenças
de pacientes portadores de Diabetes Mellitus tipo
2, atendidos em um ambulatório de referência
do sistema público de saúde de uma cidade do
Estado de Goiás, a respeito da terapia nutricional
e sua influência na adesão dietética. Os resultados
fornecidos por esse estudo remetem a um pano-
rama atual sugestivo de certa massificação da
prescrição e terapia nutricional. Para as autoras
desse estudo, os nutricionistas estão restritos a
conceitos e valores tecno-científicos, que não faci-
litam o processo de conhecimento pelos pa-
cientes a respeito da terapia que está sendo insti-
tuída. Os pacientes recebem as orientações nutri-
cionais de forma unilateral, deixando uma lacuna
na qual caberiam a educação nutricional, o diálo-
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go alimentar e a construção coparticipativa do
conhecimento.

Corroborando as discussões anteriormente
apresentadas, Freitas et al.10 destacam que a pres-
crição dietética, traduzida sob a forma de orien-
tação nutricional, é concebida pelo paciente como
uma receita medicamentosa. Os nutrientes orga-
nizados como um receituário nutricional fazem
oposição à tradição, aos hábitos e aos valores
culturais do comer. A elaboração do receituário
dietético na clínica sem a incorporação dos as-
pectos socioculturais da alimentação pode resultar
no sofrimento do paciente, em desgostos e ruptu-
ras do cotidiano com seus valores e crenças culiná-
rias. Assim, uma proposta humanizadora da rela-
ção nutricionista-paciente é a compreensão por
parte do terapeuta nutricional quanto ao signifi-
cado da alimentação para o paciente, a interpre-
tação que ele faz sobre sua dieta, seu corpo em
seu mundo10. Sabe-se que, na concepção biomé-
dica, os nutrientes possuem diversas funções orgâ-
nicas e atuam sinergicamente no corpo não ape-
nas em uma célula ou órgão específico, como
ocorre, por exemplo, com um fármaco que a priori
possui sítio-alvo de atuação no organismo. Dessa
maneira, os alimentos não devem ser tratados
apenas do seu ponto de vista nutricional, nutra-
cêutico, nutrigenômico e funcional nas especifi-
cidades patológicas, mas também na sua plurali-
dade de sentidos e significados que assumem.

 Pelo exposto, o entendimento da comple-
xidade imanente a esses problemas remete à
necessidade do nutricionista considerar também
outros elementos semiológicos do paciente (emo-
ções, sentidos, significados, valores, memória ali-
mentar etc.) na elaboração do plano dietético. A
desconsideração desses fatores por parte do pro-
fissional pode interferir negativamente na adesão
ao tratamento nutricional10,11,26,33,36,58,60.

Nessa perspectiva, é necessário entender
ainda que o ser humano não come apenas quan-
tidades de nutrientes e calorias para manter o
funcionamento do corpo em nível adequado. O
comer não satisfaz apenas as necessidades nutri-
cionais e biológicas, mas preenche também
dimensões sócio-históricas, culturais e ecoló-

gicas27,30,31,40,64. Fischler39 ressalta que se o homem
“come tudo”, ele “não come de tudo”. Segundo
esse autor, nem todo alimento biologicamente
ingerível é culturamente comestível. O ato de se
alimentar envolve seleção, escolhas, ocasiões e
rituais, imbrica-se com a sociabilidade, com ideias
e significados, com as interpretações de expe-
riências e/ou interações cotidianas, não permi-
tindo à sua abordagem visões unidimen-
sionais27,30,31,38,40,64. O comer, de acordo com
Poulain & Proença40, desenrola-se em consonância
com regras impostas pela sociedade, influen-
ciando a escolha alimentar. Essas regras “são
representadas pelas maneiras de preparo dos
alimentos, pela montagem dos pratos e pelos
rituais das refeições (como, por exemplo, os
modos e as posições das pessoas à mesa, a divisão
da comida entre os indivíduos, os horários
estipulados, entre outros), contribuindo para que
o homem se identifique com o alimento e por
sua representação simbólica”. Nesse sentido, o
nutricionista deve assumir a alimentação como
resultado da pluralidade e singularidade das inte-
rações entre o sociocultural e o biológico.

Tendo em vista a complexidade da abor-
dagem em nutrição clínica e saúde11,15, Pedroso
et al.65 argumentam que os serviços de saúde
estão sendo direcionados no sentido de considerar
não apenas a patologia, mas também as prefe-
rências, hábitos e aversões do indivíduo no atendi-
mento nutricional. Entretanto, reconhecem que
ainda há muito que avançar nesse sentido, sobre-
tudo no que diz respeito à formação e prática
clínica do nutricionista, pautadas na humanização
e interdisciplinaridade. A despeito disso, as dife-
rentes abordagens e significados que circundam
a alimentação podem permitir ao nutricionista
clínico aproximação maior e conhecimento cada
vez mais profundo do indivíduo hospitalizado ou
acompanhado ambulatorialmente, na sua totali-
dade, valorizando sua essência e respeitando sua
individualidade na programação da terapia nutri-
cional.

É valido ressaltar que o papel terapêutico
dos alimentos tem evoluído devido ao avanço
considerável dos conhecimentos relacionados à
dietética e à nutrição. As pesquisas nessas áreas
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contribuíram com novos pontos de vista acerca
da terapia nutricional, ficando cada vez mais evi-
dente que a nutrição pode, de fato, apresentar
função importante no processo saúde-doença66.
Contudo, Fischler39 assinala que para melhor com-
preender as implicações das intervenções dieté-

ticas nos hábitos alimentares a partir de razões
sanitária, médica, nutricional, econômica e comer-
cial, entre outras, deve-se levar em consideração

as dificuldades e as consequências desconhecidas
decorrentes do conhecimento ainda embrionário
sobre a construção do comportamento alimentar.
A tentativa de moldar o comportamento alimen-
tar, segundo avanços e flutuações do conhe-
cimento em alimentação e nutrição, não pode
deixar de abarcar suas implicações técnicas, meto-
dológicas, éticas e epistemológicas39.

Concernente aos fatos mencionados, co-
mo (re)pensar a relação nutricionista-paciente na
prática clínica nutricional contemporânea no
sentido de ampliar sua humanização?

Para suscitar esse debate, traz-se a contri-
buição da concepção da clínica ampliada, pro-
posta por Campos & Amaral3, Campos4 e Cunha17,
para sugerir a ampliação do modelo de nutrição
clínica biomédica a fim de contribuir para reflexão
acerca da humanização da relação nutricionista-
-paciente na contemporaneidade.

Segundo Cunha17, a clínica ampliada é en-
tendida como a “transformação da atenção in-

dividual e coletiva, de forma que possibilite que
outros aspectos do sujeito, que não apenas o
biológico, possam ser compreendidos e trabalha-

dos pelos profissionais de saúde”. O propósito
dessa concepção e a produção de saúde nos dife-
rentes espaços de promoção, prevenção, cura,

recuperação e de cuidados paliatívos, bem como
a ampliação do grau de autonomia do usuário,
da família e da comunidade.

Na concepção da clínica ampliada, a am-
pliação da autonomia dos usuários dar-se-ia a
partir de ações que visam à promoção dos sujeitos,
capacitando-os a compreender melhor suas ne-

cessidades de saúde, entendendo seus agravos e

participando como corresponsáveis no processo
saúde-doença-cuidado3,4,17,49.

Vale salientar que as reformas que vêm
ocorrendo nos serviços de saúde, especialmente

naqueles inseridos no âmbito do SUS, sem dúvida,
envolvem inúmeros desafios49. Dentre eles, Cam-
pos & Amaral3 e Campos4 destacam a necessidade

de se reformarem saberes e práticas para reorien-
tar tanto a clínica quanto a saúde coletiva. Seguin-
do nessa lógica, eles defendem que os cursos da
área da saúde deveriam se voltar para a forma-
ção de profissionais capazes de resolver problemas
de saúde, integrar-se em equipes multiprofis-
sionais, reconhecer as determinações sociais,
subjetivas e biológicas da saúde/doença, construir
planos terapêuticos singulares e articulados a es-
sas determinações, estabelecer vínculos e assumir
responsabilidade em lidar com a cura e a recupe-
ração dos pacientes. Campos & Amaral3 propõem
a formação do profissional de saúde para uma
reforma cultural e epistemológica da clínica
biomédica (“clínica clínica”), tornando-a uma clí-
nica ampliada por meio da reorientação do campo
de saberes, responsabilidades e práticas.

No tocante à prática clínica do nutricionista
na contemporaneidade, a Figura 1 ilustra o mo-
delo hegemônico de relação nutricionista-pacien-
te vigente. Observa-se, com base na literatura
consultada10-13,15,22, que a prática clínica nutricional
biomédica, que se desenvolve no contexto com
modo de produção capitalista, tem sido marca-
da pela verticalidade da relação nutricionista-
-paciente, que se caracteriza pela despersona-
lização do cuidado nutricional, baixa densidade
comunicacional, humanização assistencialista e
foco na doença e não no doente.

Como possibilidade para uma reformula-
ção epistemológica e cultural da nutrição clínica
biomédica ou oficial, propõe-se, a partir da con-
cepção da clínica ampliada sugerida por Campos
& Amaral3, Campos4 e Cunha17, a concepção de
“nutrição clínica do sujeito” ou nutrição clínica
ampliada que buscaria ir além do mecanicismo,
da fragmentação e do tecnicismo biologicista na
abordagem nutricional com o paciente (Figura 2).
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Figura 1. Matriz que representa a relação nutricionista-paciente na clínica nutricional biomédica.

Contexto social com modo de produção capitalista

Racionalidade biomédica
(Reducionista, normativa, biologicista)

Epistemologia da clínica nutricional

Generalização de
e protocolos clínico-

nutricionais

guidelines

Verticalidade da relação nutricionista-paciente na clinica nutricional
(despersonalização do cuidado nutricional, baixa densidade comunicacional,

humanização assistencialista e foco na doença e não no doente)

SABERES

Contexto social com modo de produção capitalista

Senso comum Artístico Biomédico
Não biomédico

(filosófico,
antropológico...)

Articulação entre saberes científicos
e outros saberes

Construção dialógica de
e protocolos

clínico-nutricionais
guidelines

Interdisciplinaridade
Humanização

(pautada na integralização da
competência tecnocientífica

com a competência ética e relacional)

Educação nutricional
(Pautada na: construção do aconselhamento nutricional baseado na situação

clínico-nutricional do paciente, na problematização do seu comportamento alimentar
e no reconhecimento dos elementos psicobiossocioculturais da alimentação e do

processo saúde-doença; na promoção da autonomia e empoderamento dos sujeitos;
e no agir clínico-nutricional interativo, responsável, ético, crítico e relfexivo)

Ampliação do espaço de escuta e diálogo
permeando as relações em nutrição e saúde

Humanização da relação nutricionista-paciente na clínica nutricional

Científico

Figura 2. Proposta-matriz do modelo da nutrição clínica ampliada.
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Essa proposta aponta para a promoção da
nutrição clínica voltada a reconhecer, interpretar
e atuar sobre as necessidades de sujeitos que bus-

cam o cuidado nutricional. Dessa forma, sua cons-
trução dar-se-ia a partir da práxis, isto é, da refle-
xão sobre os encontros e os diálogos. A nutrição

clínica ampliada passa a ser entendida como um
modelo ou novo modus operandi interdisciplinar
em saúde - no qual a racionalidade nutricional se

articula com outras formas de conhecimento (sen-
so comum, artístico etc.) ligados à alimentação e
ao ser humano -, que é refletido e retorna refle-

xivamente para os cuidadores e cuidados, de
maneira a promover novas formulações e modos
(e não, modas)  de atuar em nutrição clínica e

saúde. Espera-se com esse modelo que o nutri-
cionista busque estabelecer competência dialó-
gica com o paciente, isto é, compreenda e inter-

prete as relações que fazem interagir dieta e
cultura, os anseios do paciente, e proponha, nesse
sentido, mudanças, traduzidas na forma de acon-

selhamento nutricional, que ao mesmo tempo
considere o contexto sociocultural da comensali-
dade e acrescente a ele propostas novas, substan-

ciais e possíveis de serem executadas no seu
cotidiano.

Essa concepção prima ainda por uma prá-
tica clínica nutricional que incorpore a cultura de
construção dialógica de guidelines ou protocolos
clínico-nutricionais. Assim, os documentos iniciais
devem ser elaborados pelos profissionais envol-
vidos (nutricionistas, nutrólogos entre outros),
mas, em seguida, deve ser instituído um proces-
so de avaliação e de reelaboração desses do-
cumentos pela equipe e por pessoas para quem
eles serão direcionados. Essa nova concepção,
ainda que inserida no modo de produção ca-
pitalista, gravita em torno das proposições da
chamada humanização da atenção à
saúde3,4,11,13,15-18,35,46,67,68.

Alvarenga & Scagliusi36 concordam com a
necessidade de que o nutricionista amplie sua
visão sobre nutrição e desenvolva outras compe-
tências na clínica nutricional. Estas autoras advo-
gam que o aconselhamento nutricional deve ser

entendido como elemento para educação ali-
mentar e nutricional que visa facilitar o cresci-
mento do sujeito, sendo uma junção de expertise
em nutrição e outras competências que enfatizem
as vivências socioculturais associadas à alimen-
tação. Assim, a realização do aconselhamento
nutricional deve trazer à luz da prática clínica
ampliada memórias e sentimentos do paciente
ligados ao comer e à comida (e, por que não, à
sua vida?); pautar-se na problematização do
comportamento alimentar profissional-paciente,
possibilitando a reflexão e escolha de estratégias
nutricionais possíveis e viáveis para o paciente,
podendo consistir ainda em processo eficaz e
efetivo no que diz respeito às mudanças de práti-
cas alimentares e estilos de vida27, 33-36.

Nessa perspectiva, sugere-se que o nutri-
cionista tente realizar problematização do com-
portamento alimentar do paciente (sujeito) na
abordagem clínico-nutricional, de modo que res-
peite a sua história de vida e leve em consideração
as diretrizes nutricionais e o contexto em que am-
bos (nutricionista e paciente) se encontram na
elaboração do aconselhamento dietético. Esse
encontro deve se pautar ainda por uma relação
dialógica bidirecional que promova a autonomia
do paciente para a coprodução do seu projeto
dietoterapêutico singular. O estabelecimento da
competência dialógica na clínica nutricional pos-

sibilita a seus formuladores estarem presentes
como sujeitos e, desse modo, não repetindo prá-
ticas, mas formulando-as conjuntamente3,4,35,36,68.

Ao fazer isso, possivelmente, esse profissional
estará abrindo caminhos para maior articulação
entre saberes e para a ampliação da humanização

da relação paciente-nutricionista na prática clínica
nutricional. Esse modo de atuar pode instigar
ainda o desenvolvimento de mais estudos sobre

a abordagem das bases teórico-metodológicas da
nutrição clínica ampliada.

Ressalta-se que a realização do aconselha-
mento dietético na prática clínica, pautada pela
problematização do comportamento alimentar,
no diálogo e escuta em suficiência e na articulação
de saberes, é possível e ao mesmo tempo impres-
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cindível, porque há necessidade de superar mode-
los dogmáticos, padronizados, lacônicos, ba-
seados, sobretudo, em restrições e normas que
pressupõem um comportamento heterônomo do
paciente, e porque existe a possibilidade de plane-
jamento e implementação de ações de educação
nutricional em um processo comprometido com
a compreensão da condição humana, consideran-
do os valores culturais e os indivíduos como su-
jeitos sócio-históricos, além da possibilidade do
estabelecimento de uma relação bidirecional entre
educador-educando (nutricionista-pacien-
te)33,34,69,70. Freire69 e Morin70 respaldam essas
iniciativas que propõem a contextualização dos
saberes e sua integração, favorecendo a inteli-
gência geral, a problematização além das fron-

teiras disciplinares e a articulação dos conheci-
mentos, a autonomia dos sujeitos e a democra-
tização na relação educando-educador.

Quanto ao papel do nutricionista como
educador em alimentação, nutrição e saúde,
Santos29 enfatiza a sua importância na formação
de opinião, condição essencial para a tomada de
decisões por parte do paciente. A autora destaca
ainda que “o fazer” educação nutricional deve
compreender a complexidade da alimentação e
os significados que os indivíduos atribuem às suas
práticas alimentares. Esse processo pedagógico-
-nutricional encontra sustentação nas discussões
e reflexões desenvolvidas em várias áreas do
conhecimento, em especial nas ciências sociais e
humanas, nas quais são colocadas em evidência
por aqueles que estudam questões relacionadas
ao fenômeno alimentar.

De certa maneira, se a nutrição clínica as-
sumir o diálogo entre o saber técnico-científico e
o saber prático e compreender a importância do

saber dos pacientes na materialização da terapia
nutricional singular (que transcende o individual
do caso clínico para pensar na rede social e familiar
que conforma o sujeito adoecido), poderá haver
uma integração entre a tecnociência e a vida ou,
como é colocado por Solymos13 e Ayres18, com os
projetos de felicidade dos sujeitos que buscam o
cuidado em saúde e nutrição.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Os pontos aqui abordados, analisados
cuidadosamente, propõem ao leitor pensar que
o trabalho do nutricionista clínico, suas dificul-
dades e impasses não significam demérito da sua
atuação ao longo dessas décadas. São indubi-
táveis os avanços conquistados pela categoria no
decorrer desse período e as contribuições conferi-
das à melhoria da nutrição, saúde e qualidade de
vida das pessoas. Entretanto, há muito ainda a
avançar. Assim, espera-se poder contribuir para
a mudança do status quo e para a (re)construção
de uma prática clínica nutricional, na qual a incom-
pletude sinaliza para a necessidade de trabalhar
com a alteridade e a bidirecionalidade das relações
na perspectiva de um projeto interdisciplinar e
humano.

Para tanto, são necessárias reformulações
das práticas em nutrição e saúde no sentido de
humanizá-las, de modo que as reflexões provo-
cadas no bojo deste ensaio não representem con-
tradição quando postas em prática pelo nutri-
cionista diante do paciente. Essas reformulações
devem abranger tanto a reelaboração pelas insti-
tuições universitárias do currículo dos cursos de
nutrição e de outros cursos de saúde, de modo
que resulte em menor fragmentação do conhe-
cimento e maior interdisciplinaridade, perpas-
sando pelo aperfeiçoamento docente, bem como
dos gestores e profissionais já inseridos no setor;
pela reforma dos serviços de saúde; pela melhoria
das condições ocupacionais e da assistência aos
profissionais de saúde; quanto a criação de espa-
ços nesses serviços voltados para a reflexão e para
a educação em nutrição e saúde dos usuários e
pela possibilidade de ampliação do grau de desa-
lienação e de transformação do trabalho em pro-
cesso criativo e prazeroso.

O uso da expressão “ponto de conti-
nuação” na seção cerne deste ensaio tem o obje-
tivo de despertar a reflexão do leitor para o fato
de que a atuação do nutricionista na perspectiva
da clínica nutricional ampliada não só pode repre-
sentar objeto para novas formulações e estudos
como também coaduna com os propósitos dos
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novos modos de fazer saúde da Política Nacional
de Humanização da atenção e gestão do SUS,
cuja assistência deve se pautar na ampliação do

olhar para o sujeito inteiro; com o entendimento
da complexidade do processo saúde-doença-
-cuidado; com a utilização de tecnologias como

o acolhimento; com o maior diálogo na relação
profissional-usuário; com a realização da escuta/
interpretação da demanda/necessidade do pa-

ciente.

À guisa de reflexões finais, este ensaio não
objetiva aceitar ou rejeitar qualquer enunciado
de tipo assertivo, mas sugerir ao leitor a análise
da pertinência dos argumentos apresentados e
de seu sentido e validade para a prática clínica
nutricional na contemporaneidade. Em outras
palavras, a intenção deste trabalho é colocar em
relevo a importância do reconhecimento, por par-

te dos nutricionistas, dos elementos psicobios-
socioculturais da alimentação e da comensalidade,
tomando-os como base do modelo da nutrição
clínica ampliada, para incitá-los a aproximar ali-
mentação-nutrição e o processo saúde-doença
em uma abordagem interdisciplinar capaz de não
separar a racionalidade científica moderna do
contexto humano, subjetivo, cultural, social, histó-
rico e político.
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