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EDITORIAL

Sobre os métodos da pesquisa em nutrição

Ao inaugurar uma Seção Temática, em dezembro de 20061, publicando as reflexões sobre o

I Fórum de Coordenadores de Pós-Graduação em Nutrição, a Revista de Nutrição ratificou o propósito
de se apresentar como um espaço para a veiculação da produção científica qualificada, gerada pelos
programas de Pós-Graduação em Nutrição no Brasil.

O Fórum de Coordenadores de Programas de Pós-Graduação em Nutrição foi constituído em

junho de 2006, na cidade de Salvador, por iniciativa do Programa de Pós-Graduação em Nutrição da

Universidade Federal do Rio de Janeiro, em parceria com o Programa de Alimentação, Nutrição e

Saúde da Universidade Federal da Bahia2,3.

Como conseqüência desse movimento inicial, foram realizados dois outros encontros nacionais:

em Recife, em 2007, organizado pelo Programa de Pós-Graduação em Nutrição da Universidade

Federal de Pernambuco4, e em 2008, em Brasília, promovido pelos Programas de Nutrição da Universidade

de Brasília e da Universidade Federal de Viçosa.

O histórico encontro de coordenadores abordou diversos assuntos atinentes ao processo de

avaliação do sistema de Pós-Graduação Nacional, e em especial à qualidade e à relevância do

conhecimento científico produzido no campo da Alimentação e Nutrição, escopo dos programas de

Pós-Graduação que conformam a área. Em linhas gerais, o Fórum se propôs a promover a integração

dos Programas de Pós-Graduação em Nutrição incluindo a organização dos mesmos em uma associação,

para o fortalecimento político da área2.

Uma estratégia que foi amplamente debatida diz respeito à busca de qualificação metodológica

dos projetos de pesquisa, requisito básico para a afirmação da produção científica no plano nacional e

internacional, e para consolidar a formação de mestres e doutores. Disso resultou a proposição de um

Fórum para discutir questões de método concernentes à pesquisa em Nutrição2.

Nessa direção, foi organizado o I Seminário de Métodos na Pós-Graduação em Nutrição, aninhado

às atividades do IX Congresso Brasileiro de Nutrição, realizado pela Sociedade Brasileira de Alimentação

e Nutrição (SBAN), em outubro de 2007. O seminário teve duração de 12 horas e as atividades foram

distribuídas em duas conferências e quatro mesas redondas, totalizando 10 apresentações de

pesquisadores renomados das quatro principais áreas: epidemiologia nutricional, ciência e tecnologia

dos alimentos, nutrição clínica e bioquímica nutricional.

O teor das abordagens daquele evento e a adesão dos congressistas motivaram a Revista de

Nutrição, mais uma vez, a disponibilizar os principais conteúdos das exposições do I Seminário de

Métodos na Pós-Graduação em Nutrição em duas Seções Temáticas dedicadas ao assunto.

Com uma história recente, que remonta aos anos 40, o desenvolvimento do campo da Nutrição

no Brasil5,6 tem experimentado avanços significativos. O resultado desse percurso se percebe pela

observação do crescimento do número de publicações relativas à nutrição e pela ampliação de seu
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espectro no cenário mundial. A recente indexação da Revista de Nutrição em duas das mais expressivas
bases de dados internacionais: a Scopus, em 2007, e a Web of Science (ISI/Thomson-Reuters), em
2008.

Esta primeira parte da Seção Temática sobre Métodos da Pesquisa em Nutrição apresenta ao
leitor três trabalhos que expõem os caminhos investigativos de distintas subáreas do conhecimento em
Nutrição.

No artigo Proposta metodológica para o módulo de consumo alimentar individual na pesquisa
brasileira de orçamentos familiares - POF, Edna M. Yokoo e colaboradoras descrevem as etapas
da metodologia utilizada para a estimativa de consumo da POF 2008/2009. A importância desse
tipo de investigação reside no fato de que o único estudo nacional de consumo direto foi realizado
30 anos atrás, em 1974-75 (Estudo Nacional da Despesa Familiar - ENDEF). Assim, as informações
sobre o consumo alimentar a serem coletadas pela POF 2008/2009 facultarão um maior conhe-

cimento a respeito da situação nutricional das famílias brasileiras. Além disso, sabe-se da dificuldade
de realização de inquéritos dietéticos populacionais, por sua complexidade e seu elevado custo7, e a
publicação de um estudo sobre esses métodos servirá de suporte para futuras investidas da mesma

natureza.

Em outra linha, as autoras Dulcineia S.P. Abdalla e Karine C.M. Sena, no trabalho Biomarcadores
de peroxidação lipídica na aterosclerose, relacionam as técnicas de análise da oxidação de lipoproteínas
e os distintos métodos envolvidos na adoção de biomarcadores para o estudo da aterosclerose. Chamam

atenção, ainda, para a necessidade de escolha criteriosa do método que mais se ajuste ao tipo de
pergunta a que se quer responder. O monitoramento desses indicadores se põe como ferramenta de
grande valia para o processo de prevenção de doenças crônicas.

Finalmente, no terceiro artigo, Nutrição no pós-genoma: fundamentos e aplicações de ferramentas
ômicas, de autoria de Eliane Fialho, Fernando S. Moreno e Thomas P. Ong, são definidos os principais
tipos de técnica que vêm sendo adotados em uma nova frente aberta à pesquisa em Nutrição, qual
seja a dos estudos do campo da genômica. De caráter inovador, a nutrigenômica está centrada na

investigação da interação gene-nutriente. A possibilidade de utilização dessa técnica na investigação
nutricional marca mais um avanço na identificação de biomarcadores para subsidiar o estabelecimento
de recomendações dietéticas específicas para a prevenção de doenças.

As repercussões do I Seminário de Métodos na Pós-Graduação em Nutrição projetam
desdobramentos positivos. Assim, no próximo Congresso Nacional de Nutrição da SBAN, em 2009,
será realizado o II Seminário de Métodos na Pós-Graduação em Nutrição, dando continuidade aos

planos de fortalecimento técnico do conhecimento produzido no bojo dos Programas de Pós-Graduação
em Nutrição.

Para o próximo fascículo da Revista (Rev Nutr. v.22, n.1, jan./fev., 2009), já estão aprovadas
mais três comunicações sobre diferentes métodos da pesquisa em nutrição, que concluirão esse panorama
temático. São elas: Studying the Central Control of Food Intake and Obesity in Rat, de Eliane B. Ribeiro;
Pesquisas Qualitativas em Nutrição e Alimentação, de Ana M. Canesqui; e Avaliação do impacto de
programas nutricionais, de Iná S. Santos.

Com a publicação desses resultados do  I Seminário de Métodos na Pós-Graduação em Nutrição
em duas Seções Temáticas, a Revista de Nutrição espera contribuir para o avanço do conhecimento em
Nutrição em suas diversas subáreas, ratificando a sua política editorial comprometida com o rigor
científico e reconhecida por seus pares.
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Níveis de retinol e carotenóides séricos e
intercorrências gestacionais em puérperas1

Vitamin A serum and gestational intercurrences

in postpartum women
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Elizabeth ACCIOLY2

R E S U M O

Objetivo

Investigar a associação entre intercorrências gestacionais e níveis de retinol e carotenóides em puérperas
atendidas em maternidade pública do Rio de Janeiro.

Métodos

A amostra foi constituída por 262 puérperas atendidas na Maternidade Escola da Universidade Federal do Rio
de Janeiro. O estado nutricional antropométrico foi avaliado pelo do índice de massa corporal pré-gestacional
e pelo ganho ponderal gestacional, e foram coletadas informações sobre intercorrências gestacionais nos
registros médicos dos prontuários. Foram adotados os pontos de corte 1,05Pmol/L e 80Pg/dL para definir
inadequação dos níveis de retinol e carotenóides séricos, respectivamente.

Resultados

Quarenta e dois vírgula sete por cento da amostra foi acometida por intercorrências gestacionais, destacando-
se anemia (29,0%), inadequação dos níveis de retinol (24,4%), e síndromes hipertensivas da gravidez (5,7%).
Observou-se maior proporção de obesidade pré-gestacional entre mulheres com síndromes hipertensivas da
gravidez, em comparação com as não portadoras de tal intercorrência. Verificou-se menor nível médio de
carotenóides séricos entre as que desenvolveram síndromes hipertensivas da gravidez e 91,7% destas
apresentaram inadequação destes nutrientes.

1 Artigo elaborado a partir da dissertação de L.F. CAMPOS, intitulado “Níveis de retinol e carotenóides séricos e intercorrências
gestacionais em puérperas”. Universidade Federal do Rio de Janeiro; 2005. Apoio: Fundação de Apoio à Pesquisa do Estado
do Rio de Janeiro (processo E-26/171.719/1999).

2 Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto de Nutrição Josué de Castro, Centro de Ciências da Saúde, Departamento de
Nutrição e Dietética. Av. Trompovsky s/n., Edifício dos Institutos, Ilha do Fundão, 21944-970, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
Correspondência para/Correspondence to: C. SAUNDERS. E-mail: <claudiasaunders@nutricao.ufrj.br>.

3 Universidade Federal do Rio de Janeiro, Instituto de Nutrição Josué de Castro, Centro de Ciências da Saúde,  Departamento
de Nutrição Social e Aplicada. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

4 Fundação Oswaldo Cruz, Instituto Fernandes Figueira. Rio de Janeiro, RJ, Brasil.
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Conclusão

Os resultados revelam acometimento importante de mulheres por intercorrências gestacionais e por deficiências
nutricionais. Além disso, apontam a obesidade pré-gestacional como um possível fator de risco para o
desenvolvimento de síndromes hipertensivas da gravidez e sugerem uma associação entre baixos níveis de
carotenóides e tal intercorrência.

Termos de indexação: Carotenóides. Complicações na gravidez. Gestação. Período pós-parto. Vitamina A.

A B S T R A C T

Objective

The objective was to investigate an association between pregnancy complications and serum retinol and
carotenoid levels in puerpere seen at a public maternity of Rio de Janeiro.

Methods

The sample consisted of 262 puerpere seen at the Maternity School of the Federal University of Rio de Janeiro.
Nutritional status was assessed by determining the body mass index before pregnancy and by the weight
gained during pregnancy. Information on pregnancy complications was collected from the medical records.
Low levels of serum retinol and carotenoids were defined as those below the cut-off points of 1.05mmol/L and
80mg/dL respectively.

Results

Almost half the sample (42.7%) had pregnancy complications which included anemia (29.0%), low retinol
levels (24.4%) and gestational hypertension (5.7%). Women with gestational hypertension were more likely to
be obese before pregnancy when compared with those without gestational hypertension. The mean serum
levels of carotenoids were also found to be lower among women who developed gestational hypertension
and 91.7% of these women had inadequate levels of these nutrients.

Conclusion

The results show that many women suffer pregnancy complications and have nutritional deficiencies.
Furthermore, they indicate that pregestational obesity may be a risk factor for the development of gestational
hypertension and suggest an association between low serum carotenoid levels and gestational hypertension.

Indexing terms: Carotenoids. Pregnancy complications. Pregnancy. Pospartum period. Vitamin A.

I N T R O D U Ç Ã O

A cada ano, aproximadamente 529 mil
mulheres morrem no mundo devido a inter-
corrências durante a gestação, o parto e o
puerpério. Tal desfecho afeta, além da mãe e de

seu recém-nascido, toda a sociedade, dos pontos
de vista social e econômico, pois as mulheres são
as principais educadoras de seus filhos, as

provedoras de cuidados de saúde e, em muitos
casos, as responsáveis pelo sustento de suas
famílias1-3.

Dentre as causas diretas ou indiretas de
morte materna destacam-se hemorragias, septi-
cemia, síndromes hipertensivas da gravidez,
anemia, complicações decorrentes de abortos e

parto prolongado1. As síndromes hipertensivas da
gravidez são exaustivamente estudadas devido à
sua prevalência, à associação à morbimortalidade
materna e perinatal e à potencial profilaxia pela
assistência pré-natal adequada4.

O estado nutricional materno pode afetar
significativamente o desfecho da gestação, de-
sempenhando as deficiências de micronutrientes
papel independente da desnutrição protéico-
energética no aumento da morbimortalidade
durante tal período fisiológico5,6. Dentre as causas
de morbimortalidade materna de natureza nutri-
cional, encontra-se a anemia, considerada uma
intercorrência comum durante a gestação e que
acomete de 35% a 56% de mulheres na África,
37% a 75% na Ásia, e 37% a 52% na América
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Latina7. Segundo estimativa do Ministério da
Saúde4, 3 em cada 10 gestantes atendidas por
serviços de assistência pré-natal no Brasil desen-
volvem tal intercorrência.

Embora não considerada causa direta de
morte materna a deficiência de vitamina A pode
comprometer o resultado do processo gravídico,
tendo em vista o papel desta vitamina na repro-
dução normal, na síntese de hormônios esteróides,
no crescimento e desenvolvimento do feto, na
manutenção da integridade epitelial e no sistema
imunológico8. A deficiência de vitamina A predis-
põe as gestantes ao aborto espontâneo e à maior
gravidade das intercorrências gestacionais, além
de estar associada a infecções, à anemia, ao de-
senvolvimento de síndromes hipertensivas da
gravidez e à maior mortalidade materna e dos
lactentes nos primeiros seis meses de vida1,9,10.

Estudos realizados na cidade do Rio de

Janeiro têm revelado importante número de

indivíduos acometidos pela deficiência de vitamina

A em gestantes e puérperas assistidas na rede
pública de saúde. Accioly & Souza-Queiróz11

constataram 14,8% de inadequação dietética e
12,5% de inadequação de níveis séricos de retinol
entre gestantes no último trimestre, e Ramalho et

al.12 encontraram prevalência de inadequação
sérica da ordem de 23,6% em puérperas. Recen-
temente, a cegueira noturna, manifestação ocular

mais precoce da deficiência de vitamina A, foi
recomendada como indicador apropriado para
avaliação populacional do estado nutricional de
vitamina A em gestantes e puérperas e a preva-

lência estimada para o Brasil seria de 3,7%13. No
entanto, estudo recente desenvolvido em mater-
nidade do município do Rio de Janeiro, revelou

que 17,9% de puérperas, desenvolveram cegueira

noturna gestacional e esta foi associada ao menor

número de consultas na assistência pré-natal e à

história de aborto14,15.

Frente à magnitude das intercorrências
gestacionais e das deficiências nutricionais como
agravos à saúde materno-infantil, evidencia-se a

importância da investigação da freqüência de tais

agravos e de possíveis associações, a fim de esta-
belecer medidas profiláticas e contribuir para o
aprimoramento da conduta nutricional.

O objetivo do presente estudo foi investigar
a associação entre as intercorrências gestacionais
e os níveis séricos de retinol e carotenóides em
puérperas atendidas em maternidade pública do
Rio de Janeiro.

M É T O D O S

Este trabalho foi realizado com 262
puérperas atendidas na Maternidade Escola da
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de
Janeiro, Brasil, no período de abril/1999 a
dezembro/2001, integrantes da pesquisa “Defi-
ciência de vitamina A no binômio mãe-filho e
distribuição intraplacentária de retinol”16.

A Maternidade Escola da Universidade
Federal do Rio de Janeiro atende clientela acolhi-
da por livre demanda e emprega as rotinas
estabelecidas pelo Ministério da Saúde do Brasil
para a assistência pré-natal. A clientela assistida
apresenta características similares ao conjunto das
puérperas atendidas pelo setor saúde no município
do Rio de Janeiro16.

Para a realização do estudo, foram colhidas
informações pessoais, história obstétrica, dados
socioeconômicos e antropométricos maternos, a
partir da consulta aos prontuários e de entrevista.
Foram consideradas condições de saneamento da
moradia adequadas quando estavam presentes
os serviços de água canalizada, coleta de lixo e
rede de esgoto e, inadequadas, a ausência de
um desses.

As informações acerca das intercorrências
gestacionais foram obtidas por meio de consulta
aos pareceres da equipe médica e da avaliação
dos exames laboratoriais incluídos nos prontuários,
considerando-se as recomendações do Ministério
da Saúde4. Dentre as intercorrências, foram sele-
cionadas anemia e síndromes hipertensivas da
gravidez, devido à sua importância como causas
indireta e direta de morte materna, e à interface
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que apresentam com a deficiência de vitamina
A. As outras intercorrências encontradas foram
agrupadas em uma mesma categoria, sendo ana-
lisadas em conjunto.

Para o diagnóstico da anemia, conside-
raram-se os valores de hemoglobina, sendo
adotado o ponto de corte de 11,0g/dL e  8g/dL o
valor de referência para identificar casos de ane-
mia grave4. A investigação da anemia foi feita
em todos os trimestres gestacionais sendo consi-
derada neste estudo anemia, quando ocorreu
alteração nos níveis de hemoglobina em qualquer
idade gestacional.

Considerou-se hipertensão gestacional
quando os níveis tensionais foram >140 x 90mmHg
após a 20ª semana. Nos casos de hipertensão
arterial investigou-se também a presença de
proteinúria (>300mg em urina de 24h), sugerindo
casos de pré-eclâmpsia4.  Consideraram-se como
casos de diabetes gestacional quando no teste de
tolerância oral com 75g de glicose, os níveis de
glicemia de jejum foram >140mg/dL (a partir da
20ª semana de gestação)4. O diagnóstico das
infecções urinárias, das doenças sexualmente
transmissíveis e da ruptura prematura de
membrana foi feito a partir da identificação dos
casos no parecer médico.

A deficiência de vitamina A no binômio
puérpera e recém-nascido foi investigada no
puerpério imediato (até 6 horas após o parto).
Para determinação dos níveis de retinol e
carotenóides séricos foram obtidas amostras de
sangue materno e sangue do cordão, sendo
analisadas por dosagem espectrofotométrica com
base no método Bessey et al., modificado por
Araújo & Flores17, com as precauções recomen-
dadas pelo International Vitamin A Consultative
Group18,19.

O ponto de corte de 1,05Pmol/L (30Pg/dl)
de retinol sérico foi utilizado para indicar defi-
ciência de vitamina A e foram adotados os inter-
valos de 1,049 a 0,70Pmol/L, 0,69 a 0,35Pmol/L,
e <0,35Pmol/L para a classificação da deficiên-
cia em leve, moderada e grave, respectiva-
mente11,20,21. A inadequação dos níveis de

carotenóides foi definida como valores inferiores
a 80Pg/dL22.

Devido à exclusão de outliers (valores
extremos) e à perda de amostras de sangue por
problemas técnicos, os valores de retinol e caro-
tenóides séricos estão disponíveis para 217 e 215
puérperas, respectivamente.

Para avaliação do estado nutricional antro-
pométrico das puérperas foram consideradas as
medidas de peso pré-gestacional, peso na
primeira consulta da assistência pré-natal, peso
pré-parto, estatura e o ganho ponderal gestacional.
Na avaliação do estado nutricional antropométrico
pré-gestacional foram de consideração o Índice
de Massa Corporal (IMC) e os pontos de corte
adotados para sua interpretação foram os reco-
mendados pelo Institute of Medicine23,24,
classificando-se as integrantes do estudo em: Baixo
peso (IMC<19,8kg/m2); Normal (IMC>19,8kg/m2

e <26,0kg/m2); Sobrepeso (IMCu26,0kg/m2 e
e29,0kg/m2) e Obesidade (IMC>29,0kg/m2). A
adequação do ganho de peso foi avaliada segundo
as recomendações do Institute of Medicine23,24 e
do Ministério da Saúde4.

O tamanho amostral foi calculado para o
estudo original16, visando à detecção de diferenças
de 15% entre duas proporções, para as quais se

considerou uma freqüência estimada de 20% de
deficiência de vitamina A nas puérperas, medida
segundo os indicadores bioquímico (níveis séricos

de retinol <1,05µmol/L) e funcional (cegueira no-
turna gestacional, dados analisados no estudo ori-
ginal). Assim, com D de 5% e um E de 10%, o

tamanho amostral estimado foi de 19716.

A análise estatística foi realizada com
auxílio do programa SPSS for Windows versão 10.0
e foram utilizados os testes t Student, Qui-

quadrado, teste exato de Fisher, análise de
variância e teste Pos-Hoc.

O protocolo de pesquisa cumpriu os

princípios éticos contidos na Declaração de
Helsinki e as normas da resolução 196/96 do
Conselho Nacional de Saúde, tendo sido aprovado

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola
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Nacional de Saúde Pública da  Fundação Oswaldo
Cruz (75/02; 04/09/2002). Todas as puérperas que
concordaram em participar do estudo assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido.

R E S U L T A D O S

A amostra foi constituída por mulheres com
idade entre 14 e 45 anos (Média= 25,74; desvio-
padrão-DP= 5,93). A maioria (37,4%) possuía
baixa escolaridade (não alfabetizadas ou ensino
fundamental incompleto) e residia em moradias
com condições de saneamento adequadas
(93,5%).

Verificou-se que 42,7% das puérperas
apresentaram intercorrências gestacionais, dentre
as quais anemia (29,0%), síndromes hipertensivas
da gravidez (5,7%), sendo 80,0% hipertensão
gestacional e 20,0% de pré-eclâmpsia e outras
intercorrências (8,0%, sendo diabetes gestacional,
infecção urinária, doenças sexualmente trans-
missíveis, ruptura prematura de membrana ou
toxoplasmose).

Não houve diferença no que tange às
características socioeconômicas (idade e condições
de saneamento da moradia) das puérperas
estudadas, quando avaliadas segundo a presença
de intercorrências gestacionais. Contudo, obser-
vou-se tendência à maior proporção de mulheres

com intercorrências que apresentavam baixa
escolaridade (42,9%; p=0,053; Tabela 1).

Em relação à história obstétrica, à assis-
tência pré-natal e ao estado nutricional, apesar
de quase a totalidade das mulheres que desen-
volveram intercorrências gestacionais (98,2%)
terem recebido assistência pré-natal na unidade
estudada, apenas 28,6% realizaram, pelo menos,
uma consulta de assistência nutricional durante
esse período. Em relação ao estado nutricional
antropométrico pré-gestacional, a maioria apre-
sentava IMC de baixo peso ou normal (83,7%),
sendo a média de IMC pré-gestacional de 22,69,
DP=3,80kg/m2. Chama-se atenção para a inade-
quação do ganho de peso gestacional que ocorreu
na maioria dos casos (77,5%; Tabela 2).

Tabela 1. Caracterização quanto à idade e às condições sócio-

demográficas, segundo a presença de intercorrências

gestacionais, em mulheres atendidas em Maternida-

de Escola do Rio de Janeiro, 2001 (n=262).

Idade (anos)

<20

20 - 34

u 35

Instruçãoa

1

2

3

Condições de saneamento

Adequadas

Inadequadas

Variáveis

14

82

16

48

31

33

103

9

n %
Presente

12,5

73,2

14,3

42,9

27,7

29,5

92,0

08,0

Intercorrência gestacional

23

117

10

54

63

33

142

8

n %
Ausente

15,3

78,0

06,7

36,0

42,0

22,0

94,7

05,3

0,116

0,053

0,380

pb

a1: não alfabetizadas ou com ensino fundamental incompleto; 2:

ensi-no fundamental completo ou ensino médio incompleto; 3:
ensino médio completo ou ensino superior; bteste do Qui-quadra-
do.

Tabela 2.Caracterização obstétrica, de assistência pré-natal e

do estado nutricional, segundo a presença de inter-

corrências gestacionais, em mulheres atendidas em

Maternidade Escola do Rio de Janeiro, 2001 (n=262).

História de aborto

Sim

Não

Assistência pré-natal

Sim

Não

Assistência nutricional pré-natal

Sim

Não

Estado nutricional  pré-gestacional

Baixo peso

Normal

Sobrepeso

Obesidade

Ganho de peso gestacional

Adequado

Inadequado

37

75

110

2

32

80

22

66

10

9

24

82

n %

Presente

33,0

67,0

98,2

01,8

28,6

71,4

20,6

61,7

09,3

08,4

22,6

77,4

Intercorrência gestacional

38

112

142

8

28

122

34

84

13

8

30

104

n %
Ausente

25,3

74,7

94,7

05,3

18,7

81,3

24,5

60,4

09,4

05,8

22,4

77,6

0,526

0,138

0,059

0,455

0,963

pa

a teste do Qui-quadrado.
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Em relação à anemia, não foi encontrada
associação entre essa intercorrência gestacional
e as características sociodemográficas, obstétricas,
de assistência pré-natal ou estado nutricional
pré-gestacional ou gestacional (p>0,05). Também
não se evidenciaram casos de anemia grave nas
mulheres da amostra estudada. Ressalta-se a
tendência de associação entre a assistência

nutricional pré-natal e o menor risco de inter-
corrências  gestacionais (p=0,059, Tabela 2).

Observou-se associação estatisticamente
significante entre estado nutricional pré-gesta-
cional e síndromes hipertensivas da gravidez
(Tabela 3), encontrando-se maior proporção de
obesidade pré-gestacional e ausência de casos de
baixo peso entre mulheres que desenvolveram tal
intercorrência, em comparação com as não porta-
doras dessa síndrome. Contudo, não foi observada
associação entre o ganho de peso durante a
gestação, a história obstétrica ou assistência pré-
natal e nutricional e a referida intercorrência
(Tabela 3).

Ao avaliar o estado nutricional de vitamina
A, encontrou-se proporção de deficiência de
vitamina A de 24,4%, sendo a forma leve e mode-
rada da carência a mais freqüente (20,5%). Foi
revelada cifra de 52,1% de inadequação sérica
de carotenóides, além de associação estatística
entre deficiência de vitamina A e inadequação
de carotenóides séricos (p=0,021).

Não foi verificada associação significante
entre o estado nutricional antropométrico materno
e o estado nutricional de vitamina A, segundo os
níveis séricos de retinol (p=0,093) e segundo os
níveis séricos de carotenóides (p=2,427). Ana-
lisando-se os níveis séricos de vitamina A, não foi
encontrada diferença significante entre as médias
de retinol e carotenóides, segundo o desenvolvi-
mento de intercorrências gestacionais. Contudo,
observaram-se os menores níveis médios de
carotenóides entre as puérperas que desenvol-
veram síndromes hipertensivas da gravidez, em

Tabela 3.Caracterização obstétrica, de assistência pré-natal e

do estado nutricional, segundo a presença de síndro-

mes hipertensivas da gravidez (SHG) em mulheres aten-

didas em Maternidade Escola do Rio de Janeiro, 2001

(n=262).

História de aborto

Sim

Não

Assistência pré-natal

Sim

Não

Assistência nutricional

Sim

Não

Estado nutricional  pré-gestacional

Baixo peso

Normal

Sobrepeso

Obesidade

Ganho de peso gestacional

Inadequado

Adequado

5

10

15

0

4

11

0

7

2

4

12

1

n %

Presente

033,4

066,7

100,0

0,0

026,7

073,3

0

053,8

015,4

030,8

092,3

007,7

SHG

70

177

237

10

56

191

57

141

20

15

178

49

n %
Ausente

28,3

71,7

96,0

  4,0

22,7

77,3

24,5

60,5

  8,6

  6,4

78,4

21,6

0,684a

0,549b

0,721a

0,312b

p

a teste do Qui-quadrado; b teste exato de Fisher.

Tabela 4.Níveis médios de retinol e carotenóides séricos em puérperas com história de intercorrências gestacionais. Maternidade

Escola do Rio de Janeiro, 2001 (n=215).

Nenhuma

Anemia

SHG*

Outras

Total

126

59

12

18

215

Retinol Séricoa   (Pmol/l)
Intercorrências maternas

n

1,65

1,87

1,70

1,50

1,70

M

0,86

0,84

0,97

0,73

0,85

DP

126

59

12

18

215

Carotenóides Séricobc   (Pg/dL)

n

84,57

84,47

53,85

84,85

82,85

M

55,60c

69,38c

51,78c

51,43c

59,23c

DP

a F (p)= 1,216 (0,305); b F (p)= 1,016 (0,386); c Teste Pos Hoc: 84,57 >53,85 (p=0,080); *síndromes hipertensivas da gravidez; M: Média; DP:

desvio-padrão.
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comparação às demais intercorrências. Ainda, e
apenas nesse grupo, foram encontrados níveis
médios de carotenóides abaixo do ponto de corte

(Tabela 4), com a quase a totalidade das puérperas
que desenvolveram síndromes hipertensivas da
gravidez apresentando inadequação sérica de

carotenóides (Tabela 5).

D I S C U S S Ã O

Embora a morte materna ou do recém-
nato seja o desfecho indesejável mais grave da

gestação, representa pequena parcela dos agravos
à saúde materno-infantil. As intercorrências gesta-
cionais constituem morbidades graves para o

binômio e podem atingir 100 vezes mais mulhe-
res do que o óbito25.

A anemia e as síndromes hipertensivas da
gravidez, duas das intercorrências mais prevalentes

na amostra estudada, atingem considerável par-
cela da população mundial. A primeira atinge
4,5% de gestantes em todo o mundo e contribui,

como uma das causas indiretas, com 20,0% das
mortes. As síndromes hipertensivas da gravidez
são responsáveis por 12,0% de mortes maternas
por causas diretas, além de ser a morbidade ma-
terna mais freqüente, acometendo 14,9% de
mulheres no mundo1,26.

A proporção de anemia encontrada neste
estudo (29,0%) é semelhante àquela estimada
para gestantes no Brasil (30,0%)4. Tal resultado

pode indicar que, mesmo entre gestantes aten-
didas em unidade considerada de baixo e médio
risco, a prevalência de tal intercorrência é impor-

tante.

Dentre as mulheres que desenvolveram
síndromes hipertensivas da gravidez, a maioria
apresentou a forma menos grave, a hipertensão

gestacional. Tal fato poderia ser explicado pela
intervenção precoce para os casos de risco de
desenvolvimento das síndromes hipertensivas da

gravidez que ocorre na assistência pré-natal, con-
tribuindo para a prevenção das formas mais graves
(pré-eclâmpsia e eclâmpsia).

No presente estudo foi observada uma

tendência de associação entre a assistência nutri-
cional pré-natal e a menor proporção de mulheres
com intercorrências gestacionais. Este achado

revela que a assistência nutricional é fornecida,
principalmente, para mulheres com enfermidades
ou intercorrências já instaladas e não para todas

as gestantes. Tal fato limita e dificulta a implan-
tação de ações de natureza nutricional no trata-
mento e na profilaxia de agravos à saúde materna.

A obesidade pré-gestacional, que se com-

portou como característica materna associada ao

Tabela 5.Adequação dos níveis de retinol (n=217) e carotenóides (n=215), de acordo com o acometimento por intercorrências

gestacionais (anemia e síndromes hiperensivas da gravidez). Maternidade Escola do Rio de Janeiro, 2001.

Retinol

<1,05Pmol/L

Carotenóides

<80Pg/dL

SHG

<1,05Pmol/L

Carotenóides

<80Pg/dL

10/59

30/59

2/12

11/12

16,9

50,8

16,7

91,7

43/158

82/156

51/205

101/203

Vitamina A sérica

Anemia n/total % n/total

27,2

52,6

24,9

49,8

%

Sim Não

Intercorrência gestacional

0,0117a

0,822a

0,520a

0,004b

p

a teste do Qui-quadrado; b teste exato de Fisher; SHG: síndromes hipertensivas da gravidez.
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desenvolvimento de síndromes hipertensivas da
gravidez na amostra, tem se tornado prevalente
entre mulheres brasileiras: aproximadamente 25%
delas apresentam excesso de peso no momento
da concepção27. Além de fator de risco para síndro-
mes hipertensivas da gravidez, a obesidade tam-
bém aumenta a probabilidade de a mulher desen-
volver diabetes gestacional28.

As proporções da deficiência de vitamina
A e de inadequação de carotenóides foram
expressivas (aproximadamente ¼ e ½ da amostra,
respectivamente). Apesar da elevada cobertura
da assistência pré-natal, que ainda se caracteriza
como uma assistência essencialmente médica, esta
parece ser insuficiente para prevenir o desenvol-
vimento de deficiências nutricionais específicas.

A assistência nutricional pré-natal possibilita a
avaliação da história dietética da mulher e a iden-
tificação de fatores sugestivos de carências nutri-

cionais ou do risco de desenvolvimento de tais
agravos, que contribuem para a morbimortalidade
materna29  e influenciam a saúde reprodutiva e

do concepto6,10.

Segundo Mecocci et al.30, o estado nutri-
cional adequado de vitamina A diminui a conver-
são de carotenóides em retinol, sugerindo a

relação entre o estado nutricional de retinol e
carotenóides. No presente estudo foi observada
uma associação entre deficiência de vitamina A

e inadequação de carotenóides, corroborando os
achados descritos anteriormente.

Ao considerar, ainda, que níveis adequa-
dos de vitamina A têm sido associados à preven-

ção de algumas intercorrências gestacionais, tais
como síndromes hipertensivas da gravidez,
hemorragia, anemia e infecções, a deficiência de

vitamina A diagnosticada na gestação, pelo
indicador funcional, a cegueira noturna, tem sido
sugerida como marcador de gestação de alto

risco25,10. A inclusão de consultas de nutrição na
rotina pré-natal de forma universal, e não apenas
para mulheres com alguma intercorrência ou

desvio ponderal, constitui medida de extrema
importância a ser implantada o mais precocemente

possível e durante toda a gestação, permitindo
profilaxia e tratamento nutricional adequados.

Na descrição da fisiopatologia das sín-
dromes hipertensivas da gravidez tem sido
sugerido o aumento do estresse oxidativo gerado
pela má perfusão placentária. A alteração vascular
pode estar associada à peroxidação lipídica e os
estudos têm mostrado níveis diminuídos de antioxi-
dantes, como vitaminas C, E e carotenóides31. Nas
gestantes estudadas, foi encontrada tendência a
menores níveis médios de carotenóides séricos nas
puérperas que desenvolveram tais intercorrências,
embora sem significado estatístico, provavelmente
explicada pelo reduzido número de indivíduos no
grupo das mulheres com síndromes hipertensivas
da gravidez. Contudo, tal achado reveste-se de
importância pela significância clínica, pois os níveis
médios de tal grupo se apresentaram abaixo do
ponto de corte (80Pg/dl). Além disso, a quase tota-
lidade das mães que desenvolveram síndromes
hipertensivas da gravidez apresentou inadequação
sérica deste nutriente.

A associação entre vitamina A, deficiência
de ferro e anemia tem sido descrita desde a
década de 192032. A vitamina A desempenha
importante função na diferenciação e na matu-
ração das células hematopoiéticas, melhora a
capacidade de mobilização do ferro armazenado,
aumenta a absorção do ferro não-heme e previne
o efeito inibitório dos polifenóis na absorção desse
mineral32,33. Em gestantes com baixos níveis de
retinol sérico, a suplementação de vitamina A não
só corrige tais níveis, como também aumenta as
concentrações de hemoglobina, sendo recomen-
dável a suplementação combinada no tratamento
da anemia34.

O diagnóstico da anemia ferropriva, é
melhor verificado quando duas ou três anorma-
lidades indexadas para o status de ferro (ferritina
sérica e transferrina sérica) são constatadas, pois
são mais específicas que o uso isolado da concen-
tração de hemoglobina35. Entretanto, a avaliação
dos níveis séricos de hemoglobina tem sido
sistematicamente empregada no diagnóstico da
anemia, pois é de metodologia rápida e fácil, e
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cujos pontos de corte para o diagnóstico têm sido
recentemente revisados36, tendo sido empregada
para diagnóstico de anemia no presente estudo.
Há que destacar, entretanto, a relativa insensibi-
lidade deste indicador para os diferentes graus de
depleção nutricional de ferro, devendo este aspecto
ser considerado ao analisar a falta de associação
estatística entre níveis de retinol e de hemoglobina
sérica.

C O N C L U S Ã O

Os resultados revelam acometimento im-
portante de mulheres durante a gestação por
intercorrências gestacionais e por deficiências
nutricionais, principalmente síndromes hiperten-
sivas da gravidez, anemia e deficiência de vita-
mina A. Além disso, apontam a obesidade pré-
gestacional como um possível fator de risco para
o desenvolvimento de síndromes hipertensivas da
gravidez e sugerem uma associação entre baixos
níveis de carotenóides séricos e tal intercor-
rência.

Frente à importância do estado nutricional
de vitamina A para a saúde reprodutiva e sua
associação ao desenvolvimento de síndromes
hipertensivas da gravidez, maior atenção deve ser
dada à assistência nutricional pré-natal para o
diagnóstico precoce e o tratamento adequado da
carência de vitamina A, visto que pode associar-
se com uma intercorrência obstétrica de maior
importância, aumentando o risco de morbimor-
talidade do binômio mãe-filho.
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Las competencias profesionales del
nutricionista deportivo

The professional competences of

the sports dietitian

Maria Luisa BELLOTTO1

Imma Palma LINARES2

R E S U M E N

Objetivo

El artículo presenta los resultados obtenidos en la investigación que dio origen a la tesis doctoral defendida
por la autora en la Universitat de Lleida (España), cuyo objetivo fue identificar las Competencias Profesionales
de los nutricionistas que trabajan en el ámbito de la Nutrición Deportiva.

Métodos

Fueron investigados 14 expertos provenientes de Australia (n=1), Brasil (n=7), España (n=3) y Estados Unidos
(n=3). La herramienta metodológica utilizada fue la técnica Delphi, compuesta de tres rondas de cuestionarios.
En la primera ronda los expertos proporcionaron, a través de sus discursos, la identificación de un listado de
Competencias Profesionales, información que en la segunda y tercera ronda pudieron ser evaluadas y
posteriormente analizadas a través de cálculos estadísticos descriptivos (media, moda, mediana y desviación
Standard).

Resultados

De esta manera, se llegó al consenso entre los expertos sobre 147 competencias profesionales identificadas.
Las competencias fueron clasificadas en cuatro macro categorías de Competencias Profesionales: Competencias
Técnicas (38), Metodológicas (62), Participativas (24) y Personales (23).

Conclusión

Los resultados demostraron que el estudio sistematizado de las Competencias Profesionales del Nutricionista
Deportivo contribuye para el establecimiento de los contenidos que deben componer la disciplina de
Nutrición Deportiva a ser incorporada en los itinerarios curriculares de las carreras de Nutrición Humana y
Dietética.

Términos de indexación: Deportes. Nutricionista. Competencia profesional. Curriculum.

1 Faculdade Metropolitana de Campinas, Integrante do Grupo de Estudos de Nutriçao Aplicada a Atividade Física, Departamento
de Ciencias do Esporte. R. Abolição, 1827, Bairro Swift, Campinas, SP, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: M.L.
BELLOTTO. E-mail: <malubs@hotmail.com>.

2 Universitat de Barcelona, Faculdad de Farmácia, Departamento de Nutrición y Bromatologia. Barcelona, España.
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A B S T R A C T

Objective

This article presents the results of the doctoral research developed by the author at the University of Lleida
(Spain) in June 2006. The main goal was to investigate the professional competences of dietitians who work
in the field of Sports Nutrition.

Methods

Fourteen experts in Sports Nutrition from 4 countries were investigated, Australia (n=1), Brazil (n=7), Spain
(n=3) and the United States (n=3). The methodological tool applied was the Delphi Technique, consisting of
three rounds of questionnaires. In the first round, the experts identified a number of Professional Competences,
and on the following second and third rounds these competences were assessed and analyzed by descriptive
statistics (mean, mode, median and standard deviation).

Results

A consensus was reached by the experts on 147 identified competences. The competences were classified into
four macro categories of professional competences: Technical (38), Methodological (62), Participative (24) and
Personal (23) competences.

Conclusion

The results showed that the systemized study of the professional competences of the Sports Dietitian contributes
to the establishment of the contents to be taught in Sports Nutrition classes that are now being incorporated
in the curriculum of undergraduate nutrition courses.

Indexing terms: Sports. Nutricionist. Professional Competence. Curriculum.

I N T R O D U C C I Ó N

La literatura científica señala que el
profesional especializado en Nutrición Humana y
Dietética se ocupa de los diversos aspectos que
envuelve la alimentación y la nutrición humana,
tales como: la evaluación del estado nutricional,
la educación alimentaria y nutricional de las
personas, la gestión de centros de alimentación
colectiva, el desarrollo de investigaciones de base
y su aplicación en áreas como la dietoterapia, la
genética, el metabolismo, la nutrición preventiva,
entre otros1. Esto indica que dicho profesional
puede actuar en diferentes ámbitos de la nutrición,
como es la Nutrición Clínica, la Salud Pública, la
Restauración, las Consultas Privadas, en el
Marketing de productos alimenticios, en el ámbito
de la Docencia, en las Asesorías y Consultorías,
etc.

La evolución de la ciencia de la nutrición
generó nuevas salidas profesionales y nuevas
Competencias Profesionales para los Nutricionis-
tas, evidenciando la necesidad de actualización
de los planes de estudios o programa curricular

de las carreras de grado superior de Nutrición
Humana y Dietética. Según la American Dietetic
Association (ADA)1, a lo largo de las últimas
décadas, varios estudios han detectado la
emergencia de nuevas Competencias Profesionales
del Nutricionista sin que se hayan producido
modificaciones en el modelo educacional básico
impartido por las universidades desde 1927. La
formación actual parece, en muchos casos, estar
obsoleta y ser incapaz de atender a todas las
necesidades actuales de esta profesión,
especialmente en las áreas emergentes y por lo
tanto novedosas.

En un ámbito de actuación en particular,
como es la Nutrición Deportiva, el Nutricionista
es cada vez más solicitado para atender a los
deportistas y a las personas que practican
habitualmente ejercicio físico y que quieren, a
través de una conducta alimentaria adecuada,
mantener un buen estado de salud y optimizar su
rendimiento2-3. No obstante, Clark4 alerta que
“hoy día no existe una padronización de la práctica
profesional para los nutricionista que quieran actuar
en el área de la Nutrición Deportiva. Los nutri-
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cionistas y los alumnos de nutrición que quieran
especializarse en nutrición deportiva sufren por la
falta de orientación profesional y educacional”.
Así mismo, la actuación y las investigaciones en
este sector han aumentado significativamente en
las últimas dos décadas4-9.

En un estudio realizado previamente10 se
constató que los programas curriculares de
Nutrición Humana y Dietética de diferentes
universidades brasileñas incluyen temas pertinentes
a la Nutrición Deportiva de manera superficial y
en su mayoría, definidos como contenidos
complementarios de otras disciplinas de la
nutrición, ofreciendo, de este modo, una
formación escasa y en ocasiones insuficiente, lo
que obliga a los interesados a realizar estudios de
postgrado complementarios. Aunque algunas
universidades empezaron a impartir esta disciplina
de forma independiente (en muchos casos como
asignatura optativa), sus contenidos fueron
establecidos según los criterios adoptados por
cada institución en particular11, lo que puede
generar dificultades de diálogo entre los
profesionales provenientes de distintos centros
formativos.

En la opinión de Le Boterf12, “las
necesidades de formación no existen de por sí,
sino que constituyen desviaciones que es preciso
identificar y analizar en relación con las situaciones
concretas o las referencias que se encuentran en
su origen (disfunciones, proyectos, evolución de
las profesiones y de los empleos, evoluciones
culturales…”. Por este motivo, se creyó necesario
definir y describir de manera rigurosa y
sistematizada cuales conocimientos técnicos,
sociales, culturales, pedagógicos, profesionales,
etc., componen las Competencias Profesionales
específicas del Nutricionista Deportivo.

A raíz de analizar los puntos anteriormente
citados, se planteó como principal objetivo de
estudio de esta investigación el desvelar cuales
deben ser las Competencias Profesionales del
Nutricionista Deportivo, mediante un estudio
descriptivo basado en el discurso de profesionales
expertos que ejercen esta profesión13.

Las competencias profesionales, las
ciencias de la nutrición y la nutrición
deportiva

El concepto de Competencias
Profesionales está asociado al análisis de las
actividades profesionales y al inventario de lo que
es necesario para que un profesional pueda
desarrollar adecuadamente su misión14. Para esta
investigación optamos por la definición establecida
por Bunk15, que resume el significado de compe-
tencia: “El individuo que posee Competencia
Profesional dispone de los conocimientos, las
destrezas y las actitudes necesarias para ejercer
su propia actividad laboral, resuelve los problemas
de forma autónoma y creativa y está capacitado
para colaborar en su entorno laboral y en la
organización del trabajo”.

A partir del momento, en que los
programas educacionales empezaron a basarse
en las Competencias Profesionales propias de los
profesionales, fue posible desvelar y propiciar los
cambios necesarios en el sistema de salud,
acercándose, de esta forma, a las demandas del
mercado laboral y a la mejoría de la educación
universitaria para los futuros profesionales16. Para
la Nutrición Deportiva desvelar sus Competencias

Profesionales es fundamental la adecuación de la
formación del mismo. “La Nutrición esta
desarrollándose”. Así como muchas carreras de

los años 90, la clave para la supervivencia es el
reconocimiento de sus competencias tronchales y
la determinación de cómo alcanzar estas
competencias a través de la carrera de nutrición y
de programas de educación continuada”17.

El conocimiento de las Competencias
Profesionales permite solucionar problemas futuros

y conflictos del mercado laboral, además de
preparar mejor a las personas para la vida y para
la labor cotidiana18. La necesidad de establecer

las Competencias Profesionales específicas de cada
área de actuación del nutricionista, es una
responsabilidad que debe ser asumida por las
instituciones responsables de la formación de dicho
profesional19-20. Es por ello, que poner al descubierto
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las Competencias Profesionales del Nutricionista
Deportivo, es de gran relevancia para establecer
qué contenidos deben ser abordados por una
disciplina específica de Nutrición Deportiva en la
carrera universitaria de Nutrición. Esta disciplina
debe pretender garantizar una adecuada
formación de las futuras generaciones de
profesionales en este ámbito.

M É T O D O S

El modelo analítico - conceptual de esta
investigación se basa en el paradigma cualitativo
con el intuito de descubrir, captar y comprender
una teoría, una explicación y un significado21 a
partir del discurso de profesionales expertos en el
área de Nutrición Deportiva. A pesar de la técnica
de investigación aplicada a esta investigación ser
de naturaleza cualitativa, el tratamiento de los
datos también pudo ser realizado de manera
cuantitativa dependiendo de la fase de la
investigación. No obstante, para el análisis y la
interpretación final de los datos se utilizaron
técnicas cualitativas. Esta investigación también
es considerada analítica, por tratar de investigar
la problemática de una categoría de profesionales
y sus respectivos conflictos de identidad, y
descriptiva, por describir las Competencias
Profesionales del Nutricionista Deportivo con el
fin de conocer y definir su labor a través de un
proceso sistemático.

Cuanto al método elegido, la técnica
Delphi, es una técnica de investigación que
según22, solicita a expertos en una temática, los
juicios sobre un tema en particular mediante una
serie de cuestionarios cuidadosamente diseñados
de forma secuencial, diseminados con información
resumida y retroalimentación (feedback) de
opiniones deducidas a partir de las primeras
respuestas. Esta técnica esta diseñada para
afrontar situaciones en las que las opiniones se
imponen al conocimiento y a la especulación de
los expertos, y a partir de ahí, permite sistematizar

las respuestas con el objetivo de obtener el
consenso de opinión más fidedigno del grupo23.

El número de sujetos para una
investigación que utiliza como método la Técnica
Delphi según opinan Ruiz & Ispizua23, debe oscilar
entre diez y treinta personas, “dependiendo de,
si el tema se halla en una situación en la que los
expertos forman una población relativamente
homogénea o, más bien, los expertos se
encuentren profundamente divididos entre sí y
defienden posturas relativamente irreconciliables.
Dado lo largo y el esfuerzo que requiere el proceso
Delphi, es preferible seleccionar un panel
reducido, con tal de que se asegure que están
representadas en él las posturas opuestas y
divergentes”.

Fueron contactados en total 49 expertos
de Nutrición Deportiva de cuatro países: Australia
(n=6), Brasil (n=19), USA (n=15) y España (n=9),
de los cuales se logró la implicación y el
compromiso de tan sólo 14 de ellos. A pesar de
eso, los sujetos seleccionados (muestra) fueron
suficientes para generar un conjunto de datos que
permitió llegar a la información que se buscaba
según la literatura. Hay que considerar, además,
que la mayoría de los 14 expertos participantes
poseen una destacada relevancia en el área a
nivel internacional, lo que indica a priori la
obtención de informaciones de estimado valor.

Los expertos participantes componen el
denominado panel de expertos; son profesionales
que actúan en la atención de deportistas y alumnos
provenientes de centros de entrenamientos
privados (clubs, gimnasios) o de centros
gubernamentales (escuelas y universidades) (7),
en consultas privadas (5), como docentes en
universidades y centros privados (5), en empresas
de consultoría orientando deportistas de alto nivel
y amateurs (4) y, por último, en consulta
hospitalaria (1).

Para la recopilación de los datos, se
elaboró un cuestionario compuesto de preguntas
abiertas (Cuadro 1) con la intención de obtener
respuestas con la máxima amplitud posible,
condición básica de la 1ª ronda Delphi, una ronda
exploratoria que, según explica Landeta24,
“cuando el estudio lo permite, se puede comenzar
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con preguntas abiertas para poder extraer ítems y
cuestiones”. Este guión de preguntas fue
elaborado según un listado de Competencias
Profesionales, identificadas tras el análisis del
contenido de los siguientes artículos2,8,25-34.

Antes que la 1ª ronda (el primer
cuestionario) fuera enviada a los 14 expertos, el
mismo fue sometido a un proceso de validación.
Tanto los directores de la tesis como un experto
en el uso de la técnica Delphi, llevaron a cabo
una revisión general del primer cuestionario.
Seguidamente, el mismo fue revisado por tres
expertos en Nutrición originarios de tres países en
los que se hablan los idiomas utilizados en la
investigación: ingles, español y portugués. En este
proceso se verificaron el contenido, la
comprensión semántica y la coherencia lingüística
de las cuestiones en cada idioma, de esta manera
las sugerencias recibidas sirvieron para ajustar el
instrumento.

Una vez enviada a los 14 expertos la
primera ronda vía correo electrónico y habiendo
recibido los cuestionarios contestados, se procedió
al análisis de contenido de las respuestas. La
información obtenida permitió la identificación de
cuatro listados de macro categorías de
Competencias Profesionales. A estos listados se
añadió una escala de valoración, basada en la
escala de Likert(3), dando origen a los cuestionarios
de la 2ª y 3ª rondas que fueron, en su determinado
momento, enviados a los mismos 14 expertos. La
escala aplicada era compuesta por cuatro grados

de valoración (nada de acuerdo 1 punto, poco de
acuerdo 2 puntos, de acuerdo 3 puntos y
totalmente de acuerdo 4 puntos), y pedía la opinión

o grado de acuerdo de los expertos ante cada
una de las Competencias Profesionales propuestas
para el Nutricionista Deportivo.

Cuanto a la validación de los cuestionarios
de la 2ª y 3ª ronda, por haber sido elaborados a
partir de los resultados de un análisis de contenido

de las respuestas obtenidas en el primer
cuestionario, está dotado de informaciones fiables
a punto de cumplir con los requisitos de validez.
Por otro lado, la escala de valoración, aplicada a
los dos últimos cuestionarios, fue basada en la
escala de Likert, una escala según36 es
frecuentemente utilizada por proporcionar una
medición o relativa capacidad de averiguar el

verdadero valor de una unidad con exactitud.

Una vez obtenidos los resultados de la 2ª
ronda provenientes de los 14 miembros del panel
de expertos, se procedió al análisis de las
respuestas a través de cálculos estadísticos
descriptivos (media, moda, mediana, desviación

standard). Finalmente, para la 3ª y última ronda
de consulta, se utilizó el mismo listado de
Competencias Profesionales, salvo algunas

modificaciones sugeridas por los expertos en la
ronda anterior. El análisis de esta ronda se realizó
de la misma manera que en la ronda anterior,

esta ronda sirvió como un re-test, ya que permitió
que los expertos opinasen sobre las mismas
competencias después de conocer los resultados

de la valoración alcanzados en la segunda ronda.

R E S U L T A D O S  Y  D I S C U S I Ó N

La mayoría de las Competencias
Profesionales fueron bien evaluadas y presentaron

un alto consenso entre los expertos. Aquellas que
presentaron menor valoración y consenso fueron
denominadas conflictivas y, tras una discusión

donde se utilizó el juicio del investigador, el
respaldo de la literatura y las opiniones de los
expertos, fueron descartadas o reconsideradas.

Finalmente, fueron consideradas 147 Competencias
Profesionales (CP), siendo 38 CP del saber técnico
(Tabla 1), 62 del saber metodológico (Tabla 2),

24 del saber participativo (Tabla 3) y 23 del saber
personal 23 (Tabla 4).

3 La escala de Likert es un tipo de escala aditiva que corresponde a un nivel de medición ordinal, consistente en una serie de
ítems o juicios ante los cuales se solicita la reacción del sujeto. El estímulo (ítem o sentencia) que se presenta al sujeto
representa la propiedad que el investigador está interesado en medir y las respuestas son solicitadas en términos de grados de
acuerdo o desacuerdo que el sujeto tenga con la sentencia en particular”35.
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Tabla 1. Competencias técnicas: resultados de la estadística descriptiva de los datos enviados por los expertos en Nutrición Deportiva

de 4 países (Australia, Brasil, España y Estados Unidos). Datos de la segunda y tercera ronda recogidos entre julio y

noviembre de 2005. En negrita se destacan los datos que presentaron alto grado de valoración entre los expertos.

1. Tener conocimientos sobre Evaluación Nutricional
2. Tener conocimientos sobre Educación Alimentaria -

Nutricional (EAN)
3. Tener conocimientos sobre antropometría:
3.1 Composición corporal y biotipo ideal para los diferentes

tipos de deporte
4. Tener conocimientos sobre Nutrición Clínica y saber:
4.1 Detectar posibles riesgos de trastornos de la conducta

alimentaria
4.2 Interpretar pruebas analíticas - hematológicas
4.3 Consecuencias de las interacciones entre fármacos y nu-

trientes, nutrientes y nutrientes
4.4 Enfermedades de distintas naturalezas que afectan al

deportista: trastornos de la conducta alimentaria,
amenorrea, deficiencia de hierro.

4.5 Identificar problemas específicos de las mujeres deportistas:
desórdenes alimentarios, amenorrea, osteoporosis,
embarazos

5. Conocer los suplementos y los complementos alimentarios
y compuestos de ayuda ergogénica para deportistas:

5.1 Conocer las políticas de reglamentación
5.2 Saber analizar los casos específicos en que se recomienda

ingerir estas sustancias
6. Conocer las características pertinentes de las diversas mo-

dalidades deportivas (frecuencia, carga de entrenamiento,
periodicidad del entrenamiento en función del calendario
de competiciones…)

7. Tener conocimiento sobre la hidratación del deportista
8. Tener conocimiento sobre la Nutrición en general, tal como:
8.1 Composición de los alimentos
8.2 Técnicas dietéticas
8.3 Administración de un servicio de alimentación
8.4 Nutrición preventiva y otros
9. Conocer métodos de investigación científica, saber revisar

y criticar publicaciones informativas o científicas
10. Conocer métodos de recuperación de los sistemas de

energía
11. Tener conocimiento sobre los mitos alimentarios
12. Tener conocimiento sobre las necesidades nutricionales

del deportista de acuerdo con la modalidad deportiva
12.1Conocer las demandas requeridas en función de la carga

(volumen + intensidad) de la práctica deportiva
12.2Conocer como el grado de preparación física del atleta

puede afectar a sus necesidades nutricionales
13. Saber hasta que punto los desplazamientos a

competiciones y entrenamientos pueden afectar el estado
nutricional y/o a la preparación física del deportista

14. Saber como la edad y el sexo afectan la orientación alimen-
taria nutricional

15. Conocer las diferentes técnicas y procedimientos de
orientación para la modificación de hábitos alimentarios

16. Tener conocimiento en el área de mantenimiento, aumen-
to y reducción de peso
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Tabla 1. Competencias técnicas: resultados de la estadística descriptiva de los datos enviados por los expertos en Nutrición Deportiva

de 4 países (Australia, Brasil, España y Estados Unidos). Datos de la segunda y tercera ronda recogidos entre julio y

noviembre de 2005. En negrita se destacan los datos que presentaron alto grado de valoración entre los expertos.

Tabla 2.   Competencias metodológicas: resultados de la Estadística Descriptiva de los datos enviados por los expertos en Nutrición

Deportiva  de 4 países (Australia, Brasil, España y Estados Unidos). Datos de la segunda y tercera ronda recogidos entre julio

y noviembre de 2005. En negrita se destacan los datos que presentaron alto grado de valoración entre los expertos.

1. Saber utilizar y elegir métodos más adecuados para la
realización de la evaluación nutricional (anamnesis o
diagnóstico alimentario)

2. Saber realizar educación alimentaria-nutricional a los
deportistas y a las personas involucradas en su alimentación,
considerar:

2.1 El nivel de práctica deportiva (elite o practicante de ejercicio
físico)

2.2 La edad
2.3 El sexo
2.4 Individual o colectivo
2.5 Modalidad deportiva
3. Saber realizar evaluaciones antropométricas:
3.1 Saber recoger e interpretar los datos antropométricos
3.2 Saber realizar cálculos y determinar la composición corpo-

ral actual e ideal
3.3 Verificar, a lo largo del tiempo, los cambios antropo-métri-

cos producidos
4. Evaluar las necesidades nutricionales para cada deportista

en particular y establecer la prescripción de dietas y metas
de alimentación de acuerdo con:

4.1 Los entrenamientos y competiciones (necesidades fisioló-
gicas de la modalidad deportiva)

4.2 La modalidad deportiva
4.3 Las reglas de la modalidad
4.4 El horario de la práctica deportiva
4.5 La fase de entrenamiento (fuerza, resistencia, velocidad)
4.6 El nivel de práctica
4.7 La carga (volumen + intensidad)

3,93

3,86

3,86

3,79

3,79

3,79

3,79

3,93

3,71

3,86

3,93

4,00

3,93

3,79

3,50

3,86

3,86

3,86

3,86

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

0,27

0,36

0,36

0,43

0,43

0,43

0,43

0,27

0,61

0,36

0,27

0,00

0,27

0,43

0,65

0,36

0,36

0,36

0,36

4,00

3,93

4,00

4,00

4,00

4,00

3,93

3,79

3,93

4,00

3,93

4,00

3,86

3,71

3,29

3,93

3,93

3,79

3,86

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,5

4,0

4,0

4,0

4,0

0,00

0,30

0,00

0,00

0,00

0,00

0,30

0,65

0,30

0,00

0,30

0,00

0,40

0,67

0,67

0,30

0,30

0,47

0,40
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Resultados 2ª Ronda 3ª Ronda

Conclusión

17.Tener conocimiento sobre otras disciplinas científicas rela-
cionadas:

17.1 Fisiología del ejercicio
17.2 Bioquímica
17.3 Tipos de ejercicio físico y fases de entrenamiento
17.4 Biotipo característico de las modalidades
17.5 Estado de preparación física del deportista
18.Conocer los factores ambientales que condicionan la

práctica deportiva, tales como: el clima, cambio de entor-
no, altitudes

19.Conocer los hábitos, las actitudes, las creencias y las
actividades diarias realizadas por el deportista

3,71

3,79

3,64

3,71

3,57

3,79

3,71

3,71

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

0,47

0,43

0,50

0,47

0,51

0,43

0,47

0,47

3,79

3,93

3,79

3,86

3,36

3,64

3,71

3,93

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

3,5

4,0

4,0

0,47

0,30

0,40

0,40

0,65

0,52

0,50

0,30
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Resultados 2ª Ronda 3ª Ronda



640 | M.L. BELLOTO & I.P. LINARES

Rev. Nutr., Campinas, 21(6):633-646, nov./dez., 2008Revista de Nutrição

 Continuación

4.8 La frecuencia
4.9 El lugar donde se practica
4.10 La logística
4.11 El sexo
4.12 La edad
4.13 El grado de preparación física y técnica (eficacia del

movimiento)
4.14 El biotipo
4.15 Las preferencias personales
5. Verificar señales clínicas
6. Saber verificar las señales clínicas de los trastornos de la

conducta alimentaria y como obtener ayuda de otros
profesionales para diagnosticarla y tratarla

7. Saber prescribir suplementos y tácticas especiales para
deportistas (vitaminas y minerales, carbohidratos, proteínas
y aminoácidos, bebidas deportivas, comidas liquidas o en
gel, barritas deportivas, …):

7.1 Saber prescribir cantidades y forma de uso
7.2 Saber cerciorarse de la fiabilidad del producto
8. Saber interpretar los resultados de las pruebas de sangre

y analíticas y/o diagnosticar en conjunto con otros
profesionales de la salud

3,86

3,79

3,57

3,71

3,71

3,71

3,64

3,79

3,79

3,64

3,86

3,86

3,71

3,79

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

0,36

0,43

0,65

0,47

0,47

0,47

0,50

0,43

0,43

0,50

0,36

0,36

0,47

0,58

3,86

3,64

3,36

3,86

3,86

3,64

3,79

3,71

3,57

3,71

3,79

3,79

3,71

3,79

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,5

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,5

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

0,40

0,52

0,79

0,40

0,40

0,50

0,40

0,50

0,52

0,50

0,40

0,40

0,50

0,47

Competencias profesionales cp medodológicas

M
ed

ia

M
o

d
a

M
ed

ia
na

D
es

vi
ac

ió
n

St
an

da
rd

M
ed

ia

M
ed

ia
na

D
es

vi
ac

ió
n

St
an

da
rd

M
o

d
a

Resultados 2ª Ronda 3ª Ronda

9. Saber realizar el análisis nutricional de las dietas del

deportista (saber usar herramientas informáticas)

10. Instruir a los deportistas a contestar los protocolos em-

pleados para el conocimiento de sus ingestas alimentarias

11. Preguntar sobre hábitos y frecuencia intestinal
12. Verificar el consumo de medicamentos
13. Saber educar sobre hábitos y estilos de vida saludables

(cuestiones higiénicas y sanitarias)
14. Evaluar la implicación del deportista con lo prescrito y a lo

orientado anteriormente, y las razones de éxitos o fracasos
15. Identificar los problemas que dificultan la adherencia a la

pauta propuesta e incidir sobre ella
16. Orientar sobre los mitos alimentarios existentes y los temas

típicos de cada modalidad
17. Evaluar la efectividad del tratamiento dietético prescrito
18. Planificar estrategias alimentarias cuantificadas y específi-

cas a cada deportista, llevando en consideración la rutina
o calendario de actividades y de competición de los
deportistas:

18.1 Saber orientar para las comidas o tentempiés más
adecuados para antes, durante y después del ejercicio
físico o competición

18.2 Saber orientar para las comidas realizadas dentro o fuera
de la institución o centro de entrenamiento

18.3 Considerar los cambios del estado emocional
18.4 Considerar cambios de la preparación física
19. Conocer las necesidades especiales de los deportistas y

proporcionar una orientación dietética dirigida tanto a sus
objetivos deportivos como a los de salud:

3,93

3,79

3,79

3,71
3,50

3,86

3,86

3,71

3,86
3,93

3,93

3,93

3,71
3,79
3,79

4,0

4,0

4,0
4,0
4,0

4,0

4,0

4,0

4,0
4,0

4,0

4,0

4,0
4,0
4,0

4,0

4,0

4,0
4,0
4,0

4,0

4,0

4,0

4,0
4,0

4,0

4,0

4,0
4,0
4,0

0,27

0,43

0,43
0,47
0,65

0,36

0,36

0,47

0,36
0,27

0,27

0,27

0,47
0,43
0,43

4,00

3,79

3,86
3,64
3,36

3,71

3,71

3,64

3,86
3,93

4,00

4,00

3,64
3,86
3,86

4,0

4,0

4,0
4,0
4,0

4,0

4,0

4,0

4,0
4,0

4,0

4,0

4,0
4,0
4,0

4,0

4,0

4,0
4,0
4,0

4,0

4,0

3,5

4,0
4,0

4,0

4,0

4,0
4,0
4,0

0,00

0,47

0,30
0,50
0,81

0,50

0,50

0,52

0,40
0,30

0,00

0,00

0,50
0,40
0,40

Tabla 2.   Competencias metodológicas: resultados de la Estadística Descriptiva de los datos enviados por los expertos en Nutrición

Deportiva  de 4 países (Australia, Brasil, España y Estados Unidos). Datos de la segunda y tercera ronda recogidos entre julio

y noviembre de 2005. En negrita se destacan los datos que presentaron alto grado de valoración entre los expertos.
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En las Tablas 1, 2, 3, y 4 quedan reflejadas
todas las competencias identificadas en la 1ª ronda
del Estudio Delphi, bien como los resultados
obtenidos tras la aplicación de la escala de
valoración en la 2ª y 3ª ronda. Los resultados fueron
vistos de dos ópticas distintas: primera según el
consenso entre los expertos (el grado de acuerdo)
representados por los valores numéricos de la
Desviación Standard (DS) (DS=0 - consenso absoluto;
DS>0<0.5 - consenso suficiente; DS>0.50 y<0.96
- menor consenso) y segundo por el grado de

valoración representados por los demás resultados

de la estadística descriptiva: la media (M) (M<3.5

- menor valoración; M>3.86 mayor valoración),

la moda (valores 2 y 1 - menor valoración) y

mediana (valores <3 - menor valoración).

Se notó una ligera diferencia en el grado

de valoración o puntuación que recibieron las

competencias según la nacionalidad de los sujetos.

Solamente se puede hablar de tendencias, ya que

el número de expertos participantes en esta

Conclusión

19.1 Verificar cambios en los resultados del rendimiento físico
y deportivo después del inicio de la intervención

20. Evaluar la disminución y la desaparición de las molestias
planteadas en la primera consulta

21. Conseguir una óptima recuperación de las reservas
energéticas utilizadas en los entrenamientos y
competiciones a través de la orientación alimentario -
nutricional

22. Determinar y educar sobre estrategias de hidratación
23. Realizar talleres sobre la alimentación en la actividad física

a los deportistas y a todos los responsables de la
alimentación de los deportistas

24. Realizar monitorización de los aspectos bioquímicos y
fisiológicos en conjunto con el equipo medico:

24.1 Saber trabajar con un equipo multidisciplinar
25. Realizar grupos de discusión con los deportistas y

entrenadores
26. Realizar actividades educativas en grupo
27 Verificar qué estrategias funcionan mejor individualmente

o en grupo
28. Impartir clases de técnica culinaria

3,79

3,71

3,93

3,93

3,50

3,86

3,86

3,71

3,57

3,79

3,00

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

0,43

0,47

0,27

0,27

0,65

0,36

0,36

0,47

0,65

0,43

0,96

3,86

3,86

4,00

4,00

3,50

3,79

3,86

3,64

3,64

3,64

2,50

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

2,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,5

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

2,0

0,40

0,40

0,00

0,00

0,67

0,40

0,40

0,69

0,52

0,52

0,52
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Resultados 2ª Ronda 3ª Ronda

29. Realizar visitas guiadas al supermercado
30. Saber tratar con deportistas que compiten en modalida-

des deportivas reguladas por el peso de los  participantes
31.Saber seleccionar y/o desarrollar materiales educativos
32.Desarrollar contenidos de cursos, ponencias, charlas y

talleres
33.Conocimientos básicos para redacción de artículos cientí-

ficos y/o divulgativos para publicación
34.Exponer materiales informativos en lugares estratégicos
35.Saber orientar en los casos específicos cuando el deportista

posee un presupuesto limitado o falta de patrocinadores
36.Dar asistencia domiciliaria para observar: las prácticas de

compra de los géneros alimenticios, la preparación de los
alimentos, entre otras.

2,93

3,79

3,64

3,64

3,29

3,43

3,79

2,93

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

0,83

0,43

0,50

0,63

0,83

0,65

0,43

0,83

2,57

3,86

3,43

3,57

3,14

3,14

3,71

2,64

2,0

4,0

4,0

3,0

3,0

3,0

4,0

3,0

2,0

4,0

3,5

3,5

3,0

3,0

4,0

3,0

0,47

0,40

0,79

0,52

0,83

0,83

0,67

0,93

Tabla 2.   Competencias metodológicas: resultados de la Estadística Descriptiva de los datos enviados por los expertos en Nutrición

Deportiva  de 4 países (Australia, Brasil, España y Estados Unidos). Datos de la segunda y tercera ronda recogidos entre julio

y noviembre de 2005. En negrita se destacan los datos que presentaron alto grado de valoración entre los expertos.
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Tabla 3. Competencias participativas: resultados de la Estadística Descriptiva de los datos enviados por los expertos en Nutrición

Deportiva  de 4 países (Australia, Brasil, España y Estados Unidos). Datos de la segunda y tercera ronda recogidos entre julio

y noviembre de 2005. En negrita se destacan los datos que presentaron alto grado de valoración entre los expertos.

1. Comprender el motivo de la consulta del deportista para

una orientación alimentario - nutricional

2. Contactarse con técnicos y responsables de la alimentación

del deportista para la obtención de informaciones

complementarias sobre cual es su alimentación

3. Obtener información sobre los entrenamientos y las

competiciones a través del equipo técnico: preparador

físico, técnico, entrenador y los propios deportistas.

4. Saber trabajar con un equipo multidisciplinar

5. Participar en estudios de colaboración y grupos de estudios

6. Actualizarse a través de publicaciones de la literatura cien-

tífica reciente, páginas Web oficiales del deporte, simposios,

congresos y seminarios (formación continuada)

7. Saber derivar al deportista a otro profesional cuando sea

necesario

8. Apoyar y animar al deportista a que siga de forma estricta

las recomendaciones recibidas

9. Educar a los deportistas sobre los beneficios de estrategias

alimentarias especificas y su capacidad de mejorar el

rendimiento deportivo

10. Obtener el apoyo de los técnicos y preparadores físicos del

equipo

11. Familiarizarse con la terminología utilizada en las diversas

modalidades deportivas

12. Identificar dificultades y dudas más frecuentes

13. Realizar la consulta en el lugar donde entrenan los

deportistas

14. Verificar la valoración del deportista hacia la alimentación y

su motivación para realizar cambios

15. Transmitir las informaciones de manera breve, concreta y

aplicable

16. Considerar la cultura, las actitudes y creencias del deportista

17. Ir personalmente a los entrenamientos para entender mejor

las características de las modalidades deportivas nunca

antes trabajadas por el profesional

18. Motivar al deportista para no abandonar el tratamiento y

buscar otras fórmulas más rápidas

19. Mantenerse informado sobre las estrategias alimentarias

de suplementación

20. Mantener conducta ética y reputación profesional

21. Saber tratar con profesionales que no son del área de la

Nutrición Deportiva y que se consideran expertos en esa

área

22. Saber tratar con vendedores de productos dietéticos

23. Saber tratar, tanto individualmente como en equipo

24. Aceptar consejos que los profesionales más experientes

pueden ofrecer

25.Saber vender la experiencia y el conocimiento profesional

3,86

3,50

3,86

3,93

3,21

3,93

4,00

3,86

3,86

3,79

3,79

3,86

2,79

3,71

3,79

3,79

3,43

3,57

3,79

4,00

3,86

3,64

3,86

3,93

3,71

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

2,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

0,36

0,65

0,36

0,27

0,70

0,27

0,00

0,36

0,36

0,43

0,43

0,36

0,80

0,47

0,43

0,43

0,76

0,65

0,43

0,00

0,36

0,74

0,36

0,27

0,47

3,93

3,50

3,86

3,86

3,43

3,93

3,86

3,79

3,86

3,64

3,64

3,79

2,86

3,71

3,93

3,71

3,36

3,79

3,93

3,93

3,71

3,57

3,93

3,86

3,86

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

4,0

3,0

4,0

4,0

4,0

3,0

4,0
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investigación no permite realizar pruebas de
significación estadística. Así, los países de habla
inglesa, estos son Australia y Estados Unidos,

proporcionaron una valoración ligeramente más
positiva para todas las clases de competencias si
comparados a los países de idiomas latinos, a

saber, Brasil y España. Entre los países de habla
latina, parece ser que los expertos brasileños
valoraron más las CP Metodológicas y

Participativas con respecto a los españoles, quienes
valoraron más las CP Técnicas y Personales.

En general las categorías de competencias
participativas y personales presentaron un mayor

consenso y valoración, si comparadas a las
categorías técnicas y metodológicas. En la 3ª ronda

la valoración de las 4 clases de competencias
demostró una ligera disminución del consenso, a
pesar de que los valores son pocos significativos,

y todas aquellas competencias menos valoradas
fueron también motivo de menor consenso.

Era de esperarse de que algunas
competencias no fueran bien valorizadas o no

presentaran un alto grado de consenso. Pero,
afortunadamente, la mayoría de ellas fueron bien
evaluadas y presentaron un alto consenso entre
los expertos. Aquellas que presentaron menor

Tabla 4. Competencias personales: resultados de la Estadística Descriptiva de los datos enviados por los expertos en Nutrición

Deportiva  de 4 países (Australia, Brasil, España y Estados Unidos). Datos de la segunda y tercera ronda recogidos entre julio

y noviembre de 2005. En negrita se destacan los datos que presentaron alto grado de valoración entre los expertos.

1. Disfrutar de esta profesión así como de sus ámbitos de

actuación

2. Creer en esta área de actuación de la nutrición

3. Buscar las novedades e intentar actualizarse constante-

mente

4. Ser dinámico

5. Ser curioso y estudioso

6. Ser dedicado y disciplinado

7. Ser innovador

8. Ser comunicativo

9. Ser creativo

10. Ser decisivo

11. Ser práctico

12. Ser perseverante y paciente

13. Ser independiente

14. Ser flexible

15. Ser activo y practicar lo que se enseña

16. Saber aconsejar

17. Saber relacionarse

18. Saber negociar

19. Saber distribuir bien el tiempo

20. Estar motivado

21. Demostrar empatía

22. Haber practicado o practicar algún deporte o actividad

física

23. Tener buen humor y actitud

24. Tener carácter

25. Tener capacidad de convicción y liderazgo
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valoración y consenso fueron denominadas CP
conflictivas y, tras una discusión donde se utilizó
el juicio del investigador, el respaldo de la literatura
y las opiniones de los expertos, fueron descartadas
o reconsideradas. Al principio habían 11 CP
conflictivas (28%) de la categoría de competencias
técnicas, aunque después de una discusión se
pudieron reconsiderar todas. En la categoría
metodológica habían 20 CP conflictivas (29%) de
las cuales fueron reconsideradas 15. En la
categoría participativa habían 5 CP conflictivas

1ª Parte: Conociendo al experto

Por favor responda en el espacio en blanco las siguientes preguntas personales con la amplitud que considere conveniente:

1) Describa su formación académica (general y específica en Nutrición Deportiva).

2) ¿Qué lo llevo a trabajar en el ámbito de la Nutrición Deportiva?

3) ¿Cuál fue su primer trabajo como Nutricionista Deportivo?

4) ¿Dónde trabaja actualmente?

5) ¿Tuvo alguna otra experiencia laboral, fuera de la Nutrición Deportiva, que pudo haber contribuido para que hoy esté trabajando

en esta área?

6) ¿Hasta que punto cree que esta experiencia laboral previa fue importante para que hoy esté trabajando en Nutrición Deportiva?

7) ¿Posee actualmente un contrato laboral como Nutricionista Deportivo? Si es así, describa cuales son sus responsabilidades de

acuerdo con este contrato.

2ª Parte: Conociendo la labor del Nutricionista Deportivo

Por favor responda en el espacio en blanco las siguientes preguntas según su experiencia profesional como Nutricionista Deportivo

con la amplitud que considere conveniente:

8) ¿Con qué tipo de deportista o atleta suele tratar? (edad, sexo, deporte o actividad física, nivel de entrenamiento).

9) ¿Hasta qué punto cree usted que sus funciones son distintas cuando trata con un atleta o equipo de deportistas amateur, o bien

cuando trata con un atleta o equipo de deportistas profesionales?

10) ¿Cuáles cree usted que son los principales objetivos en una primera consulta realizada a un deportista individualmente?

11) ¿Cuáles cree usted que son los principales objetivos en las siguientes consultas?

12) ¿Cuáles cree usted que son los principales objetivos de una primera consulta realizada a un grupo de deportistas?

13) ¿Cuáles cree usted que son los principales objetivos en las siguientes consultas?

14) En relación a las preguntas 11, 12, 13 y 14, ¿cree usted que estos objetivos de las consultas cambian significativamente cuando

se trata de deportistas de diferentes modalidades deportivas? Y si es así, ¿porqué, y en qué sentido?

15) Si tuviera que trabajar con un deporte con el que nunca antes había trabajado, ¿buscaría algún tipo de información adicional?

Y en este caso, ¿donde buscaría esta información?

16) ¿Ha tratado profesionalmente con deportistas que padezcan problemas alimentarios? Si es así, ¿que tipo de problema alimentario

ve usted con más frecuencia? En estos casos, ¿cómo intenta solucionarlos?

17) ¿Utiliza alguna táctica alimenticia especial con sus clientes (suplementos nutricionales, comidas ya preparadas, alimentos diseñados

especialmente para deportistas)? Especifique.

18) ¿Cree usted que la función del Nutricionista Deportivo es la prescripción de suplementos ergogénicos de distinta naturaleza?

19) ¿Trabaja usted junto a un equipo multidisciplinar? ¿Cree usted en la importancia de trabajar en equipo? ¿Por qué?

20) ¿De qué manera sus clientes suelen recibir y aceptar sus orientaciones?

21) ¿Cuáles cree usted que son los mayores desafíos a los que se enfrenta profesionalmente?

22) ¿Realiza usted habitualmente algún tipo de Formación Continuada?, ¿de qué tipo?

23) ¿Que consejos daría usted para cualquier nutricionista que quisiera trabajar o iniciarse en la nutrición deportiva?

24) ¿Cuál cree usted que es el perfil personal, característico de un profesional de la Nutrición Deportiva?

Cuadro 1. Cuestionario de la 1ª ronda del estudio Delphi

(23%) de las cuales 3 fueron reconsideradas y,
por último, la categoría personal presentó 3
competencias conflictivas (13%), pudiendo ser
reconsiderada apenas 1 de ellas tras la discusión(4).

Las categorías de CP que obtuvieron el más
alto nivel de valoración y de consenso fueron las
Participativas y Personales (el saber, estar y ser).
Estas clases de CP son de naturaleza muy distinta
de las competencias Técnicas y Metodológicas,
pues están formadas por componentes subjetivos
como son la personalidad, la percepción y el

4 Porcentaje estimado.
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sentido crítico, algo que últimamente se viene
valorando mucho en cualquier área o ámbito
profesional.

Por esta razón creemos que el modelo de
las Competencias profesionales incita a la revisión
de los objetivos educativos, de las concepciones
pedagógicas y de los contenidos abordados
durante la formación, permitiendo elevar la
calidad de la educación superior en Nutrición y
Dietética y ampliar las posibilidades de trabajo
para los profesionales37-39.

Se espera, sobretodo que estas
informaciones sean de gran utilidad para las
instituciones académicas que imparten la carrera
de Nutrición y Dietética Humana a la hora de
formular qué contenidos deben ser incluidos en la
disciplina de Nutrición Deportiva, la cual debería
formar parte de los planes curriculares de esta
carrera. Dicha disciplina, pudiendo ser denominada
Nutrición Deportiva(5), podrá abordar, con los
resultados aquí presentados, temas como
funciones, habilidades, calidades y competencias
que deben poseer los profesionales que trabajan
en el mundo de la Nutrición Deportiva, en especial
los Nutricionistas Deportivos.
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Aceitabilidade de pão fortificado com ferro
microencapsulado por crianças de creches das
regiões sul e leste da cidade de São Paulo1

Acceptability of bread fortified with microencapsulated

iron by children of daycare centers in the south

and east regions of São Paulo city, Brazil

Teresinha Stumpf SOUTO2

Anne Lise Dias BRASIL2

José Augusto de Aguiar Carrazedo TADDEI2

R E S U M O

Objetivo

Avaliar a aceitabilidade de um pão tipo bisnaguinha enriquecido com ferro microencapsulado por crianças
freqüentadoras de creches, de acordo com sexo, faixa etária, estado nutricional, presença de anemia, tempo
de estocagem e momento do experimento (inicial, meio e final).

Métodos

Ensaio clínico randomizado duplo-cego com 382 crianças de 2 a 6 anos de idade, matriculadas em quatro
creches filantrópicas do município de São Paulo. As crianças de duas creches receberam no café da
manhã, de segunda a sexta-feira, o pão fortificado com ferro microencapsulado e as das outras duas, pão
idêntico, porém sem ferro, durante 120 dias. A ingestão foi anotada diariamente em planilhas individuais.
Os testes estatísticos utilizados foram o qui-quadrado, o teste t de Student, a análise de variância e a
análise de covariância.

Resultados

O consumo médio semanal de pães foi significantemente menor nas crianças das creches expostas (1,17) do
que nas creches não expostas (1,56) e a variabilidade de aceitação foi maior nas creches não expostas. A
ingestão foi significantemente menor pelas crianças das creches expostas em todas as variáveis estudadas,
exceto nas faixas etárias menores de 36 meses e de 36 a 47 meses.

1 Artigo elaborado a partir da dissertação de T.S. SOUTO, intitulada “Aceitação de pão enriquecido com ferro microencapsulado
por crianças de creches”. Universidade Federal de São Paulo; 2006.

2 Universidade Federal de São Paulo, Escola Paulista de Medicina, Departamento de Pediatria. R. Loefgreen, 1647, 04040-032,
São Paulo, SP, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: J.A.A.C. TADDEI. E-mail: <taddei.dped@epm.br>.
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Conclusão

Apesar de a aceitação pelas crianças do pão fortificado com ferro ter sido significantemente menor do que ao
pão sem ferro, a aceitação nos dois grupos mostra que este pão pode ser alternativa viável para a fortificação
de alimentos na prevenção da anemia ferropriva em crianças de creches.

Termos de indexação: Alimentos fortificados. Anemia ferropriva. Creches. Pré-escolar.

A B S T R A C T

Objective

To evaluate the acceptance of a new food, a mini-roll enriched with microencapsulated iron sulfate, among
preschool-aged children stratified by sex, age group, nutritional status, presence of iron-deficiency anemia,
length of storage, and stage of trial (early, middle, late).

Methods

Double blind randomized clinical trial with 382 children aged 2 to 6 years enrolled in 4 not-for-profit daycare
centers in the city of São Paulo, Brazil. Children in two daycare centers received the mini-rolls fortified with
microencapsulated iron in breakfast from Monday to Friday (exposed daycare centers). Children in the other 2
daycare centers received regular, yet identical, mini-rolls in the same manner. Observation lasted 120 days.
Acceptance was noted daily on specific log-sheets. Data were compared using the chi-square and Student’s t
tests, analysis of variance and analysis of covariance.

Results

Mean weekly consumption of mini-rolls was lower in exposed daycare centers (1.17) than in unexposed
centers (1.54). Variance was greater in unexposed daycare centers. Acceptance was lower among children in
exposed daycare centers in all stratified variable categories, except among children younger than 36 months
or aged between 36 and 47 months.

Conclusion

Although the children’s acceptance of the rolls fortified with iron was significantly lower than that of rolls
without iron fortification, this type of food might be a viable alternative in the prevention of iron-deficiency
anemia in children of daycare centers.

Indexing terms: Food, fortified. Anemia, iron-deficiency. Child Day Care Centers. Child, preschool.

I N T R O D U Ç Ã O

A anemia nutricional foi definida pela
Organização Mundial de Saúde (OMS) como uma
situação na qual a concentração de hemoglobina

nos glóbulos vermelhos é anormalmente baixa,
em conseqüência da carência de um ou mais
nutrientes essenciais, qualquer que seja a origem

desta. Quando esse quadro ocorre devido à
deficiência de ferro é denominada anemia
ferropriva, sendo o tipo mais comum na infância
e de grande relevância não só nos paises em
desenvolvimento, como naqueles altamente
industrializados1.

A OMS estima que dois bilhões de pessoas
no mundo sejam ferropênicas e que, nos países

com alta prevalência de anemia, exista, para cada
indivíduo anêmico, mais um outro com deficiência
de ferro1.

A carência nutricional de ferro é indicada
como um dos 10 fatores de risco para doenças,
incapacidade e morte no mundo de hoje. Tem
repercussões negativas tanto no bem-estar dos
indivíduos, como na produtividade da sociedade.
Em relação à anemia ferropriva, principalmente
nas crianças em idade pré-escolar, quanto maior
a gravidade, maior a chance de atraso no desen-
volvimento mental e motor com conseqüências
em seu desenvolvimento intelectual futuro1-3.

No Brasil houve redução na prevalência da
desnutrição, contudo a anemia ferropriva vem
aumentando progressivamente nas últimas
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décadas. Dados do Ministério da Saúde revelaram
que 30% das gestantes e 50% das crianças
menores de dois anos no Brasil apresentavam
anemia. No Estado de São Paulo, os estudos
epidemiológicos sobre anemia, em crianças meno-
res de cinco anos, mostraram aumento de mais
de 100% nas últimas duas décadas, inclusive entre
a população de melhor poder aquisitivo4,5.

Diante desse quadro, três estratégias são
recomendadas para corrigir a deficiência nutri-
cional de ferro, isoladamente ou combinando-se
umas com as outras. São elas, a modificação dieté-
tica para melhorar o valor nutricional dos alimentos
e a biodisponibilidade do ferro, a suplementação
medicamentosa e a fortificação de alimentos6.

A fortificação de alimentos é mundial-
mente considerada como a solução mais prática
e de melhor custo-benefício, principalmente para
regiões, nas quais há grande prevalência dessa
carência nutricional1,3,7.

Alguns critérios são necessários para a
escolha dos alimentos a serem fortificados, tais
como, consumo por toda a população-alvo,
pequena variação per capita no consumo semanal,
não ocorrência de alterações nas características
organolépticas do produto, boa aceitabilidade,
biodisponibilidade do nutriente no alimento, viabi-
lidade econômica, razoável segurança frente ao
risco de ingestão excessiva e estabilidade sob
condições-padrão de armazenamento8,9.

Porém, embora vários compostos à base
de ferro possam ser utilizados na fortificação, há
problemas técnicos na seleção desses compo-
nentes. Os compostos de biodisponibilidade relati-
vamente alta, como o sulfato ferroso, com freqüên-
cia, provocam alterações organolépticas inaceitá-
veis, enquanto que outros compostos mais aceitá-
veis são pouco absorvidos10.

Por essa razão, além de estudar formas
alternativas de compostos de ferro, foi desenvol-
vida a técnica de microencapsulação que, ao isolar
o ferro, mascara seu sabor, reduz a reatividade
com outros componentes da dieta e controla a
sua liberação em áreas do trato gastrintestinal,
permitindo sua melhor absorção11.

A aceitabilidade de um novo alimento
adquire importância prática já que, particular-
mente, na faixa etária entre dois e cinco anos de

idade, é comum encontrar crianças que hesitam
em provar ou que rejeitam novos alimentos,
situação essa definida como neofobia alimentar.

Os fatores mais importantes para que um novo
alimento seja aceito são o contexto social no qual
esse alimento é oferecido, suas repetidas exposi-

ções e as conseqüências de sua ingestão12-15.

Pesquisas com pré-escolares de dois a cinco

anos demonstraram que são necessárias de 8 a

10 ou até mesmo 15 exposições a um novo ali-

mento para diminuir a resposta neofóbica e

aumentar sua aceitação12,16.

A forma como alguns autores avaliaram a

aceitabilidade do alimento fortificado é bastante

variável. Zlotkin et al.6 questionaram as crecheiras

quanto à aceitabilidade de um suplemento em

pó contendo ferro misturado à alimentação usual

de crianças; em Bangladesh, os mesmos autores

perguntaram às mães qual a percepção sobre a

aceitação desse produto por parte de seus filhos.

Sari et al.17 avaliaram a aceitabilidade de balas

fortificadas por questões dirigidas às mães e às

próprias crianças. Silva18 mediu a aceitação de

alimentos fortificados com ferro por meio de

escala hedônica em adultos, enquanto que Paula

& Fisberg19 referiram como excelente a aceitação

de açúcar fortificado, em suco de laranja, por
crianças de 10 a 48 meses de idade.

Apesar de existirem várias pesquisas com
alimentos fortificados com ferro para a prevenção

e o tratamento da anemia ferropriva, poucas
publicaram detalhadamente a forma de avaliação
da aceitabilidade por parte das crianças, tornando-

se relevante a realização desta pesquisa.

O objetivo do estudo foi o de avaliar a
aceitabilidade de um pão enriquecido com ferro
microencapsulado por crianças de creches, de

acordo com sexo, faixa etária, estado nutricional,
presença de anemia, tempo de estocagem e
momento do experimento.
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M É T O D O S

Para efetivar o estudo foram produzidos
pães tipo bisnaguinha com farinha de trigo enri-
quecida com sulfato ferroso microencapsulado
com alginato de sódio, desenvolvido pelo Instituto
de Pesquisas Tecnológicas do Estado de São Paulo
(IPT-SP). O enriquecimento da farinha, a avaliação
da sua estabilidade, a produção dos pães, o teste
sensorial e o controle semanal de qualidade do
produto, mediante amostras periódicas, foram
realizados pelo Instituto de Tecnologia de Ali-
mentos (ITAL) em Campinas, no Núcleo de Aná-
lises Físicas, Sensoriais e Estatística (LAFISE).

A biodisponibilidade do ferro foi avaliada
pelo Laboratório de Nutrição-Minerais do Depar-
tamento de Nutrição Experimental da Faculdade
de Ciências Farmacêuticas da Universidade de São
Paulo (USP) e a quantificação de ferro no pão foi
realizada pelo Laboratório de Pesquisa Clínica da
Disciplina de Gastroenterologia do Departamento
de Pediatria da Unifesp.

Cada pão tinha o peso médio de 20 gramas
e continha 4mg de ferro, de acordo com a portaria
n° 31, de janeiro de 1988, da Agência Nacional
de Vigilância Sanitária (ANVISA), que regulamenta
o uso de alimentos fortificados20.

O ensaio clínico foi realizado em quatro
creches do Município de São Paulo, mantidas pela
Entidade Filantrópica Cruzada Pró-Infância, sendo
duas na região Leste e duas na região Sul de São
Paulo. Em cada região, uma creche foi rando-
micamente sorteada por um pesquisador externo
para receber o pão fortificado (creche exposta) e
outra, o não fortificado (creche não exposta).

O estudo foi do tipo ensaio clínico rando-
mizado duplo cego, sendo realizado durante os
meses de março a setembro de 2003, durante
120 dias.

O cálculo amostral foi realizado pelo
programa Epi Info® versão 6.02, adotando erro

 de 0,05, erro  de 0,20 e prevalência de anemia
de 50% antes da intervenção, para detectar 15%
de redução na prevalência de anemia no grupo
exposto, ao término da intervenção, sendo esti-
mada em 364 crianças (182 em cada grupo)21.

A amostra inicial do estudo foi formada

por todas as 416 crianças matriculadas nas creches

selecionadas, com idade compreendida entre 2

anos e 6 anos e 11 meses.

Houve perda de 8,2% da amostra inicial

devida à não autorização de alguns responsáveis

para participar na pesquisa, e ao absenteísmo igual

ou maior a 20,0% no período do estudo ou por

dados incompletos, totalizando, no final do ensaio,

382 crianças.

Foi desenvolvida uma planilha para o

controle diário e individual do consumo de pães e

das faltas às creches. Esta planilha foi preenchida

e supervisionada pelos pesquisadores envolvidos

no ensaio, com a ajuda das crecheiras.

A padronização dos códigos para a mar-

cação diária dos consumos dos pães foi a seguinte:

N= não aceitou; P= aceitou o pão parcialmente;

T= aceitou todo o pão; TP= aceitou um pão e

mais uma metade, ou seja, comeu 1 pão e  meio;

RI=  aceitou o primeiro pão e repetiu uma vez, ou

seja, comeu 2 pães inteiros; RIP= aceitou o primeiro

e o segundo pão totalmente e aceitou o terceiro

pão parcialmente, ou seja, comeu 2 pães e meio;

R = aceitou o primeiro pão e repetiu duas vezes,

ou seja, comeu 3 pães e F= faltou.

Os dados demográficos foram colhidos das

fichas das crianças nas creches, a antropometria

e a coleta de sangue por punção digital; foram

realizadas no início, no meio e no final do estudo

(semanas 1, 12 e 24).

O pão tipo bisnaguinha foi oferecido para

todas as crianças, durante o café da manhã, com

diferentes recheios (margarina, requeijão ou geléia

de frutas), acompanhado de leite achocolatado

ou café com leite. As educadoras foram orientadas

para apenas oferecer os pãezinhos, sem pressionar

as crianças para o seu consumo.

Os pães eram entregues em todas as

creches uma vez por semana, às sextas-feiras,

sendo consumidos apenas durante a semana

seguinte.
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Para a antropometria as crianças foram
pesadas com roupas íntimas e sem meias, em
pé, em balança eletrônica digital, marca Kratos ,
tipo plataforma, com capacidade para 150kg e
escalas com divisões de 50 gramas. A balança foi
regulada com peso padrão de 1kg e zerada a
cada pesagem. A medida da altura foi realizada
com um estadiômetro portátil, marca Alturexata®,
contendo escala milimetrada e bloco móvel de
metal.

Para a classificação nutricional foram
utilizados os escores-Z dos índices peso para
estatura (P/E) e estatura para idade (E/I), com
pontos de corte de acordo com a World Health
Organization22.

Para a dosagem dos níveis de hemoglobina
(Hb) foi utilizado o hemoglobinômetro digital
portátil de marca Hemocue-ß Hemoglobin
Photometer , que tem princípio na leitura foto-
métrica.

Para a classificação da anemia foram utili-
zados os pontos de corte de Hb<11,0g/dL para
crianças até 59 meses e Hb<11,5g/dL para aqueles
maiores ou com 60 meses, conforme a recomen-
dação da Organização Mundial de Saúde1.

Os dados foram duplamente digitados e
validados no software Epi info® versão 6.02. O
cálculo dos escores-Z de P/E e E/I foi realizado
pelo programa EPINUT.

O consumo médio semanal de pães foi
calculado levando-se em conta o número total de
pães consumidos na semana, dividido pelo número
de dias em que as crianças freqüentaram as
creches.

A homogeneidade entre os dois grupos
(creches expostas e creches não expostas) quanto
às variáveis sexo, faixa etária, estado nutricional
e anemia, foi avaliada utilizando o teste qui-
quadrado de Pearson.

Para comparar a média geral de consumo
de pães entre as creches expostas e as creches
não expostas e em relação ao sexo, à faixa etária,
ao estado nutricional e à anemia, usou-se o teste
t de Student para amostras independentes.

A análise de variância (ANOVA) com medi-
das repetidas foi utilizada para comparar o consu-
mo de pão ao longo do tempo entre os dois
grupos, considerando-se dois fatores: momento
do experimento com três níveis (semana 1, semana
12 e semana 24) e os grupos com 2 níveis (creches
expostas e creches não expostas).

Para investigar o consumo dos pães,
levando-se em conta as demais variáveis (sexo,
faixa etária, hemoglobina e escores-Z), foi ajustado
um modelo de análise de covariância (ANCOVA),
considerando como variável resposta a média
geral de consumo de pães com 3 fatores (creche,
sexo e faixa etária) e 3 covariáveis (hemoglobina,
escore-Z de P/E e escore-Z de E/I). Neste caso,
comparou-se a aceitabilidade dos pães pelas
crianças das creches expostas e das creches não
expostas, ajustando as médias pelo efeito das
demais variáveis.

O programa estatístico utilizado para
efetuar os cálculos foi o SPSS for Windows, versão
11.0 e o nível de significância adotado foi de 0,05.

Esse projeto foi aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São
Paulo, sob o número de protocolo 1009/2004, em
outubro de 2004.

R E S U L T A D O S

Os dados descritivos em relação ao sexo,
à faixa etária, ao estado nutricional e à presença
de anemia das crianças das creches expostas e
creches não expostas no início do experimento
(semana 1) estão apresentados na Tabela 1.

Quanto ao sexo, ao estado nutricional e à
presença de anemia, os grupos de crianças de
creches expostas e das não expostas eram
semelhantes. Vale ressaltar que, em relação à
faixa etária, encontrou-se maior prevalência de
crianças com idade superior a 59 meses nas
creches expostas (p=0,014).

A Figura 1 mostra o consumo médio
semanal de pães nas 24 semanas de observação.
Pode-se notar que, em média, esse consumo foi
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Tabela 1. Distribuição das variáveis demográficas e nutricionais,

segundo exposição ao pão enriquecido com ferro no

início do experimento (semana 1). São Paulo (SP),

2003.

Sexo

Masculino

Feminino

Faixa etária

<36 meses

36 a 47 meses

48 a 59 meses

>59 meses

Estado nutricional

Em vigilância para desnutrição

Eutróficos

Sobrepeso + Obesidade

Estatura

Baixa estatura + Vigilância

para baixa estatura

Estatura normal

Vigilância para alta estatura

ou alta estatura

Anemia

Não

Sim

108

121

55

42

49

83

19

166

44

57

141

31

123

106

 47,2

 52,8

 24,0

 18,3

 21,4

36,2

08,3

 72,5

19,2

24,9

61,6

13,5

53,7

46,3

80

73

30

42

44

37

10

118

25

31

97

25

66

87

52,3

47,7

19,6

27,4

28,8

 24,2

06,5

77,1

 16,3

 20,3

63,4

16,3

43,1

56,9

0,326

0,014

0,589

0,498

0,443

Variáveis Valor de pNão

expostos
Expostos

n %n %

Creches

Figura 1.  Consumo médio diário nas semanas 1 a 24, segundo

creches expostas (pão enriquecido) e creches não ex-

postas (pão não enriquecido). São Paulo (SP), 2003.

significantemente menor nas creches expostas e
também que a variabilidade da aceitação foi maior
nas crianças das creches não expostas.

Foram realizadas comparações de aceita-

ção do pão entre os grupos (creches expostas e
creches não expostas) em 3 momentos: inicial
(semana 1), meio (semana 12) e final (semana

24). Observou-se que houve diferença estatisti-
camente significante entre os grupos (p<0,001),
em todos os momentos de avaliação.

Como não houve grandes tendências de

aumento ou diminuição de consumo ao longo do
tempo, foi considerada a média geral, ou seja, a
média diária de consumo de pães ao longo do

período de observação.

A média geral de aceitação do pão pe-
las crianças nas creches expostas foi de 1,17
(Desvio-Padrão - DP=0,45) e nas creches não

expostas 1,56 (DP=0,69). Verificou-se que a
diferença foi estatisticamente significante
(p<0,001), ou seja, o consumo de pão foi, em

média, menor entre as crianças das creches
expostas. A diferença média foi de 0,4 pão
(intervalo de confiança - IC (95%)=[0,26; 0,51]).

Na Tabela 2 verificou-se que houve dife-

renças nas médias de aceitação do pão pelas
crianças de creches expostas e creches não
expostas segundo o sexo, a faixa etária, o estado

nutricional, a presença de anemia e o momento
do experimento. O consumo nas creches expostas
foi significantemente menor do que nas creches

não expostas. Não se observou diferença signi-
ficante apenas nas faixas etárias menores de 36
meses e de 36 a 47 meses de idade.

Também era de interesse da pesquisa ava-

liar a aceitação do pão de acordo com o tempo
de estocagem, ou seja, comparar o consumo de
pães no início e no fim da semana (segunda e
sexta-feira) nas creches expostas e creches não
expostas.  Utilizando-se o teste estatístico ANOVA
com medidas repetidas, foi observado que não
houve diferença entre o consumo nas segundas e
sextas (p=0,440) para ambos os grupos.
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No modelo estatístico de análise de cova-
riância (ANCOVA), que compara as médias de

aceitação do pão nos dois grupos (creches
expostas e creches não expostas) ajustadas para
as outras variáveis, observou-se que não houve

influência do sexo (p=0,605), estado nutricional
(p=0,913) e escore-Z de E/I (p= 0,085).

Quando se utilizou o modelo ANCOVA,
ajustando as médias pelo efeito das variáveis

faixa etária e hemoglobina, verificou-se que as
diferenças entre creches expostas e creches
não expostas dependiam apenas da faixa

etária.

Nos grupos de 48 a 59 meses e de 60 meses

ou mais, o consumo médio de pão nas creches
expostas foi significantemente menor do que nas

creches não expostas (p<0,001), enquanto que
nas crianças menores de 36 meses (p=0,3862) e
entre 36 e 47 meses (p=0,1318), não houve

diferença (Figura 2).

Figura 2.  Aceitabilidade média de pães para crianças das creches
expostas (pães enriquecidos com ferro) e creches não
expostas (pão sem enriquecimento), segundo faixa
etária (médias ajustadas para valores de hemoglobina
utilizando Análise de Covariância - ANCOVA). São Paulo
(SP), 2003.

Tabela 2.Média e erros padrão (ep) da aceitabilidade de pães para as crianças freqüentadoras das creches expostas (pão enriquecido)

e creches não expostas (pão não enriquecido), segundo variáveis demográficas, nutricionais e momento do experimento.

São Paulo (SP), 2003.

Sexo

Masculino

Feminino

Faixa etária

Menos de 36m

36m a 47m

48m a 59m

60m ou mais

Estado nutricional (peso/estatura)

Desnutridos + vigilância para desnutrição

Eutróficos

Sobrepesos + obesos

Anemia

Não

Sim

Momento do experimento

Inicial (semana 1)

Meio (semana 12)

Final (semana 24)

1,18

1,15

0,92

1,04

1,27

1,33

1,08

1,16

1,23

1,24

1,07

1,13

1,13

1,18

 (0,05)

 (0,04)

(0,05)

 (0,06)

(0,06)

 (0,05)

 (0,09)

 (0,04)

(0,07)

 (0,04)

 (0,04)

(0,04)

(0,04)

(0,04)

1,55

1,55

1,02

1,19

1,80

2,09

1,62

1,54

1,56

1,62

1,49

1,40

1,58

1,64

 (0,08)

 (0,07)

 (0,08)

(0,10)

 (0,09)

 (0,08)

 (0,21)

 (0,07)

 (0,12)

 (0,08)

 (0,08)

 (0,06)

 (0,07)

 (0,07)

Aceitabilidade

Creches  expostas

Media (ep)

Creches  não expostas

Media (ep)

<0,001

<0,001

<0,257

<0,208

<0,001

<0,001

<0,034

<0,001

<0,022

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

Valor de p

D I S C U S S Ã O

Em todo o mundo há preocupação com a
carência nutricional de ferro e com a busca de

M: meses.
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formas eficientes para superá-la, especialmente
quando se trata de crianças. São contribuições
que, de fato, vêm ampliando a discussão e permi-

tindo, cada vez mais, o avanço de pesquisas sobre
alimentos enriquecidos com ferro.

Os estudos com fortificação de alimentos
na literatura científica não demonstram com

detalhes a aceitabilidade das crianças.

Referências à aceitabilidade, partindo de
observações não quantificadas, podem levar a
erros de avaliação. Se não forem viabilizados

métodos confiáveis de mensuração da ingestão,
pode-se incorrer no risco de aceitar como
verdadeira apenas a informação dos autores como

sendo “exce-lente”, “boa” ou “ótima”.

Alguns trabalhos referem o volume ou a
quantidade consumida do alimento fortificado de
uma forma estimada, por meio de amostragem

ou por média de ingestão23-26.

Vários trabalhos com alimentos fortificados
para crianças no Brasil referiram boa aceitabilidade,
porém não realizaram grupo-controle como, por

exemplo, os estudos com água fortificada de
Beinner et al.23 e de Dutra de Oliveira et al.27.  Em
ambos os estudos, as crianças consumiam a água

fortificada ad libitum (cerca de 500mL/dia), porém
essa era a única fonte de água disponível. A
ausência da oferta de água sem adição de ferro

não permitiu a comparação adequada da aceita-
bilidade da água fortificada.

Em outras pesquisas utilizando leite, pão,
biscoitos e suco fortificados para crianças, a
aceitação foi referida como boa, mas os alimentos
também não foram comparados com similares não
fortificados, o que, certamente, daria maior credi-
bilidade aos resultados, quanto à efetividade na
prevenção e no tratamento da deficiência nutri-
cional de ferro24,26,28.

Dutra et al.29,30, após alguns anos, reali-
zaram outros estudos comparando a ingestão de
água fortificada com ferro e ácido ascórbico e de
água não fortificada, observaram que não havia
diferenças na aceitabilidade entre os dois grupos.

Os resultados encontrados diferem dos do presente
trabalho, no qual se observou menor aceitação
do alimento enriquecido com ferro.

Na Indonésia, Sari et al.17 realizaram um

estudo duplo-cego, oferecendo balas fortificadas
com ferro às crianças de creche (4 a 6 anos de
idade) e observaram a aceitabilidade. Apesar de

o desenho da pesquisa ser adequado, uma
eventual recomendação desta guloseima alta-
mente cariogênica, é, no mínimo, questionável,

principalmente para crianças. A idade pré-escolar
é um momento chave para a introdução e a
internalização de hábitos alimentares saudáveis

que tendem a se perpetuar na idade adulta.
Compreende-se a intenção dos pesquisadores ao
utilizar as balas como veículos de fortificação,

porém, guloseimas já são amplamente consu-
midas pela população de baixa renda, sendo
desnecessário e maléfico o incentivo ao seu

consumo.

Por se tratar de um estudo duplo-cego, a
atual pesquisa tem importância científica, pois
permitiu a comparação da aceitabilidade entre o

alimento fortificado e o não fortificado, evitando
o viés de aferição do observador. Por meio do
registro individual diário, durante todo o período

do estudo, foi possível demonstrar a ingestão do
pão com rigor e método.

No presente estudo, embora o consumo
médio de pão nos dois grupos tenha sido adequado

para a faixa etária, observou-se que foi menor
pelas crianças das creches expostas, provavel-
mente, pela alteração de sabor que a fortificação

com ferro determina, mesmo quando microen-
capsulado.

Na análise da aceitabilidade do pão
segundo o sexo, a faixa etária, o estado nutricional,
a presença de anemia e o momento do experi-
mento, observou-se ser significantemente menor
nas creches expostas do que nas creches não
expostas, exceto para as faixas etárias menores.
Esse fato mostra que a ingestão do pão foi menor
nas creches expostas, independentemente das
variáveis observadas. Entretanto, a separação por
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faixas etárias permitiu observar diferenças na
aceitabilidade nas diversas idades estudadas. Não
foi encontrada nenhuma pesquisa na literatura
científica que observasse a ingestão de um
alimento fortificado de acordo com essas variáveis,
não permitindo comparações.

Quando corrigida a média de aceitação das
crianças nas faixas etárias menores de 48 meses,
não se observou diferença estatisticamente signi-
ficante no consumo do pão. Provavelmente as
crianças menores, pela menor diversidade de
sabores conhecidos, aceitaram com maior facili-
dade um sabor novo, oferecido repetidas vezes,
enquanto que, as maiores, com mais experiências
sensoriais, apresentaram mais resistência em
aceitar um alimento que não é conhecido14,31.

Birch31 afirmava que havia algumas diferen-
ças no comportamento alimentar de acordo com

a faixa etária, sendo as preferências das crianças
de 3 anos mais influenciadas pelo modelo dos
colegas do que as das crianças de 4 anos.

A diferença na aceitação dos pães encon-

trada na faixa etária remete aos resultados de
Birch, pois, possivelmente, as crianças menores
de 48 meses nos dois grupos (expostos e não

expostos) apresentaram ingestão semelhante,
agindo em função do grupo, por imitação13,31.

A literatura mostra que a ingestão de um
alimento novo é incentivada quando há a presença

de um adulto familiar ingerindo o mesmo alimento
que a criança. Adessi et al.13 verificaram que as
influências sociais são os fatores mais importantes

na aceitação e no consumo de novos alimentos
por crianças. São também relatados como fatores
positivos a ausência de pressão por parte dos

adultos, a verbalização do desejo de que a criança
experimente ou apenas um olhar de aprovação15.

A criança deve experimentar várias vezes
para reconhecer o novo sabor e o aceitar14,31.

Apesar de ser esperada que a aceitação do pão
aumentasse à medida que o experimento progre-
disse, não se encontrou diferença significante nas

médias de aceitação do pão, no início, no meio e
no final do estudo. Sabe-se que esse tipo de

pesquisa com avaliação diária, por um longo
período de tempo, é importante, pois a capaci-
dade de aceitação de um novo alimento aumenta
pelas exposições repetidas.

O pão tipo bisnaguinha foi escolhido para
a fortificação com ferro, pelo fato de ser um ali-
mento que costuma ser apreciado pelas crianças
e ter pequenas dimensões, portanto, ser bem
aceito pelos pré-escolares.

Quando se fala em fortificação com ferro,
há de considerar que o alimento fortificado atinja
a população alvo realmente. Para as crianças de
até 24 meses de idade, o leite seria o alimento
mais próprio a ser fortificado, já que a dieta é
predominantemente láctea nessa faixa etária,
apesar de ser estímulo ao desmame. Já as crianças
maiores podem beneficiar-se de alimentos com
cereais fortificados, já que os ingerem em quan-
tidades significativas7,24.

 As críticas de que a fortificação da farinha
não iria atingir as crianças menores nem sempre
são verdadeiras, pois se observou aceitação dos
pães, fortificados ou não, também nas idades de
24 a 47 meses, que são de grande risco para a
anemia ferropriva.

Acredita-se que atuações ativas e estimu-
lantes dos professores, desde programas de
educação nutricional até mudanças na postura dos
educadores, como a realização de suas refeições
junto às crianças, sejam decisivas na incorporação
de novos alimentos fortificados com ferro no hábito
alimentar dos pré-escolares.

É necessário que mais pesquisas se com-
prometam a avaliar a aceitabilidade do alimento
fortificado de forma adequada.

Concluiu-se que o pão fortificado com
sulfato ferroso microencapsulado, apesar de
apresentar diferença de sabor em relação ao pão

não fortificado, observada pelas crianças, teve boa
aceitabilidade, principalmente pelas menores de
48 meses. Portanto, este alimento pode ser uma

alternativa viável na fortificação de alimentos para
o controle da deficiência de ferro em crianças de
creches.
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Interferência dos ácidos graxos ômega-3
nos lipídeos sangüíneos de ratos submetidos
ao exercício de natação

Omega-3 fatty acids interference on the blood

lipids of rats subjected to swimming exercise
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R E S U M O

Objetivo

Investigar os efeitos da suplementação com ácidos graxos ômega-3, nas doses de 0,5 e 1,0g/kg/dia, nos
lipídeos sangüíneos de ratos submetidos ou não ao protocolo do nado.

Métodos

Ratos Wistar foram divididos em grupos: controle, controle+nado, ácidos graxos ômega-3 e ácidos graxos
ômega-3+nado. Os ácidos graxos ômega-3 e ácidos graxos ômega-3+nado receberam suplementação; os
demais receberam água por gavagem. Os controle+nado e ácidos graxos ômega-3+nado foram submetidos
ao exercício. Foram avaliadas as concentrações plasmáticas de colesterol total, triglicérides e lipoproteína de
alta densidade, antes e após os procedimentos experimentais.

Resultados

No protocolo de 0,5g/kg/dia, em relação às concentrações de colesterol total, foi observada redução significativa
proporcionalmente maior no grupo ácidos graxos ômega-3+nado, apesar de o grupo controle+nado e o
ácidos graxos ômega-3 também terem apresentado diminuição. No ensaio de 1,0g/kg/dia todos os grupos
apresentaram uma diminuição que foi maior, respectivamente, no ácidos graxos ômega-3+nado e, a seguir,
no ácidos graxos ômega-3. Quanto aos triglicérides, foram encontradas reduções em todos os grupos
experimentais, que foi maior no grupo ácidos graxos ômega-3+nado, do protocolo de 0,5g/kg/dia, enquanto
que no de 1,0g/kg/dia a diminuição foi significativa apenas nos grupos ácidos graxos ômega-3 e ácidos graxos

1 Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Ciências da Saúde, Programa de Pós-Graduação em Nutrição. Campus
Universitário, Trindade,  88040-900, Florianópolis, SC, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: B. MORITZ. E-mail:
<bettina@bettinamoritz.com.br>.

2 Universidade Federal de Santa Catarina, Curso de Nutrição. Bolsistas do Programa Institucional de Bolsas de Iniciação
Científica-CNPq e de Iniciação à Pesquisa BIP-UFSC, respectivamente. Florianópolis, SC, Brasil.
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ômega-3+nado. Quanto ao HDL, no protocolo de 0,5g/kg/dia foi encontrado aumento nos animais que não
foram suplementados, enquanto que em todos os grupos de 1,0g/kg/dia houve uma diminuição do HDL.

Conclusão

A suplementação com ácidos graxos ômega-3 nas doses 0,5 ou 1,0g/kg/dia, associada ao nado, reduzem as
concentrações plasmáticas de colesterol total e triglcérides, mas estudos adicionais, também com outras
doses, são necessários para a compreensão da relação entre a ingestão de óleo de peixe e as concentrações de
lipídeos sangüíneos.

Termos de indexação: Ácido graxo ômega-3. Lipídeos. Natação. Ratos.

A B S T R A C T

Objective

To investigate the effects of omega-3 fatty acid supplementation at doses of 0.5 and 1.0g/kg/day on the blood
lipids of rats submitted or not to swimming exercise.

Methods

Wistar rats were divided into the following groups: control, control+swimming, omega-3 fatty acids and
omega-3 fatty acids+swimming. The omega-3 fatty acids and omega-3 fatty acids+swimming groups received
supplements by gavage, while the remaining animals received water by the same method. The control+swimming
and omega-3 fatty acids +swimming groups were submitted to exercise. Plasma concentrations of total
cholesterol, triglycerides and HDL were determined before and after the experimental procedures.

Results

The concentrations of total cholesterol in the 0.5g/kg/day groups reduced proportionally more in the
omega-3 fatty acids+swimming group, even though total cholesterol of the control+swimming and
omega-3 fatty acids groups also decreased. Total cholesterol decreased in both groups receiving 1.0g/kg/day
supplementation, but the decrease was higher in the omega-3 fatty acids+swimming group than in the
omega-3 fatty acids group. Triglycerides also decreased in all experimental groups. The greatest decrease was
seen in the omega-3 fatty acids+swimming group receiving 0.5g/kg/day supplementation. In the 1.0g/kg/day
protocol, the decrease was significant in both groups: the omega-3 fatty acids and omega-3 fatty
acids+swimming groups. HDL increased among the non-supplemented animals and decreased among the
animals receiving a supplementation of 1.0g/kg/day.

Conclusion

Omega-3 fatty acid supplementation at doses of 0.5 or 1.0g/kg/day associated with swimming  exercise
reduced plasma concentrations of total cholesterol and triglycerides, yet additional studies, including varying
doses, are necessary to better understand the relationship between ingestion of fish oil and blood lipid
concentrations.

Indexing terms: Fatty acid, Omega-3. Lipids. Swimming. Rats.

I N T R O D U Ç Ã O

Os ácidos graxos ômega-3 ( -3), obtidos
pela dieta alimentar, são essenciais à saúde
humana e não podem ser sintetizados em tecidos
de mamíferos. Estudos sugerem que o consumo
adequado desses -3 esteja relacionado à
prevenção de doenças cardiovasculares, sendo
proposto que possam melhorar o perfil lipídico
plasmático1-3, beneficiar pacientes com arritmias
cardíacas, diminuir processos inflamatórios,

apresentar propriedades antitrombóticas4 e efeitos
antiateroscleróticos5; são ainda importantes na
prevenção do desenvolvimento da síndrome
plurimetabólica6.

Sugere-se que os hábitos relacionados ao
estilo de vida, como as dietas desequilibradas
nutricionalmente (por exemplo, ricas em gordura
saturada, trans, colesterol e pobres em fibras,
gorduras poliinsaturadas e monoinsaturadas) e o
sedentarismo, são fatores de risco para o desen-
volvimento de doenças cardiovasculares7. Baró et
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al.8 consideram que são vários os fatores de risco
influenciados pela má alimentação e associados
às doenças cardiovasculares, ressaltando a con-
centração aumentada de colesterol total e LDL e
baixas concentrações de HDL.

A relação entre os lipídeos e as doenças
cardiovasculares tem sido estudada desde 1847,
quando Vogel detectou a presença de colesterol
nas placas de ateroma7. O desequilíbrio no meta-

bolismo lipídico parece predispor ao desenvolvi-
mento da aterosclerose, e os fatores dietéticos,
como dietas ricas em gordura saturada, trans ou
colesterol, desempenham um papel importante,
pois podem proporcionar a progressão da doença8.

É sabido que as dietas que contêm altas
concentrações de gorduras saturadas e colesterol
aumentam significativamente as concentrações de

colesterol total e LDL e estão relacionadas com o
aumento da incidência de infarto do miocárdio,
devido à sua relação com o aumento do colesterol

sérico9. Foi observado que, quando esses ácidos
graxos saturados (AGS) são substituídos na dieta
por ácidos graxos poliinsaturados (AGPI) ou

monoinsaturados (AGMI) ocorre uma melhora no
perfil lipídico, o que, por sua vez, pode ter um
efeito benéfico sob o ponto de vista cardiovascular.

Atualmente, têm merecido destaque os efeitos
do -3 sobre a função cardiovascular10-11, havendo
ainda, no entanto, considerável controvérsia

concernente à relativa importância dos AGPI na
prevenção de doenças cardiovasculares.

Além disso, estudos desenvolvidos em seres
humanos e animais têm revelado uma associação

negativa entre a ingestão de AGMI e AGPI e a
incidência de doenças cardiovasculares7. Entre-
tanto, nos trabalhos realizados com óleo de peixe
e azeite de oliva, fontes de -3 e ômega-9,
respectivamente, parecem ter havido efeitos posi-

tivos com o seu consumo, como nas dislipidemias
e nas arritmias. Por outro lado, o consumo
excessivo de óleos ricos em ácido linoléico ( -6)
ou AGS não é recomendável, por apresentarem
efeitos pró-inflamatórios, pró-trombóticos e
pró-aterogênicos4.

Atualmente, a população ocidental apre-
senta uma dieta com elevado consumo de AGS e

-6. Tem-se sugerido que esse padrão alimentar
pode reduzir a eficiência do ácido alfa-linolênico
( -3), e as grandes proporções de AGS e/ou -6
poderiam interferir na eficácia da conversão do

-3 em ácido eicosapentanóico (EPA) e ácido
docosahexanóico (DHA)12.

Por outro lado, alguns estudos demons-
traram um aumento na peroxidação lipídica e um
aumento na produção de radicais livres quando
consumidas maiores quantidades de AGPI,
comparadas ao consumo elevado de AGMI ou
AGS. Além disso, considera-se que aumentos
significativos na peroxidação lipídica da parede
arterial e aumento nas concentrações de LDL, com
conseqüente comprometimento da função endo-
telial possam favorecer o desenvolvimento da
aterosclerose13. A prática de exercícios físicos
também tem sido apontada como essencial na
prevenção de doenças cardiovasculares. É preco-
nizado que os exercícios físicos praticados na
intensidade leve a moderada possam beneficiar
os indivíduos, destacando-se o fato de propiciarem
a diminuição da adiposidade corporal e a melhora
do perfil lipídico dos indivíduos14, além de contri-
buírem com o sistema de defesa antioxidante15.

Portanto, a prática regular de exercícios
físicos e o consumo de dietas adequadas podem
auxiliar na prevenção ou na progressão de doenças
cardiovasculares16. O objetivo deste trabalho foi
investigar os efeitos da suplementação de -3 nos
lipídeos sangüíneos de ratos submetidos ou não
ao protocolo do nado.

M É T O D O S

Foram utilizados Rattus novergicus da
linhagem Wistar - sendo 88 machos, com 1 ½
mês de idade e peso entre 150g a 200g, obtidos
do Biotério Central da Universidade Federal de
Santa Catarina (UFSC). Os animais foram trans-
feridos para o biotério setorial do Laboratório de
Nutrição Clínica, da UFSC, e, acondicionados em
5 ou 6 animais, por caixa plástica (42cm x 34cm x
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17cm), e mantidos em ambiente com temperatura
controlada (22ºC desvio-padrão - DP= 2ºC), com
ciclo alternado de claro/escuro de 12 horas. A dieta
comercial e a água foram oferecidas ad libidum
até momentos antes das condições experimentais.

Os ensaios biológicos foram realizados de
acordo com o Guia de Uso e Cuidados com Ani-
mais Laboratoriais do Colégio Brasileiro de Experi-
mentação Animal (COBEA) e o protocolo expe-
rimental foi aprovado pela Comissão de Ética para
o Uso de Animais da Universidade Federal de
Santa Catarina (CEUA nº 280/04).

Tratamento com ácido graxo ômega-3

Foi utilizado o -3, da marca Phytomare®,
contendo 0,141mg de -3, sendo 2/3 de EPA, 1/3
de DHA e 20mg de vitamina E. A quantidade
administrada de -3 ou água a cada rato foi
relacionada com o peso do animal, e os diferentes
grupos receberam 0,5 ou 1,0g/kg de peso, durante
o período de 28 dias. As cápsulas foram doadas
pelo professor Dr Luis Beirão, do Departamento
de Tecnologia de Alimentos (CCA/UFSC).

Grupos experimentais

a) Grupo controle: tratado por gavagem
com água e não submetido ao protocolo do nado.

b) Grupo controle+nado: tratado por
gavagem com água e submetido ao protocolo do
nado.

c) Grupo -3: tratado por gavagem com
-3 e não submetido ao protocolo do nado.

d) Grupo -3 + nado: tratado por gavagem
com -3 e submetido ao protocolo do nado.

Protocolo do nado

Os ratos foram submetidos ao modelo do

nado proposto inicialmente por Porsolt et al.17 e
colocados individualmente em cilindros plásticos
(altura= 46cm, diâmetro= 20cm), contendo 38cm

de água. Os animais foram submetidos ao exer-
cício de nado de intensidade leve (sem sobrecarga)
por 28 dias, 5 horas após a administração de -3
ou água, por gavagem. Nos três primeiros dias,
os ratos permaneceram por 10 minutos na água,
para adaptação ao meio18 e após, do 4º ao 28º
dia, foram submetidos ao nado por 20 minutos.
Durante a sessão de nado os animais foram
observados um a um e a cada momento que
flutuavam, eram estimulados imediatamente a
reiniciar o nado. A cada sessão de nado, a água
foi trocada para cada animal. A água na qual os
animais foram mantidos para nadar apresentava
temperatura de 27ºC (DP= 1ºC)18 para diminuir o
estresse provocado por temperaturas superiores
ou inferiores à ambiente.

Coleta de sangue

No tempo zero, isto é, uma semana antes
de serem iniciados o tratamento e o protocolo do
nado e após o término desses procedimentos
experimentais (28º dia de tratamento e/ou nado),
os animais foram submetidos ao jejum de 12

horas. Após esse período, o sangue foi coletado
por punção cardíaca, estando os animais anes-
tesiados com éter etílico. Foi coletado, aproxima-

damente, 1mL de sangue de cada rato, com
agulhas descartáveis de 25 x 7mm e seringas de
5mL. Cada amostra de sangue foi colocada em

um tubo de ensaio com heparina (1 gota) e, em
seguida, centrifugada. O plasma foi separado com
pipeta, acondicionado em eppendorf e colocado
em freezer para posterior análise.

Análise bioquímica do sangue

A avaliação das concentrações plasmáticas
de triglicerídeos, colesterol total e HDL ocorreu
antes e após os procedimentos experimentais com
os ratos. No tempo zero, antes do início da admi-
nistração de AG -3 e do protocolo do nado, foi
feito um pareamento dos animais, de modo que
os diferentes grupos experimentais apresentassem
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valores médios de colesterol total, triglicerídeos e

HDL semelhantes.

A análise bioquímica do sangue foi reali-

zada com o auxílio de máquina automatizada da

marca Cobas®Mira e verificada a absorbância dos

analitos. Para a análise dos triglicerídeos e coles-

terol total foram pipetados 100µL do soro, acon-

dicionados em eppendorf e colocados na máquina

para análise.

Para a determinação do HDL foram adi-

cionados 100µL de soro e 100µL de precipitante

nos tubos de ensaio. As substâncias foram agitadas

e centrifugadas a 4000rpm durante 15 minutos,

para obter um sobrenadante límpido. Esse sobre-

nadante límpido foi pipetado imediatamente após

a centrifugação e foi acondicionado em eppendorf

para avaliação automatizada. Para a análise de

todos os parâmetros bioquímicos foram utilizados

reagentes da marca Labtest®. Esse procedimento

foi realizado no Laboratório de Análises Clínicas

Genesis®, sob supervisão do farmacêutico-

bioquímico Fernando Pirolli.

Análise estatística

Os dados obtidos foram avaliados pelo teste

t de Student pareado, com nível de significância

p<0,05. Para avaliação dos dados foi utilizado o

software INSTAT versão 3.01.

R E S U L T A D O S

Colesterol total

Com relação ao experimento em que foi

administrado 0,5g/kg/dia de -3, a análise dos

resultados demonstrou uma redução estatisti-

camente significante nas concentrações plasmá-

ticas de colesterol total nos grupos: controle+nado

(p=0,003), -3 (p=0,0015), e no grupo -3 + nado

(p<0,0001), quando foram comparados os valores

iniciais aos valores finais de cada grupo, pelo do

teste t. O grupo controle, não submetido ao nado,

não apresentou diferença significante. A

comparação dos resultados na dose de 0,5g/

kg/dia, antes e ao final do experimento, pode ser

visualizada na Figura 1.

No experimento no qual foi utilizada a dose

de 1,0g/kg/dia de -3 observou-se uma redução

significante das concentrações de colesterol total

em todos os grupos experimentais entretanto, as

mais expressivas foram apresentadas pelos grupos

-3 e -3+nado, com p<0,0001 (Figura 2).

Triglicerídeos

No experimento no qual foi utilizado

0,5g/kg/dia de -3, observou-se redução signifi-

cante nas concentrações plasmáticas de trigli-

cerídeos em todos os grupos: grupo controle

(p=0,002), grupo controle+nado (p=0,008), grupo

-3 (p=0,0015) e grupo -3+nado (p<0,0001)

(Figura 3).

Figura 1. Concentrações plasmáticas de colesterol total, antes

(início) e após (final) os procedimentos experimentais,

para avaliar o efeito da administração de ácidos graxos

-3, por gavagem, na dose de 0,5g/kg/dia ou água,

de ratos submetidos ou não ao protocolo do nado

por 28 dias. Grupo controle, que recebeu água por

gavagem e não foi submetido ao protocolo do nado;

Grupo controle+nado, que recebeu água por gavagem

e foi submetido ao protocolo do nado; Grupo -3,

não submetido ao nado; Grupo -3+nado, tratado

com ácido graxo -3 e submetido ao nado. Os resul-

tados são expressos como média±erro-padrão de

11-12 animais por grupo. *p<0,05 comparado ao

início (teste t de Student).
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Figura 2. Concentrações plasmáticas de colesterol total (mg/dl),

antes (início) e após (final) os procedimentos experi-

mentais, para avaliar o efeito da administração de

ácido graxo -3, por gavagem, na dose 1,0g/kg/dia

ou água, em ratos submetidos ou não ao protocolo

do nado por 28 dias. Grupo controle, que recebeu

água por gavagem e não foi submetido ao protocolo

do nado; Grupo controle+nado, que recebeu água por

gavagem e foi submetido ao protocolo do nado;

Grupo -3, não submetido ao nado; Grupo -3+nado,

tratado com ácido graxo -3 e submetido ao nado.

Os resultados são expressos como média e erro-pa-

drão de 10-11 animais por grupo. *p<0,05 compa-

rado ao início (teste t de Student).

Figura 4. Concentrações plasmáticas de triglicerídeos, antes (iní-

cio) e após (final) os procedimentos experimentais,

para avaliar o efeito da administração de ácido graxo

-3, por gavagem, na dose de 1,0g/kg/dia ou água,

de ratos submetidos ou não ao protocolo do nado

por 28 dias. Grupo controle, que recebeu água por

gavagem e não foi submetido ao protocolo do nado;

Grupo controle+nado, que recebeu água por gavagem

e foi submetido ao protocolo do nado; Grupo -3

não submetido ao protocolo do nado; Grupo -

3+nado, que recebeu ácidos graxos -3 por gavagem

e submetido ao nado. Os resultados são expressos

como média±erro-padrão de 10-11 animais por gru-

po *p<0,05 comparado ao início (teste t de

Student).

Já quando os grupos experimentais do
protocolo com 1,0g/kg/dia de -3 foram
submetidos ao teste t, com a intenção de compa-
rar os valores obtidos para triglicerídeos no tempo
zero e após 28 dias de tratamento, observou-
se uma redução significante  apenas nos grupos

-3 (p=0,0463) e -3 + nado (p=0,0065) (Figura
4).

HDL

No experimento no qual foi utilizado o
tratamento de 1,0g/kg/dia de -3 ou água, quando
comparados os valores iniciais aos finais por meio
do teste t, foram observadas reduções significantes
em todos os grupos experimentais.

Já no experimento em que os animais
foram tratados com 0,5g/kg/dia de -3, os grupos
experimentais controle e controle+nado apresen-
taram aumento significante nas concentrações
plasmáticas de HDL, com significância p=0,0124
e p=0,0087, respectivamente (Tabela 1).

Figura 3. Concentrações plasmáticas de triglicerídeos (mg/dl),

antes (início) e após (final) os procedimentos experi-

mentais, para avaliar o efeito da administração de

ácido graxo -3, por gavagem, na dose de 0,5g/kg/

dia ou água, de ratos submetidos ou não ao proto-

colo do nado por 28 dias. Grupo controle, que rece-

beu água por gavagem e não foi submetido ao pro-

tocolo do nado; Grupo controle+nado, que recebeu

água por gavagem e foi submetido ao protocolo do

nado; grupo -3 não submetido ao protocolo do

nado; Grupo -3+nado, que recebeu ácidos graxos

-3 por gavagem e foi submetido ao nado.
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D I S C U S S Ã O

Diversos autores sugerem que dietas acres-
cidas de -3 poderiam melhorar o perfil lipídico,
tanto em humanos quanto em animais e, conse-
qüentemente, reduzir o risco de desenvolvimento
de doenças cardiovasculares10-11. Na confrontação
com a literatura, os resultados obtidos são por
vezes contraditórios, destacando-se a diminuição
das concentrações plasmáticas de triglicerídeos 1,
de colesterol total2-3 ou de ambas10.

Em relação às concentrações plasmáticas
de colesterol total foi observada uma diminuição
significante (p<0,0001) no grupo que foi suple-

mentado com 0,5g/kg/dia de -3 e submetido ao
exercício físico, em relação ao valor inicial encon-
trado. Entretanto, os grupos controle+nado e -3

também demonstraram redução significante.

Ao analisar os valores finais em relação
aos iniciais, houve uma maior diferença no grupo

-3, com p=0,0015, enquanto que no grupo
controle+nado essa redução foi menor com valor
de p=0,003. Ou seja, a suplementação de -3,
na dose de 0,5g/kg/dia pareceu indicar um maior
impacto do que a prática do nado na redução das
concentrações plasmáticas de colesterol total. Isto

se deve, provavelmente, ao fato de que o exercício
utilizado tenha sido de intensidade leve (sem
sobrecarga), priorizando-se a freqüência de
exercício (volume). Exercícios de intensidade leve
a moderada parecem ser suficientes na redução
da adiposidade corporal e na melhora do perfil
lipídico de indivíduos14. Talvez, se o exercício físico

utilizado priorizasse intensidade e volume de
treinamento, com o intuito de treinamento aeró-
bico, resultados mais significativos poderiam ser
encontrados nos grupos submetidos ao nado.

No experimento realizado com 1,0g/kg/dia
de -3, todos os grupos apresentaram redução
das concentrações plasmáticas de colesterol total
quando o valor final foi comparado ao inicial
(tempo zero). Os grupos -3 e -3+nado apresen-
taram maior redução (p<0,0001) das concen-
trações plasmáticas de colesterol total.

Conforme referido, em ambos os proto-
colos os animais suplementados com -3 apre-
sentaram redução das concentrações plasmáticas
de colesterol total, comparando-se os valores finais
aos iniciais (tempo zero). Destaca-se que as redu-
ções foram maiores quando a suplementação foi
associada ao exercício físico (nado), mesmo sendo
este de intensidade leve. Pode isso sugerir um
sinergismo da suplementação do óleo de peixe
com o nado.

Morvan et al.19 observaram redução na
concentração plasmática de colesterol total em
camundongos fêmeas tratadas por 16 semanas
com 8,33% de lipídeos, sendo 5,00% advindos
da ração comercial e 3,33% de -3 (EPA + DHA)
comparado ao grupo controle, que recebeu
somente ração comercial. Apesar de o teor de
lipídeos utilizados e neste estudo, quando asso-
ciado à suplementação com -3 (6,30% ou
7,80%, nos protocolos de 0,5 e 1,0g/kg/dia,
respectivamente), ser inferior ao utilizado por
Morvan et al.19, também se constataram reduções

Tabela 1.Concentrações plasmáticas de HDL-colesterol (mg/dl) de ratos submetidos à administração, por gavagem, de ácidos graxos

-3, na dose de 0,5g/kg/dia ou 1,0g/kg/dia ou água e submetidos ou não ao protocolo do nado, durante 28 dias.

Basal

Controle

Controle + nado

-3

-3 + nado

*p<0,05, comparado ao início do respectivo protocolo (0,5 ou 1,0g/kg/dia de -3); M: média; EPM: erro-padrão.

Grupos experimentais

40,50

40,50

39,96

40,40

40,90

2,63

2,45

2,32

3,09

2,68

M EPM

Início

66,1

52,5

49,0

47,5

41,2

5,83

3,28

3,44

2,63

2,55

M EPM

Final

54,0

46,5

55,7

60,1

44,7

5,40

3,00

4,51

2,41

5,11

M EPM

Início

39,6

32,6

32,5

29,3

29,4

5,83

2,14

1,58

1,42

1,80

M EPM

Final

0,5g/kg/dia 0,1g/kg/dia
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nas concentrações plasmáticas de colesterol total,
independentemente da prática do nado. Isto
porque os grupos -3 apresentaram reduções
maiores do que os demais grupos nas concen-
trações plasmáticas de colesterol total (com uma
redução de 27,00% e 19,80% nos protocolos de
0,5 e 1,0g/kg/dia, respectivamente) do que os
grupos controle+nado, que apresentaram redução
de 22,78% no protocolo de 0,5g/kg/dia e 17,41%
no protocolo de 1,0g/kg/dia.

As concentrações plasmáticas elevadas de
triglicerídeos também têm sido associadas a um
maior risco de doenças coronarianas. Esses trigli-
cerídeos são encontrados predominantemente nas
lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL).
Alguns estudos têm sugerido que dietas ricas em
óleo de peixe possam reduzir as concentrações
plasmáticas de triglicerídeos, tanto em pessoas
ou animais com hipertrigliceridemia10,20, quanto
em normolipidêmicos1,12,19.

Verificou-se que com a ingestão média
de 0,55g de óleo de peixe contendo 0,157g de
EPA + DHA (dose de 0,5g/kg/dia de -3), quando
comparados os valores finais aos iniciais (tempo
zero) pelo teste t, todos os grupos reduziram as
concentrações plasmáticas de triglicerídeos, e a
redução mais significante foi encontrada no grupo
submetido ao exercício físico e suplementado com
óleo de peixe (p<0,0001).

Já no protocolo de 1,0g/kg/dia, quando se
comparou a concentração inicial e final de triglice-
rídeos, foram observadas reduções significantes
apenas nos grupos -3 (p=0,046) e -3+nado
(p=0,0065). Portanto, a suplementação com -3
pode ter contribuído para a redução nas concen-
trações plasmáticas de triglicerídeos.

Em relação à possível interferência de -3
nos lipídeos sangüíneos, Jorge et al.13 observaram
uma redução de 31% na concentração de trigli-
cerídeos plasmático de coelhos hipercolestero-
lêmicos suplementados com apenas 300mg/kg/
dia de -3, por 15 dias, comparados àqueles não
suplementados. Destaca-se que todos os animais
foram submetidos ao tratamento com dieta
hipercolesterolêmica, composta por ração comer-

cial adicionada de 0,5% de colesterol + 2,0% de
gordura de coco (rica em AGS), 15 dias antes do
início da suplementação com -3, sendo esta
mantida por todo o experimento.

Hipóteses sobre o mecanismo pelo qual
os ácidos graxos poliinsaturados são responsáveis
pela diminuição das concentrações de colesterol
total estão sendo consideradas, propondo-se que
os AGPI podem ser responsáveis pelo aumento
da excreção de colesterol sob a forma de ácidos
biliares, redistribuindo, dessa forma, as concen-
trações no plasma e tecidos; ou pelo aumento de
receptores do fígado de LDL, levando a uma
diminuição na sua concentração plasmática21.

Também é sugerido que os -3 são capa-
zes de inibir a síntese de trigilicerídeos no fígado19

e/ou acelerar o catabolismo de VLDL e quilo-
mícrons, pelo aumento da atividade da enzima
lípase lipoprotéica (LPL)22-23, o que poderia resultar
em uma menor concentração plasmática de TG,
principalmente no estado pós-prandial.

Outra proposta está relacionada à
ApoB100, uma partícula que serve como porção
ligante para o receptor das lipoproteínas e está
intimamente relacionada com a síntese endógena
de VLDL24. Pan et al.25 propuseram que os -3
são capazes de estimular uma nova via de degra-
dação da ApoB100, por meio da elevação da
recaptação dessa lipoproteína pelo fígado. Esse
mecanismo parece requerer um aumento da
peroxidação lipídica, uma vez que, conforme
observaram os autores, a adição de antioxidante
(vitamina E) ao tratamento com -3 resultou na
diminuição na peroxidação lipídica, assim como
na menor degradação da ApoB100 recém-
sintetizada. Os resultados deste estudo sugeriram
que a peroxidação lipídica pode favorecer a
redução dos lipídeos sangüíneos, visto que, com
o aumento da recaptação da ApoB100 recém-
sintetizada, menores quantidades de partículas de
VLDL poderiam ser produzidas, reduzindo assim
as concentrações de colesterol total e triglicerídeos
no plasma. Por outro lado, existem fortes evidên-
cias de que o aumento do estresse oxidativo possa
aumentar e levar a uma maior concentração de
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LDL oxidada, propiciando uma possível evolução
da aterosclerose26. Foi proposto ainda que o
aumento do estresse oxidativo poderia também
induzir a danos no DNA do hepatócito27.

Além disso, tem sido sugerido que dietas
ricas em -3 podem diminuir a concentração de
vitamina E no plasma, fígado e rim de animais, o
que levaria a um aumento na formação de radicais
livres, pela diminuição na proteção, pois a vitamina
E é responsável pela neutralização desses radi-
cais28. Sugere-se que a redução nas concentrações
de antioxidantes e o aumento na formação de
radicais livres possam estimular efeitos deletérios
no sistema cardiovascular7,13,22. Portanto, outros
estudos adicionais devem ser realizados no intuito
de investigar as verdadeiras necessidades de
antioxidantes (especialmente a vitamina E) para
indivíduos alimentados com uma dieta rica em

-3, pois parece ser de suma importância uma
adequada ingestão de macro e micronutrientes
para a potencialização dos efeitos benéficos do

-3.

Segundo Mata et al.29, dietas ricas em
-3 também poderiam reduzir as concentrações

plasmáticas de HDL. Não estão bem estabelecidos

quais os mecanismos responsáveis por essa
redução -  são sugeridas modificações nos recepto-
res das lipoproteínas, nas membranas celulares e

em algumas enzimas relacionadas com o meta-
bolismo da HDL, envolvidos na transferência de
colesterol.

Morvan et al.19 suplementaram camun-

dongos com 3,33% de AG -3, provenientes de
óleo de peixe, por 16 semanas e observaram uma
redução nas concentrações plasmáticas de HDL e

um aumento das concentrações de éster de HDL
no fígado, quando comparados ao grupo não
tratado. Foi postulado que a suplementação com

-3 pode ter estimulado um passo no transporte
reverso do colesterol, provavelmente pelo aumen-
to do receptor scanvenger classe B-1 (observada
no grupo suplementado).

No presente estudo, com o protocolo de

0,5g/kg/dia foi verificado um aumento significativo

nas concentrações plasmáticas de HDL somente
nos grupos controle e controle+nado. Já no proto-
colo de 1,0g/kg/dia, observou-se uma redução nas
concentrações de HDL nos animais de todos os
grupos experimentais, mas a redução mais signi-
ficante ocorreu nos animais do grupo que recebeu
somente -3 e não foi submetido ao nado
(p<0,0001). Destaca-se que, quando a suple-
mentação de -3 foi associada ao nado, observou-
se uma menor redução do que no grupo -3
(p=0,0156). De acordo com os resultados, os
grupos que receberam -3 por gavagem manti-
veram ou reduziram significantemente as concen-
trações plasmáticas de HDL.

Em estudo de Jorge et al.13 não foram
observadas modificações nas concentrações plas-
máticas de HDL, quando coelhos hipercolestero-
lêmicos foram suplementados com 300mg/kg/dia
de -3 e comparados aos não suplementados.

Os efeitos dos -3 sobre os lipídeos e as
lipoproteínas plasmáticas têm sido contraditórios,
existindo uma grande variabilidade de resultados
entre os diferentes estudos, possivelmente em
razão de diferentes desenhos experimentais e
doses utilizadas.

As doses de -3, utilizadas em testes com

animais, são geralmente consideradas excessivas
quando comparadas às quantidades consumidas
por seres humanos.  Além disso, a ingestão elevada

de -3 pode causar desconforto gastrointestinal,
além de sensação desagradável de gosto de peixe
após o uso4. No presente estudo, as doses foram

elevadas, considerando-se que a de 1,0g/kg/dia
corresponderia a 70g/dia de -3 para um homem
de 70kg, e que 0,5g/kg/dia de -3, equivaleria a

35g/dia de -3 para o mesmo indivíduo.

A suplementação com o -3 nas doses
utilizadas (0,5 e 1,0g/kg/dia) parece ser benéfica
nas concentrações plasmáticas de colesterol total

e triglicerídeos em ratos, especialmente quando
associada ao nado, mas pesquisas posteriores po-
derão auxiliar na compreensão da relação da
ingestão de óleo de peixe com as concentrações
de lipídeos sangüíneos.
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Sugere-se ainda que sejam estudados os
efeitos da suplementação de pequenas doses de

-3 no metabolismo lipídico e na adiposidade de
ratos submetidos a dietas normolipídicas com
diferentes tipos de ácidos graxos (dietas isoener-
géticas), bem como sua interação com a prática
regular de diferentes tipos e intensidades de
exercícios físicos. Esses estudos poderiam ser
relacionados, posteriormente, com uma eventual
recomendação de ingestão de -3 provenientes
dos alimentos, em benefício da saúde humana.
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R E S U M O

Objetivo

Comparar a freqüência da desnutrição entre crianças de 6 meses a 6 anos, moradoras em cortiços e favela, da
região central de São Paulo e caracterizar as diferenças das condições socioeconômicas, ambientais e de saúde
dos dois grupos.

Métodos

Realizou-se estudo transversal com 86 crianças moradoras em cortiços e 84 crianças residentes na favela e
respectivas famílias. Classificou-se a desnutrição segundo os índices estatura/idade, peso/idade e peso/estatura,
ponto de corte <–1 e <–2 escore-Z, comparados ao padrão National Center for Health Statistics. Os dados
socioeconômicos, ambientais e de saúde foram coletados com a aplicação de um questionário durante as
visitas domiciliares. Para analisar os dados utilizaram-se o teste do qui-quadrado e o teste t de Student ou o
teste Mann-Whitney com nível de significância 5%.

Resultados

A proporção da desnutrição leve foi duas vezes maior nas crianças moradoras em favela em relação às resi-
dentes nos cortiços e quatro vezes maior para desnutrição moderada. Com relação às variáveis pesquisadas,
as famílias moradoras em favela apresentaram piores condições quanto a: renda, despesas com alimentação,
trabalho, condições de moradia e saneamento (p<0,001). Quanto às condições de saúde observou-se
maior ocorrência de diarréia (p=0,003) e menor cobertura vacinal (p<0,001) entre as crianças moradoras
em favela.

1 Universidade Federal de São Paulo, Programa de Pós-Graduação em Ciências Endocrinológicas. R. Botucatu, 862 - Edifício
de Ciências Biomédicas, 2º andar, 04023-900, São Paulo, SP, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: R. B. SANTOS.
E-mail: <lamamede@ig.com.br>.

2 Universidade Federal de São Paulo, Departamento de Ciências da Saúde. Santos, SP, Brasil.
3 Universidade Federal de São Paulo, Departamento de Fisiologia. São Paulo, SP, Brasil.
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Conclusão

A freqüência da desnutrição nas crianças da favela estudada foi maior do que a encontrada nos cortiços e as
famílias moradoras na favela foram consideradas extremamente pobres, com condições socioeconômicas e
ambientais piores do que nos cortiços, evidenciando aspectos da pobreza urbana ligados à desnutrição
infantil.

Termos de indexação: Áreas de pobreza. Desnutrição. Epidemiologia nutricional. Fatores socioeconômicos.
Pré-escolar.

A B S T R A C T

Objective

The objective was to compare malnutrition rates among children aged from 6 months to 6 years living in
tenements and shanty towns in downtown São Paulo city and characterize the differences in the socioeconomic,
environmental and health conditions of the two groups.

Methods

A cross-sectional study was done with 86 children living in tenements and 84 children living in shanty towns
and their respective families. Malnutrition was classified according to their height-for-age, weight-for-age and
weight-for-height indices when compared with those of the National Center for Health Statistics. Z-scores
< -1 and < -2 were used as the cut-off points of malnutrition. Socioeconomic, environmental and health data
were collected by administering a questionnaire during home visits. Data were analyzed by applying the
chi-square, Student’s t or Mann-Whitney tests. The significance level was set at 5%.

Results

Mild malnutrition rate was two times higher in children living in shanty towns than in those living in tenements
and moderate malnutrition rate was four times higher. Regarding the analyzed variables, dwellers of shanty
towns had lower incomes, spent less on food and had worse jobs and living and sanitary conditions (p<0.001).
Diarrhea was more frequent (p=0.003) and vaccination rates were lower (p<0.001) among children living in
shanty towns.

Conclusion

The rate of malnutrition found for children living in the studied shanty town was higher than that found for
children living in tenements. Families living in shanty towns were considered extremely poor, with worse
socioeconomic and environmental conditions than those living in tenements, evidencing aspects of urban
poverty associated with childhood malnutrition.

Indexing terms: Poverty areas. Malnutrition. Nutritional epidemiology. Socioeconomic factors. Child preeschool.

I N T R O D U Ç Ã O

O grau e a distribuição da desnutrição em
uma população dependem de fatores como:
situação política e econômica, nível de educação
e sanitização, produção de alimentos, prática do
aleitamento materno, prevalência de doenças
infecciosas, existência e efetividade de programas
nutricionais e disponibilidade e qualidade dos
serviços de saúde1. Sendo a desnutrição infantil
um problema multifatorial, sua prevalência apre-
senta diferenças importantes entre países, entre
regiões de um mesmo país, entre populações

urbanas e rurais, entre famílias vivendo em uma
mesma comunidade e entre crianças de uma
mesma família2.

A pobreza é a principal causa ligada à
desnutrição e aos seus determinantes e ameaça
a infância, ao expor milhões de crianças a doenças
que poderiam ser facilmente evitadas ou curadas
por meio de medicamentos e de vacinas de baixo

custo3.

O Brasil, nas últimas décadas, vem confir-
mando uma tendência de enorme desigualdade
na distribuição de renda e elevados níveis de
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pobreza, excluindo parte significativa de sua
população do acesso a condições mínimas de
dignidade e cidadania4. Atualmente o governo
federal adota como parâmetro para dimensionar
a pobreza existente no País, o salário mínimo,
sendo consideradas muito pobres ou indigentes,
as pessoas com renda per capita domiciliar de
até um quarto do salário mínimo, e pobres aquelas
com renda de até meio salário mínimo domiciliar
per capita. Com base neste parâmetro, segundo
dados de 2003, do total de habitantes que infor-
maram sua renda, cerca de um terço (31,7%) é
considerado pobre, 53,9 milhões de pessoas, e
com relação aos muito pobres ou indigentes, a
proporção é de 12,9% ou 21,9 milhões de
pessoas5. Com o empobrecimento da população,
as famílias não tiveram como arcar com os aumen-
tos das despesas de habitação e acabaram em-
purradas para as condições mais precárias e
irregulares para  permanecer na cidade6.

As favelas e outros tipos de assentamento
precário constituem a expressão mais visível dos
problemas habitacionais. Logo após meados do
século XX, acelerou-se na cidade de São Paulo o
surgimento das favelas, associado ao agravamento
da situação habitacional nos anos de 1970. Tanto
que, se até 1973 a porcentagem da população
favelada sobre o total do Município correspondia
a 1%, esta parcela elevou-se a quase 8% em
1987, ou seja, em mais de 1.000%, enquanto a
população de São Paulo cresceu 60%6. Segundo
Marques et al.7, no ano de 2000 residiam em
favelas 1.160.590 pessoas, aproximadamente, 11%
da população do município.

Os cortiços inseridos no processo de urba-
nização da cidade de São Paulo desde o final do

século XIX, são, até hoje, uma opção de moradia
para as pessoas pobres, em especial nas áreas
centrais da cidade. São várias as denominações

existentes para este tipo de moradia, entre as mais
usadas estão: casa de cômodo, cabeça de porco,
vila, quintal, estalagem, pensão e fileira de quartos
ao longo de um corredor8. O cortiço passou por
várias fases ao longo da história da cidade,
primeiramente representava uma alternativa de

moradia para as classes trabalhadoras, em um
segundo momento, ele é, em parte, substituído
pela opção das casas auto-construídas em lotes
próprios da periferia e a fase atual aponta para a
expansão do encortiçamento na cidade9. A marca
inequívoca da moradia em cortiço é a habitação
coletiva, onde em um único cômodo são exercidas
várias funções (dormitório, sala e cozinha), além
do uso coletivo de banheiro e tanques9.

O presente estudo buscou comparar a
freqüência da desnutrição entre crianças mora-
doras em favela e cortiços, bem como caracterizar
as diferenças entre as condições socioeconômicas,
ambientais e de saúde destas duas populações.

M É T O D O S

Foi realizado um estudo transversal, com
crianças na faixa etária de 6 meses a 6 anos,
pertencentes às famílias moradoras em cortiços e
favela do Distrito Administrativo de Santa Cecília,
região central de São Paulo. Este distrito foi
escolhido por ser o local onde se situa a única
favela existente no centro da cidade e também
por concentrar um número expressivo de cortiços.
Segundo mapeamento realizado em 2002, por
profissionais da Unidade Básica de Saúde Dr.
Humberto Pascale, neste bairro, foram identi-
ficados cerca de 303 cortiços. A favela do Moinho,
segundo dados oficiais da Prefeitura do município,

existe desde 1999, nos baixos do viaduto Eng.
Orlando Murgel, tendo se estendido ao longo dos
anos por uma área localizada entre duas linhas

de trem. São 272 barracos com cerca de 1.200
habitantes7.

Foram realizadas avaliações antropomé-
tricas para coleta dos dados de peso e estatura
das crianças e, posteriormente, visitas domiciliares
às suas famílias para coleta dos dados sócio-
econômicos, ambientais e de saúde.

Inicialmente, para  ter acesso às populações
do estudo, foram contatadas equipes da Pastoral
da Criança, uma organização comunitária de
atuação nacional que acompanha gestantes e
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crianças de 0 a 6 anos pertencentes a famílias
carentes, por meio de ações que mobilizem as
famílias no cuidado com seus filhos. Entre estas
ações está o Dia do Peso, quando, mensalmente,
é realizada a pesagem das crianças10. Das equipes
da Pastoral da Criança que atuam na região do
estudo, uma trabalha junto às famílias moradoras
na Favela do Moinho e outras duas com famílias
residentes nos cortiços. Assim, foi acordada a
realização das avaliações antropométricas nos
locais e nas datas já existentes no cronograma
das equipes para a atividade do Dia do Peso. Nas
datas estabelecidas os dados antropométricos
foram coletados por duas nutricionistas (uma delas
a própria pesquisadora) e duas auxiliares de
enfermagem, com o apoio das equipes da Pas-
toral. Foram incluídas no estudo todas as crianças
que compareceram às avaliações antropométricas,
exceto as menores de 6 meses. Segundo dados
da Pastoral, no período do estudo, residiam na
favela 107 crianças na faixa etária de 6 meses a
6 anos. Com relação ao número de crianças
residentes nos cortiços, não existem dados pre-
cisos. Segundo recente pesquisa da Fundação
Seade9 com famílias moradoras em cortiços, reali-
zada em nove bairros do centro da cidade, inclusi-
ve parte do Distrito Santa Cecília, há uma predo-
minância de pessoas sozinhas ou casais sem filhos.
Entre as famílias pesquisadas com filhos (40%),
mais da metade tem apenas um filho.

Favela do Moinho: foram realizadas duas
avaliações antropométricas nos meses de outubro
e dezembro de 2003, em uma capela existente
no local, obtendo-se os dados de 84 crianças.

Cortiços: foram realizadas duas avaliações
antropométricas, em dois espaços distintos (Largo
Santa Cecília e Igreja Coração de Jesus), nos meses
de setembro e outubro de 2004, obtendo-se os
dados antropométricos de 86 crianças.

O intervalo de tempo entre as avaliações
antropométricas realizadas nas duas populações
ocorreu devido à impossibilidade de prosseguir
com o trabalho de campo (visitas domiciliares),
dentro do cronograma previamente estabelecido,
em função da dificuldade de acesso à favela, por

questões de segurança. No entanto, não ocorreram
mudanças estruturais na condição de vida das
famílias durante o período, possibilitando a com-
paração entre as populações estudadas, sem
comprometimento da qualidade dos dados.

As medidas de peso e estatura foram veri-
ficadas de acordo com as técnicas propostas por
Jelliffe11. Para a mensuração do peso das crianças
com até dois anos, foi utilizada balança eletrônica
portátil marca Filizola modelo BP Baby com
capacidade para 15kg e variações de 5g. Acima
de dois anos as crianças foram pesadas em
balança eletrônica portátil marca Kratos com
capacidade de 150kg e precisão de 50g, sem
sapatos e com roupas leves.

O comprimento das crianças menores de
dois anos foi obtido com o uso de um infantômetro,
com a criança deitada sobre uma superfície reta.
Para as crianças maiores de dois anos a altura foi
medida com a utilização de uma fita métrica com
divisões em centímetros e subdivisões em milí-
metros, fixada em uma parede plana e sem roda-
pés e um esquadro de madeira.

A idade das crianças foi calculada a partir
da subtração da data de coleta das medidas e
data de nascimento obtida a partir do cartão de
vacina.

Antes da mensuração de cada criança,
eram anotados os dados gerais (nome, data de
nascimento, sexo), nome da mãe/responsável,
endereço e, nesse momento, a mãe já era infor-
mada da realização de uma visita domiciliar,
posteriormente.

A análise do estado nutricional foi realizada
com base nos índices antropométricos estatura/
idade (E/I), peso/idade (P/I) e peso/estatura (P/E)
em valores de escore-Z (unidades de desvio-
padrão), comparados ao padrão de referência do

National Center for Health Statistics (NCHS 2000).
Para classificação da desnutrição foram utilizados
os pontos de corte <–1 e <–2 escore-Z.

Os dados socioeconômicos e demográficos
das famílias, as condições de moradia, saneamento
e de saúde das crianças foram obtidos com a
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aplicação (pela pesquisadora) de um questionário
previamente testado12, durante as visitas domi-
ciliares programadas para todas as casas das
crianças que participaram das avaliações antropo-
métricas. Neste momento a mãe/responsável era
informada do estado nutricional da criança e, em
caso de desnutrição, a criança era referenciada
ao serviço de saúde da região. Na favela, foram
realizadas 44 visitas no período de março a
novembro de 2004, das 84 crianças avaliadas
inicialmente, as famílias de 14 crianças não foram
localizadas após dois retornos ao local, obtendo-
se um total de 70 crianças com todas as infor-
mações coletadas. Nos cortiços, foram realizadas
64 visitas domiciliares em 30 endereços distintos,
no período de outubro de 2004 a janeiro de 2005,
sendo que, das 86 crianças que participaram da
avaliação antropométrica, 6 crianças não tiveram
suas famílias localizadas, obtendo-se um total de
80 crianças com as informações completas. Dessa
forma, a avaliação do estado nutricional foi
realizada com 84 crianças moradoras em favela
e 86 crianças residentes em cortiços e, em relação
às demais variáveis pesquisadas (características
socioeconômicas, ambientais e saúde das
crianças), trabalhou-se com os dados de 70 e 80
crianças, respectivamente.

Análise estatística

Para a formação do banco de dados e as
análises, utilizou-se o software Epi info versão
3.3.213. A proporção da desnutrição entre as
crianças moradoras em favela e cortiços e o com-
portamento das variáveis categóricas socioeconô-
micas, habitacionais e de saúde nas duas popula-
ções estudadas foram comparados a partir da
aplicação do teste do qui-quadrado, com correção
de Yates (ou teste exato de Fisher, quando
necessário). As variáveis numéricas contínuas
foram comparadas utilizando-se o teste t de
Student ou o teste de Mann-Whitney, quando a
variável não apresentava uma distribuição normal.
Para todas as análises utilizou-se nível de signi-
ficância de 5%.

Este estudo foi realizado em conformidade
com os princípios éticos contidos na Declaração

de Helsinki (2000), tendo sido avaliado e aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade
Federal de São Paulo. A totalidade das mães/
responsáveis entrevistada assinou o termo de
consentimento livre e esclarecido.

R E S U L T A D O S

A proporção de crianças com índices
estatura/idade e peso/idade abaixo do ponto de
corte -1 escore-Z (Tabela 1), que classifica as
crianças com déficit leve, de acordo com World
Health Organization (WHO)14, foi significante-
mente diferente entre os grupos, com uma pro-
porção de desnutrição, aproximadamente, duas
vezes maior entre as crianças moradoras em
favela, quando comparadas às que residem nos
cortiços. As diferenças nas proporções destes
mesmos índices também foram significantes,
quando considerado o ponto de corte <–2 escore-
Z (Tabela 1), desnutrição moderada (nenhuma
criança foi classificada com desnutrição grave),
encontrando-se uma freqüência, aproximada-
mente, quatro vezes maior entre as crianças
moradoras em favela em comparação às que
residem em cortiços.

Na comparação das condições socioeconô-
micas (Tabela 2) foram observadas diferenças
estatisticamente significante com relação às
seguintes variáveis: composição familiar, número
de cômodos, número de pessoas/cômodos
(p<0,01).

Tabela 1. Proporção de desnutrição em crianças moradoras em

favela e cortiços, segundo os índices: estatura/idade

(E/I), peso/idade (P/I) e peso/estatura (P/E), conside-

rando os pontos de corte <-1 e <-2  escore-Z, Distrito

Santa Cecília (SP), 2005.

<-1 a -2

<-2

E/I

P/I

P/E

E/I

P/I

P/E

22

19

15

11

13

4

Escore-Z Índices
n %

26,2

22,6

17,8

13,1

15,5

04,8

Favela (n=84)

13

10

11

3

4

0

n %

15,1

11,6

13,1

03,5

04,7

00,0

Cortiços (n=86)

0,048

0,037

0,437

0,021

0,017

0,060

p*

* Valor de p teste do qui-quadrado.



676 | R.B. SANTOS et al.

Rev. Nutr., Campinas, 21(6):671-681, nov./dez., 2008Revista de Nutrição

Tabela 2.Comparação entre as condições socioeconômicas das famílias moradoras  em favela e cortiços, Distrito Santa Cecília (SP),

2005.

Números de pessoas na família

Números de filho

Número de cômodos

Número pessoas/cômodos

Escolaridade materna (anos de estudo)‡

Escolaridade do pai/companheiro (anos de estudo)§

Renda per capita (R$)

Despesas mensais aluguel (R$)II

Água, luz, gás (R$)¶

Alimentação (R$)**

5 (2-8)

3 (1-6)

2 (1-5)

2 (0,7-6)

2 (0-11)

3,5 (0-11)

37,75 (0,00-157,40)

75,00 (50,00-100,00)

32,00 (30,00-35,00)

70,00 (15,00-250,00)

3 (2-7)

1 (1-5)

1 (1-2)

3 (1,5-7)

4 (0-11)

5,0 (0-15)

166,67 (33,33-537,50)

250,00 (65,00-900,00)

32,00 (30,00-420,00)

200,00 (20,00-400,00)

Variáveis* Favela (n=44) Cortiços (n=64)

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,142

<0,060

<0,001

<0,002

<0,039

<0,001

p†

* valores expressos pela mediana (valores mínimos e máximos); † valor de p teste de Mann-Whitney, ‡ favela n=43 cortiços n=63; II favela n=4,

cortiços n=54; ** favela: n=43, cortiços n=62; § favela n=32, cortiços n=49; ¶ favela n=32, despesa referente somente a gás; cortiços n=42.

Tabela 3.Comparação entre as condições ambientais e o vínculo empregatício, das famílias moradoras em favela e cortiços, Distrito

Santa Cecília (SP), 2005.

Tipo de construção

Madeira

Mista/Alvenaria

Revestimento do piso†

Refrigerador no domicílio†

Destino dos dejetos

Esgoto

Fossa/céu aberto

Uso do WC

Unifamiliar

Coletivo

Destino lixo

Coleta pública

Céu aberto

Abastecimento água

Domiciliar

Coletivo

Falta de água†

Tratamento da água

Nenhum

Fervura, filtração, cloração

Mães com vínculo

empregatício (registro em carteira)†,‡

Pais/companheiros com vínculo

empregatício (registro em carteira)†,§

Variáveis

39

5

12

29

3

41

44

0

0

44

12

32

14

17

27

4

5

n %

Favela (n=44)

088,6

011,4

027,3

065,9

006,8

093,2

100,0

000,0

000,0

100,0

027,3

072,7

031,8

038,6

061,4

009,5

015,6

0

64

55

59

58

6

4

60

64

0

22

42

11

18

46

15

29

n %

Cortiços (n=64)

000,0

100,0

085,9

092,2

090,6

009,4

006,2

093,8

100,0

000,0

034,4

065,6

017,2

028,6

071,4

023,8

059,2

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

<0,568

<0,123

<0,377

<0,046

<0,001

p*

* Valor de p teste do qui-quadrado; † Variáveis dicotômicas -  valores apresentados referem-se às respostas afirmativas; ‡  favela n=43,  cortiços

n=63; § favela n=32, cortiços n=49.
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A escolaridade dos responsáveis pelas
famílias apresenta-se baixa nas duas populações
do estudo, variando de 2 a 5 anos de estudo.

As pessoas que residem na favela apre-
sentam uma renda per capita mediana que
corresponde a, aproximadamente, 20% da renda
per capita das pessoas moradoras nos cortiços
(p<0,001).

Com relação aos gastos com alimentação,
observa-se que as famílias moradoras na favela
(constituídas por um maior número de pessoas)
apresentam uma despesa com alimentação três
vezes menor, em relação aos gastos com alimentos
das famílias moradoras em cortiços.

Os dados sobre as condições de moradia e
saneamento (Tabela 3) mostram diferenças esta-
tisticamente significantes entre os dois grupos
estudados, quanto a: tipo de construção, revesti-
mento no piso, presença de refrigerador no domi-
cílio, utilização da rede de esgotos, uso do ba-
nheiro (unifamiliar ou coletivo), coleta de lixo.
Quanto ao vínculo empregatício dos responsáveis
pelas famílias, observa-se que a maioria das mães
e pais/companheiros moradores na favela não
possui registro em carteira, enquanto nos cortiços,

mais da metade dos pais/companheiros são
registrados.

Na Tabela 4 observa-se diferença estatisti-
camente significante com relação à ocorrência de

diarréia, que foi observada em 37% das crianças
moradoras em favela e em 15% das crianças
residentes em cortiços. A cobertura vacinal das
crianças que moram nos cortiços foi quase total,
enquanto na favela 23% das crianças estavam
com alguma vacina atrasada.

Os dados antropométricos e as condições
de aleitamento das crianças estudadas (Tabela 5)
mostram, com relação ao estado nutricional, que
os índices estatura/idade e peso/idade apresentam

Tabela 4. Comparação entre as condições de saúde das crian-

ças moradoras em favela e cortiços, Distrito Santa Ce-

cília (SP), 2005.

N° consulta pré-natal†

>6

<6

Sexo‡

Masculino

Feminino

Diarréia§

Problemas respiratórios§

Internação§

Vacinas em dia§

Matrícula em posto de

saúde§

51

19

37

47

26

41

34

54

65

n %

72,9

27,1

44,0

56,0

37,1

58,6

48,6

77,1

92,9

Favela n=70

60

18

45

41

12

35

26

77

73

n %

76,8

23,1

52,3

47,7

15,0

43,8

32,5

96,3

91,3

Cortiços n=80

<0,703

<0,354

<0,003

<0,090

<0,060

<0,001

<0,951

 p*

* Valor de p teste do qui-quadrado; † Cortiços - 2 crianças sem

informação; ‡ Favela: n=84, Cortiços: n=86; § Variáveis dicotômi-

cas - valores apresentados referem-se às respostas afirmativas.

Tabela 5.Comparação entre as variáveis antropométricas e as condições de aleitamento das crianças moradoras em favela e cortiços,

Distrito Santa Cecília (SP), 2005.

Idade (anos)

Estatura (cm)

Peso (kg)

Peso de nascimento (g)‡

Estatura/Idade (escore-Z)

Peso/Idade (escore-Z)

Peso/Estatura (escore-Z)

Introdução da mamadeira (meses)§

Interrupção do aleitamento materno (meses)II

0-2,00

-89,49

-13,23

-32,50

0-0,87

0-0,61

0-0,03

0-2,00

0-6,50

Variáveis*
M

(0-6,00)¶

16,12

4,49

579,94

1,05

1,02

0,92

 (0,2-25,00)¶

 (0,2-48,00)¶

DP

00-03,00

00-94,54

00-14,80

-3131,00

000-0,29

000-0,06

00-00,22

000-5,00

00-07,00

M

(0-6,00)¶

13,17

3,83

532,39

1,01

1,06

0,96

 (0,25-28,00)¶

(0,25-42,00)¶

DP

Favela (n=84) Cortiços (n=86)

<0,276**

<0,027**

<0,015**

<0,212**

<0,001**

<0,001**

<0,070**

<0,016**

<0,514**

p†

* Valores expressos em média (M)  e desvio-padrão (DP );  ** Valor de p teste de Mann-Whitney;  favela: n=56, cortiços  n=67;† Valor de p  teste

t- Student; ¶ Mediana, valores mínimos e máximos; ‡ favela: n=62; cortiços n=74; § favela: n=52; cortiços n=59, II  favela: n=56, cortiços n=67.
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diferenças significantes na comparação entre as
populações estudadas (p<0,001), com valores
menores na população moradora em favela.

A introdução da mamadeira antes dos seis
meses mostra uma diferença significante entre as
duas populações do estudo, com idade mediana
de 2 meses para as crianças moradoras na favela
e de 5 meses para as residentes nos cortiços
(p=0,016).

D I S C U S S Ã O

Apesar da melhoria das condições nutri-
cionais das crianças no Brasil, a desnutrição tem
ocorrido de forma muito desigual e o problema
ainda é muito grave nas regiões mais pobres do
País e nos bolsões de pobreza das grandes
cidades15.

O ponto de corte recomendado interna-
cionalmente para classificar a criança como
desnutrida (escore-Z abaixo de 2 desvios-padrão,
comparado ao valor médio da referência inter-
nacional)16 tem sido utilizado nas pesquisas

populacionais, identificando as prevalências e as
tendências da desnutrição moderada e grave.
Comparando-se os resultados deste estudo à últi-

ma pesquisa populacional realizada no Brasil, que
avaliou a prevalência da desnutrição em crianças
menores de 5 anos, PNDS, 1996, constata-se que

a freqüência de desnutrição nas crianças mora-
doras em favela, de acordo com os três índices
antropométricos, é superior à prevalência encon-
trada em 1996 no Brasil e em São Paulo15, mesmo
considerando-se a diferença nos padrões de
referência utilizados, no presente estudo (NCHS
2000) e na referida pesquisa (NCHS 1977). O

resultado desta comparação assemelha-se aos
dados obtidos em estudo realizado por Domene
et al.17, que avaliou a prevalência da desnutrição
infantil, nos bolsões de pobreza do município de
Campinas, SP.

Com relação à freqüência de desnutrição
moderada nas crianças moradoras em cortiços,
esta se mostrou abaixo dos índices encontrados

no estudo populacional nacional de 199615 e
apresentou o mesmo déficit de peso/idade encon-
trado em São Paulo.

Quando a desnutrição é analisada segundo
o ponto de corte <-1 escore-Z, a freqüência
apresenta-se alta nas duas populações do estudo.
A desnutrição classificada como déficit leve, em-
bora pouco utilizada em estudos populacionais,
tem a importância de sua avaliação reconhecida
em estudos que demonstram sua associação  aos
níveis de mortalidade infantil e às alterações
metabólicas já identificadas neste grau de
desnutrição18,19.

Frente à natureza multicausal da desnu-
trição, muitos estudos têm buscado evidenciar os
efeitos das condições socioeconômicas, ambien-
tais, demográficas, biológicas, entre outras, sobre
o estado nutricional2,19-21. No presente estudo,
observa-se que, apesar da vulnerabilidade a que
todas as famílias estão expostas, as condições de
precariedade entre as duas populações são
distintas.

Segundo Marques & Torres22, as favelas

da região central são bastante peculiares em
termos urbanos, observa-se maior precariedade
de serviços urbanos,  piores taxas de escolaridade

e  salários médios mais baixos, o que foi eviden-
ciado neste estudo quanto às famílias moradoras
na favela.

Nos cortiços, a precariedade das condições

de moradia é caracterizada pela ocupação de um
único cômodo pelas famílias e o uso coletivo do
banheiro e do tanque9. Quase a totalidade das

famílias estudadas residentes em cortiços apre-
sentou esta condição de moradia, dado também
encontrado em recente pesquisa socioeconômica
realizada pela Fundação Seade9, em nove bairros
representativos da maior concentração de cortiços
do município de São Paulo.

Durante as visitas domiciliares foi possível
perceber que há diferenças significativas em
relação à conservação dos imóveis onde residem
as famílias encortiçadas. Nos imóveis com condi-
ções de moradia extremamente precárias - sobre-
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carga na rede elétrica com risco de incêndio,
infiltrações de água, entupimento das canali-
zações, falta de ventilação natural nos cômodos
(devido à ausência de janela ou à presença de
divisórias de madeira para dividir o cômodo), baixo
valor de aluguel em comparação aos imóveis bem
conservados - residem as famílias estudadas que
possuem um maior número de filhos, variando de
dois a cinco. De acordo com Piccini8, a qualidade
dos cortiços é caracterizada pela falta de manu-
tenção do imóvel, o que foi evidenciado neste
estudo.

O trabalho informal, chamado bico, que
tem como característica a sua instabilidades é a
principal fonte de renda da maioria dos moradores
da favela, gerando uma renda per capita mensal
inferior a ¼ do salário mínimo vigente na época
do estudo (R$260,00), valor que classifica estas
pessoas como extremamente pobres2. Apenas
uma pequena parcela dos responsáveis tem vínculo
empregatício com registro em carteira. Um estudo
realizado por Ferrari23 em uma favela da região
sudoeste da cidade, que também analisou o
vínculo empregatício dos responsáveis pelas
famílias, apontou que metade das mães que tra-
balhavam era registrada e, entre os pais, 2/3 deles
eram registrados, índices bem superiores aos
encontrados neste estudo.

Nas famílias estudadas residentes em
cortiços, observa-se que o trabalho assalariado
com registro em carteira predomina como principal
fonte de renda. A renda per capita mensal me-
diana destas famílias é ligeiramente superior à
linha de pobreza adotada pelo Governo Federal
que considera como pobres, as pessoas com renda
per capita de até meio salário mínimo5. Os dados
apresentados pela pesquisa da Fundação Seade9

quanto ao vínculo empregatício dos chefes de
família são semelhantes aos encontrados neste
estudo, de acordo com a pesquisa parcela expres-
siva dos chefes das famílias encortiçadas é assa-
lariada com registro em carteira.

Os dados demográficos das populações
estudadas (não apresentados em tabela) e a baixa
escolaridade confirmam achados de literatura que

demonstram a existência de uma parcela signi-
ficativa de migrantes entre os mais pobres, oriunda
de outras regiões, principalmente do Nordeste. A
população migrante com baixos níveis de esco-
laridade e, portanto, com maior dificuldade de
acesso aos postos de trabalho, consegue integrar-
se apenas precariamente ao mercado de trabalho
urbano, permanecendo em grande medida de-
sempregada ou subempregada22.

Na saúde da criança, particularmente o
nível socioeconômico, o saneamento básico, o
acesso aos serviços de saúde, entre outros fatores,
têm sido amplamente estudados, demonstrando
a associação dessas condições à morbimortalidade
e à desnutrição24.

O estado de saúde ao nascer é o fator
determinante de maior importância para a sobre-
vivência e qualidade de vida da criança25. No
presente estudo, observa-se que o peso de
nascimento das crianças, que tiveram este dado
coletado, mostrou-se adequado, sugerindo que as
condições de vida pós-natal destas crianças, em
especial das moradoras em favela, determinam a
maior proporção de desnutrição nesta comu-
nidade.

Vários estudos têm demonstrado a asso-
ciação entre a ocorrência de diarréia e o baixo
poder aquisitivo das famílias, falta de disponibi-
lidade de água domiciliar, lixo ambiental26,27,
fatores que estão presentes na favela em que
residem as crianças estudadas, e nestas a ocorrên-
cia de diarréia foi maior, quando comparada à
observada entre as crianças residentes nos cortiços.

Com relação aos problemas respiratórios,
convém ressaltar que sendo este um estudo
transversal, a coleta deste dado depende da
memória do informante e de quanto o episódio
chamou sua atenção. No entanto, sabe-se que as
intercorrências infecciosas (especialmente diarréia
e infecções respiratórias) pertencem ao grupo de
fatores conhecidamente associados à desnutrição
e quanto maior a freqüência e a gravidade dos
episódios, maior o efeito deletério sobre o estado
nutricional da criança. No caso das populações
estudadas, o percentual significativo de crianças
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que apresentaram problemas respiratórios pode
estar relacionado às condições insalubres de
moradia em que vivem.

A substituição precoce do leite materno
por alimentos complementares tem constituído o
eixo explicativo para o déficit precoce do
crescimento linear de crianças de países subde-
senvolvidos, quando comparado com o início do
déficit ponderal28. Está também associada à maior
ocorrência de anemia e doenças infecciosas,
particularmente gastrintestinais e respiratórias29.
No presente estudo, pode-se observar que embora
o aleitamento materno estivesse presente, a intro-
dução da mamadeira foi precoce nas duas popu-
lações estudadas, principalmente entre as crianças
residentes na favela. Apesar da proteção conferida
pelo aleitamento materno, a introdução precoce
da mamadeira expõe estas crianças a maiores
riscos de contaminação (condições precárias de
higiene) e a erros alimentares.

C O N C L U S Ã O

Este estudo sugere o fato já bem docu-
mentado de que a pobreza é a principal causa
ligada à desnutrição. As famílias moradoras em
favela foram consideradas extremamente pobres,
com condições socioeconômicas e ambientais
extremamente precárias e nestas, a  proporção
de desnutrição leve e moderada foi maior em
relação à encontrada entre as crianças residentes
nos cortiços. Destaca-se ainda que os estudos sobre
cortiços são raros,  por isso o presente trabalho
contribui para o conhecimento de uma realidade
pouco visível, devido, em parte, à sua inserção
na malha urbana. Assim, as crianças pertencentes
às famílias encortiçadas estão expostas às con-
dições insalubres deste tipo de moradia, que se
agravam nos imóveis deteriorados pela falta de
manutenção e nestes locais as condições de
precariedade se assemelham às encontradas na
favela.

Frente aos achados deste estudo, pode-se
delinear a continuidade do mesmo com a utilização
de um modelo teórico e de técnicas de análise

que permitam identificar os fatores de risco mais
associados à desnutrição, nas duas populações
estudadas.
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Efeito da desnutrição neonatal sobre o
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar se a desnutrição no período neonatal produz prejuízos no recrutamento celular para o pulmão e na
atividade oxidante-antioxidante de macrófagos alveolares em ratos adultos endotoxêmicos.

Métodos

Ratos machos Wistar (n=48) foram alimentados por mães cuja dieta, durante a lactação, continha 23% de
proteína no grupo nutrido e 8% no grupo desnutrido. Após o desmame todos os animais foram recuperados
com dieta normoprotéica. Entre 90 e 120 dias, a metade de cada grupo foi submetida à endotoxemia por meio
da administração por via intraperitonial (v.i) de  lipopolissacarídio na dose de 1mg/kg de peso corporal. Após
24 horas desse procedimento coletou-se o sangue para contagem total e diferencial de leucócitos e para a
dosagem de óxido nítrico. Além do sangue coletou-se também o lavado broncoalveolar para contagem total

1 Artigo elaborado a partir da dissertação de J.F. MELO, intitulada “Atividade oxidante-antioxidante de macrófagos alveolares
em ratos endotoxêmicos submetidos à desnutrição neonatal”. Universidade Federal de Pernambuco; 2007. Apoio: Conselho
Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (Processo n.4770004/04-0).

2 Universidade Federal de Pernambuco, Laboratório de Imunopatologia Keizo Asami, Setor de Microbiologia. Av. Prof. Moraes
Rêgo, s/n., Cidade Universitária, 50670-420, Recife, PE, Brasil. Correspondência para/Correspondence to: C.M.M.B. de
CASTRO. E-mail: <ccastro@lika.ufpe.br>.

3 Universidade Federal de Pernambuco, Departamento de Nutrição, Laboratório de Fisiologia. Recife, PE, Brasil.
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e diferencial de leucócitos e, a partir de macrófagos isolados deste lavado, foram realizadas as dosagens de
superóxido, óxido nítrico e superóxido dismutase.

Resultados

A desnutrição acarretou um déficit ponderal que persistiu até a idade adulta, além disso, reduziu a contagem
total de leucócitos sangüíneos e o número de neutrófilos após o estímulo com lipopolissacarídio. A atividade
oxidante-antioxidante foi alterada havendo diminuição da produção de superóxido, óxido nítrico e superóxido
dismutase antes e após a indução da endotoxemia.

Conclusão

Esses resultados sugerem que a desnutrição neonatal, mesmo após a recuperação nutricional, compromete o
recrutamento celular para o pulmão e a atividade oxidante-antioxidante dos macrófagos alveolares em ratos
adultos. A endotoxemia contribui para evidenciar essas seqüelas da resposta do hospedeiro frente a este
modelo de desnutrição.

Termos de indexação: Desnutrição. Endotoxemia. Migração e rolagem de leucócitos. Superóxidos. Espécies
reativas de nitrogênio. Superóxido dismutase.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to assess if neonatal malnutrition impairs cell recruitment to the lungs and the
oxidant-antioxidant activity of alveolar macrophages in adult endotoxemic rats.

Methods

Male Wistar rats (n=48) were divided into two groups and suckled by dams fed experimental diets containing
a normal protein content of 23% (nourished group) and a low protein content of 8% (undernourished group)
during lactation. After weaning, all animals received a normal protein diet. Between 90 and 120 days, half of
each group was submitted to endotoxemia by intraperitoneal administration of 1mg/kg of body weight of
lipopolysaccharide. Blood was collected 24 hours after this procedure for total and differential leukocyte
count and measurement of nitric oxide. Bronchoalveolar lavage was also done to determine total and differential
leukocyte count and measure superoxide, nitric oxide and superoxide dismutase in the macrophages isolated
from this lavage.

Results

Malnourished animals remained underweight until adulthood. Furthermore, the following also decreased:
total blood leukocyte count, number of neutrophils after lipopolysaccharide administration and production
of superoxide, nitric oxide and superoxide dismutase before and after induced endotoxemia.

Conclusion

These results suggest that neonatal malnutrition, even after nutritional recovery, compromises cell recruitment
to lungs and the oxidant-antioxidant activity of alveolar macrophages of adult rats. Endotoxemia contributes
to evidence these sequelae to the host response before this model of malnutrition.

Indexing terms: Malnutrition. Endotoxemia. Leukocyte rolling. Superoxides. Reactive nitrogen species.
Superoxide dismutase.

I N T R O D U Ç Ã O

Ao atuar no período crítico de desen-
volvimento dos sistemas orgânicos, a deficiência
nutricional é capaz de interferir na formação de
processos essenciais para a defesa do hospedeiro.
Nessa etapa da vida, agressões nutricionais pode-
rão ocasionar comprometimento do sistema

imunológico, com seqüelas na capacidade de
defesa do indivíduo adulto1. Dependendo da
intensidade e da duração das alterações nutri-

cionais, as conseqüências terão impacto maior ou
menor sobre todo o organismo no futuro2.

Na desnutrição, a maioria dos mecanismos
de defesa do organismo está prejudicada3. Além
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disso, a infecção é a maior causa de morbidade e
mortalidade em indivíduos severamente desnu-
tridos4.

A desnutrição energético-protéica está
associada ao enfraquecimento da imunidade
mediada por células, da função fagocítica, do
sistema de complemento, da concentração de
anticorpos e da produção de citocinas5. Nesta
condição várias funções dos macrófagos en-
contram-se comprometidas6. Estas células são de
importância fundamental no controle, na resolução
dos processos infecciosos e na regulação da
homeostase por serem iniciadoras da resposta
inflamatória, por participarem do processo de
reparação tecidual e por estarem envolvidas na
resposta imune tanto inata quanto adaptativa.

A administração parenteral de endotoxina
proveniente de bactérias Gram negativas, como
o lipopolissacarídio (LPS), induz a migração de
leucócitos sangüíneos para o sítio inflamatório/
infeccioso. Nesse particular, o pulmão é sensível
aos efeitos do LPS, seguido do fígado, do intestino
e do rim7.

No foco de injúria tecidual, fatores qui-
miotáticos atraem células sanguíneas que, por

diapedese, atravessam a barreira endotelial.
Dentre estas células, os neutrófilos estão em maior
número, seguidos dos monócitos que se transfor-

mam em macrófagos nos tecidos.

A ativação dos macrófagos por endotoxinas
induz a produção intracelular dos ânions supe-
róxido (O2-), do peróxido de hidrogênio (H2O2), e
de outros potentes produtos microbicidas que são

responsáveis pela destruição dos microrganismos
fagocitados8,9. O conjunto de substâncias, como a
enzima superóxido dismutase (SOD), que neutra-

liza os efeitos danosos dos radicais livres de oxigê-
nio constitui o sistema de defesa antioxidante10.

Em função da alta prevalência de desnu-
trição nos países em desenvolvimento é importante
a realização de trabalhos experimentais, a fim de
avaliar suas conseqüências nos diversos sistemas
orgânicos. Assim, torna-se de extrema importância
o estudo de eventuais relações entre a desnutrição

neonatal, seguida de recuperação nutricional, e
a resposta inflamatória, durante o curso de uma
infecção no organismo adulto. Diante disso, este
trabalho teve como objetivo avaliar o efeito da
desnutrição neonatal, seguida de recuperação
nutricional, sobre o recrutamento celular para o
pulmão e a atividade oxidante e antioxidante de
macrófagos alveolares após endotoxemia em ratos
adultos.

M É T O D O S

Foram utilizados 48 ratos machos Wistar
(90-120 dias), provenientes da colônia do Biotério
do Departamento de Nutrição da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE). Os animais foram
mantidos em temperatura controlada (22ºC
Desvio-padrão DP= 1°C) com ciclo fotoperiódico
de claro-escuro de 12:12h e com livre acesso à
água e à ração. Um dia após o nascimento, a
ninhada foi padronizada em 6 filhotes machos por
mãe. Neste mesmo dia, adotado como primeiro
dia de vida do animal, as ninhadas foram divididas
em 2 grupos: Nutrido (N) - constituído por 24
filhotes amamentados por mães submetidas à
dieta con-tendo 23% de proteína (Labina-Purina
do Brasil); Desnutrido (D) - constituído por 24
filhotes amamentados por mães submetidas à
dieta contendo 8% de proteína (Dieta Básica
Regional - DBR)11 durante os primeiros 21 dias após
o nascimento. Atualmente, a DBR vem sendo
usada como modelo experimental para estudo da
desnutrição, por induzir, no rato, quadro carencial
semelhante ao do marasmo verificado em popu-
lações humanas12. Durante o período neonatal,
foram registrados diariamente os pesos corporais
em balança eletrônica digital (Marte, modelo
S-4000), a fim de monitorar o peso durante a
manipulação nutricional. A partir do 22º dia de
vida até o final do experimento, a pesagem foi
realizada em dias alternados, objetivando acom-
panhar a recuperação nutricional dos animais.
Após o desmame (22º dia), os animais foram
separados de suas mães e passaram a receber
dieta contendo 23% de proteína (Labina-Purina
do Brasil) até o final do experimento.
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Administração de LPS

 No período dos experimentos (90-120
dias), o grupo Nutrido (N) foi dividido em dois
grupos: Nutrido (N) e Nutrido Endotoxêmico
(NLPS). Da mesma forma, o grupo Desnutrido (D)
foi dividido em dois grupos: Desnutrido (D) e
Desnutrido Endotoxêmico (DLPS). Para obtenção
dos grupos endotoxêmicos (NLPS e DLPS), os
animais receberam injeção intraperitonial (i.p.) de
LPS (sorotipo de Escherichia coli; 055:B5, Sigma)
na dose de 1mg/kg de peso corporal, preparado
com NaCl a 0,9%. Os grupos N e D receberam,
pela mesma via, NaCl a 0,9% em igual propor-
ção. Vinte e quatro horas após a administração
do LPS13 coletou-se sangue e lavado bron-
coalveolar (LBA) de cada animal para estudo.

Análise das células do sangue periférico

Coletou-se alíquota de sangue (0,5mL) da
cauda dos animais para a contagem das células.
Utilizou-se a solução de TURK para a contagem
total. Os leucócitos foram contados em Câmara
de Neubauer com auxílio do microscópio óptico
em lente cujo aumento foi de 40X. Para a conta-
gem diferencial utilizou-se a técnica do estiraço
sangüíneo, e as lâminas foram coradas com o kit
Panótico Rápido, LB-Laborclin Ltda. Após prepa-
ração, foram examinadas ao microscópio óptico
com objetiva de 100x sob imersão. Os elementos
figurados foram contabilizados pelo contador
eletrônico da marca Kacil com teclas corres-
pondentes a cada tipo de célula. A partir dos dados
obtidos foram calculados os valores absolutos e
relativos para cada tipo de célula.

Lavado broncoalveolar

O lavado broncoalveolar foi obtido de
acordo com a técnica utilizada por De Castro
et al.13. Os animais foram anestesiados com
uretana 12,5% na proporção de 8mL/kg i.p. O
lavado broncoalveolar (LBA) foi coletado após a
introdução de salina a 0,9% através de uma
cânula plástica inserida na traquéia e, em seguida,

várias alíquotas de 3mL do lavado foram aspiradas,
coletadas e adicionadas em tubos cônicos de
polipropileno de 50mL (Falcon, Sigma). Recuperou-
se, aproximadamente, 30mL de LBA de cada
animal.

Análise das células do lavado
broncoalveolar

A contagem total das células foi realizada
a partir de uma amostra do LBA, diluído de 1:10,
em corante azul de trypan. A contagem diferencial
foi realizada a partir de lâminas citocentrifugadas
a 800rpm/10min (CytoproTM- Cytocentrifuge
Wescor), coradas com o kit Panótico Rápido e lidas
ao microscópio óptico com objetiva de 100x sob
imersão. A partir dos dados obtidos foram calcu-
lados os valores absolutos e relativos para cada
tipo de célula.

Cultura de macrófagos alveolares

Centrifugaram-se amostras do LBA a 1500
rpm durante 15 minutos. O precipitado que corres-
ponde às células foi ressuspendido em RPMI 1640
(Gibco-Invitrogen Corporation) contendo 3% de
soro fetal bovino (Gibco-Invitrogen Corporation) e
antibióticos (penicilina 100U/mL e estreptomicina
100µg/mL). As células foram transferidas para
placas de cultura de 6 poços com 35mm de
diâmetro cada (Falcon), nas quais foram dispen-
sados 2mL da suspensão em uma proporção de
106 células/mL de RPMI 1640 em cada poço. Após
1h na incubadora a 37°C e 5% CO2, desprezou-
se o sobrenadante com as células não aderentes
e adicionou-se 2mL de RPMI, deixando-se as
placas por mais 1h em incubadora para estabili-
zação das células.

Análise da produção de superóxido

O      foi induzido pela adição de acetato
miristato de forbol/PMA (Sigma) em solução de
Hanks (HBSS, Gibco-Invitrogen Corporation), na
concentração de 2µg/mL. Foram preparados 2

O2
-
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sistemas de análise descontínua avaliados na
primeira e na segunda hora. A especificidade do
ensaio foi garantida pela adição de superóxido
dismutase (SOD) de eritrócitos bovinos contendo
3000U/mg de proteína em solução final de 3mg/
mL em água destilada (Sigma)14. Para o preparo
destes sistemas foram utilizados macrófagos em
cultura (2x106 células por 2mL de RPMI 1640),
com ou sem a presença de SOD. Os sistemas
foram mantidos em incubadora a 37ºC, atmosfera
úmida, 5% de CO2, por 10min (ativação da SOD).
O ferrocitocromo c tipo IV de mitocôndria de
coração de cavalo, 30mg/mL em HBSS, 2.4x 10-3

M, (Sigma) foi adicionado às células para quan-
tificar a formação de      por meio da redução do
ferrocitocromo c. Amostras de 700µl foram
retiradas de cada sistema. A 1ª alíquota recolhida
correspondia ao tempo zero de cada sistema e as
amostras subseqüentes foram coletadas em inter-
valos regulares de tempo. Medidas espectro-
fotométricas foram realizadas a 550nm para
determinar o grau de redução do ferrocitocromo
c dos sobrenadantes. A curva de      foi obtida
pela conversão dos valores de absorbância pa-
ra nanomoles de     /min usando-se a fórmula:
[O] = 205,49 x valor da absorbância x volume da
amostra coletada15.

Liberação de óxido nítrico

A produção de óxido nítrico foi determi-
nada a partir de plasma e de macrófagos em
cultura segundo o método descrito por Feder &
Laskin16. Após 24h de estímulo in vitro com
lipopolissacarídio (10 g/mL), os macrófagos esti-
mulados e os não estimulados com LPS foram
avaliados quanto à liberação de óxido nítrico  (ON).
A concen-tração de nitrito/nitrato, medida indireta
da síntese de ON, foi calculada pela média de
uma curva padrão de NaNO2 e os dados foram
expressos em µM/mL de nitrito/nitrato.

Atividade da enzima superóxido
dismutase

A atividade da enzima superóxido
dismutase (SOD) foi determinada pelo preparo de

4 sistemas com avaliação nos tempos de 0, 5, 10
e 15min. Para o preparo destes sistemas, foram
utilizados macrófagos em cultura (2x106 células
por 2mL de RPMI 1640), solução tampão fosfato
(50mM pH 7,8), citocromo c (Sigma - 0,3mM -
4µcg/mL em solução tampão), xantina oxidase
(XOD) (Sigma - 25U - 56mU/mL em solução
tampão) e SOD (Sigma - 3000U/mg de proteína
em solução final de 3mg/mL em água destilada).
Aos 4 sistemas foram adicionados solução tampão
fosfato, citocromo c e hipoxantina. Ao 2º sistema,
além desses reagentes, também foi adicionada a
XOD. Os sistemas 3 e 4 foram acrescidos de todos
os reagentes, porém a SOD em quantidades
diferentes (sistema 3 - SOD 1,5mg/mL; sistema
4 - SOD 3mg/mL). Amostras de 700µL foram reti-
radas de cada sistema nos tempos determinados
(à temperatura de 25ºC), sendo efetuadas as
leituras das absorbâncias em espectrofotômetro
a 550nm. Para os resultados finais as proteínas
foram determinadas pelo método de Lowry et al.17

e os dados expressos em UI de SOD por mg de
proteína.

Análise estatística

Na comparação entre os grupos, utilizou-
se o teste t de Student para os dados paramétricos
e o teste de Mann-Whitney para os dados não
paramétricos. Os resultados foram representados
em média e erro-padrão. A significância foi defi-
nida para p<0,05.

R E S U L T A D O S

Peso corporal na desnutrição e
recuperação nutricional

Nos primeiros dias de vida os pesos corporais
(g) dos grupos nutridos (N) e desnutridos (D) foram
semelhantes até o 3º dia. A partir do 4º dia até o
21º dia pós-natal os valores dos pesos corporais
dos animais desnutridos foram menores (p<0,05)
em relação aos dos animais nutridos. Entre o 23º
e o 89º dia de vida ocorreu a recuperação

O2
-

O2
-

O2
-
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nutricional e os valores dos pesos do grupo

desnutrido permaneceram menores (p<0,05),

quando comparados aos do grupo nutrido (Fi-

gura 1).

Contagens total e diferencial de
leucócitos sangüíneos

Os dados da contagem de leucócitos no

sangue periférico (Tabela 1) indicam que a desnu-

trição neonatal não alterou o número de leucócitos

totais e de neutrófilos, quando comparados os

grupos nutrido (N) e desnutrido (D). No entanto,

animais desnutridos mostraram uma redução

(p<0,05) nos valores de monócitos e eosinófilos

com um aumento (p<0,05) no número de linfó-

citos, quando comparados aos animais nutridos.

Na presença de estímulo com lipopolissacarídio

(LPS), houve redução (p<0,05) nos valores de

leucócitos totais, de monócitos, de eosinófilos e

de neutrófilos no grupo desnutrido endotoxêmico

(DLPS) em relação ao grupo nutrido endotoxêmico

(NLPS). Não houve diferença entre NLPS e DLPS

quanto ao número de linfócitos.

Contagens total e diferencial de
leucócitos do LBA

Os dados da contagem de leucócitos no

LBA (Tabela 1) indicam que a dieta deficiente oca-
sionou redução (p<0,05) nos valores de
macrófagos alveolares em animais desnutridos,

quando comparados aos nutridos. Nesse caso, não
foram observadas diferenças quanto ao número
de leucócitos totais, linfócitos, eosinófilos e neutró-

filos. Na endotoxemia houve redução (p<0,05) de
neutrófilos com aumento (p<0,05) de macrófa-
gos no grupo de animais desnutridos endotoxê-
micos (DLPS), quando comparado ao grupo de
animais nutridos endotoxêmicos (NLPS). Não
houve diferença entre os grupos NLPS e DLPS
quanto ao número de leucócitos totais, linfócitos
e eosinófilos.

Liberação de superóxido por
macrófagos

A produção de superóxido (  ) no
sobrenadante de cultura de macrófagos (Tabela
2) mostrou-se reduzida (p<0,05) em animais

Figura 1. Evolução da curva ponderal durante a desnutrição neonatal (21 dias) e recuperação nutricional (23-89 dias) dos grupos

Nutrido (N) e Desnutrido (D).

Nota: Dados expressos em média e erro-padrão para 24 animais, *p<0,05.

O2
-
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desnutridos em relação aos animais nutridos após
2h de estímulo dos macrófagos com acetato
miristato de forbol (PMA). Na endotoxemia houve
redução (p<0,05) na produção de      após 1h e
2h de estímulo com PMA no grupo de animais
desnutridos endotoxêmicos (DLPS) em relação ao
grupo de animais nutridos endotoxêmicos (NLPS).

Produção de óxido nítrico

No plasma a produção média de ON
(Tabela 2) foi reduzida (p<0,05) no grupo desnu-
trido em relação ao grupo nutrido. No entanto,
não houve diferença entre os grupos de animais
nutridos endotoxêmicos (NLPS) e desnutridos

Tabela 1.Contagem de leucócitos em sangue e lavado broncoalveolar (LBA). Os resultados são representados em média (M) e erro-

padrão (EP) para 12 animais.

Sangue

Leucócitos totais

Monócitos

Linfócitos

Eosinófilos

Neutrófilos

LBA

Leucócitos totais

Macrófagos

Linfócitos

Eosinófilos

Neutrófilos

013,99

000,83

006,46

009,67

069,46

000,51

003,92

002,89

020,00

483,33

458,16

094,64

013,00

002,92

002,91

000,57

009,25

001,85

00,66%

00,08%

00,56%

00,59%

02,17%

00,06%

00,47%

00,26%

01,91%

29,72%

29,35%

00,82%

02,36%

00,51%

01,58%

00,27%

02,21%

00,41%

Grupos

M EP

N

012,44

000,06

000,58

009,81

077,08

000,13

001,25

002,40

021,08

400

370,66

092,83

019,16

004,58

000,66

000,16

009,50

002,41

01,07%*

00,02*%

00,19%*

01,08%*

02,89%*

00,03*%

00,37%*

00,20%*

02,93%*

24,61%*

22,93*%

01,11%*

05,26%*

01,10%*

00,44%*

00,11%*

02,34%*

00,58%*

M EP

D

019,77

001,05

004,92

009,30

045,07

000,49

002,61

008,75

047,38

683,33

551,25

080,68

012,16

001,25

005,25

000,62

114,66

017,43

01,58%

00,18%

00,48%

01,45%

04,89%

00,09%

00,59%

01,14%

04,93%

82,41%

70,30%

02,67%

03,52%

00,26%

02,64%

00,23%

18,92%

02,70%

M EP

NLPS

013,49

000,43

002,91

006,84

050,75

000,19

001,33

6

45

575

511,08

089,66

20

003,33

003,33

000,41

040,58

006,58

01,01#%

00,14#%

00,93%#

00,63%#

03,45%#

00,05#%

0,41%

00,57#%

03,37%#

80,83%#

74,37%#

02,48%#

06,15%#

00,98%#

01,52%#

00,19%

18,83#%

02,43%#

M EP

DLPS

Contagem de células x 103/mL de sangue ou LBA

* p<0,05 na comparação entre os grupos nutrido (N) e desnutrido (D); # p<0,05 na comparação entre os grupos nutrido endotoxêmico (NLPS)

e desnutrido endotoxêmico (DLPS). Os dados em negrito representam respectivamente a média (M) e o erro-padrão (EP) em valores

percentuais.

Tabela 2. Atividade oxidante (O2
- e ON) em sobrenadante de cultura de macrófagos e de plasma. Os resultados são representados em

média (M) e erro-padrão (EP) para 12 animais.

ON sobrenadante de
cultura de MA com

estímulo de LPS na dose
de 10µg/mL (µM/mL)

ON sobrenadante de
cultura de MA sem

estímulo com LPS  (µM/mL)

ON plasma

(µM/mL)

O2
- 1h

(nmoles/mL)

M EP

13,35

11,75

20,04

13,45

0,97#

0,89#

1,85#

 0,50#

O2
- 2h

(nmoles/mL)

M EP

23,26

16,17

31,82

18,10

  2,23*

 1,12*

  2,44*

0,56#

M EP

24,65

16,60

27,47

25,87

3,02*

1,74*

5,86*

5,47*

M EP

49,78

36,19

68,60

43,86

7,47#

4,56#

 9,09#

3,53#

M EP

92,90

72,45

101,75

84,89

 5,44*

 6,87*

 7,68*

 3,18*

O2
-, superóxido; ON, óxido nítrico; * p<0,05 na comparação entre os grupos nutrido (N) e desnutrido (D); # p<0,05 na comparação entre os grupos

nutrido endotoxêmico (NLPS) e desnutrido endotoxêmico (DLPS).

Grupos

N

D

NLPS

DLPS

O2
-
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endotoxêmicos (DLPS). No sobrenadante de
cultura de macrófagos não estimulados com LPS

in vitro, houve redução (p<0,05) na produção de

ON no grupo DLPS em relação ao grupo NLPS.

Nesse caso, não houve diferença entre os animais

do grupo nutrido (N) e desnutrido (D). No sobrena-

dante de cultura de macrófagos estimulados com

LPS in vitro, houve redução (p<0,05) significante

na produção de ON em animais desnutridos, quan-

do comparados aos animais nutridos. Entretanto,

não se observou diferença entre os grupos NLPS

e DLPS.

Atividade da superóxido
dismutase - SOD

A atividade da SOD (Figura 2) mostrou-se

reduzida (p<0,05) em animais desnutridos em

relação aos animais nutridos nos tempos de 10min

e 15min. Na presença de estímulo com LPS houve

redução (p<0,05) na atividade da SOD nos

tempos de 0, 5min, 10min e 15min no grupo

de animais desnutridos endotoxêmicos em

relação ao grupo de animais nutridos endoto-
xêmicos.

D I S C U S S Ã O

No presente estudo a desnutrição imposta
no período neonatal, seguida de recuperação

nutricional, produziu seqüela no animal adulto.
Assim, este modelo de desnutrição causou redução
do recrutamento de células inflamatórias para o

pulmão na presença ou não de estímulo com
lipopolissacarídio, comprometeu a atividade
oxidante-antioxidante de macrófagos alveolares

(MA) antes e após endotoxemia, e acarretou
déficit ponderal com início ainda no aleitamento
e persistindo até a vida adulta do animal.

Em sua maioria, a dieta básica regional

(DBR) é constituída em sua composição por 96%
de proteína de origem vegetal e apenas 4% de
proteína de origem animal11, o que a torna ainda

mais deficiente em termos protéicos. Os dados
do presente estudo mostram que a desnutrição
neonatal produziu reduções do peso corporal tanto

no período de aleitamento quanto na fase de recu-
peração nutricional. Aos 4 dias de idade observou-
se peso menor nos animais desnutridos, quando

comparados aos animais nutridos. Tal redução já
foi descrita em estudos18,19 que empregaram a DBR
como modelo experimental de desnutrição. De

acordo com Guzmán-Silva et al.20, animais desnu-
tridos durante o período pré e pós-natal, ao serem
alimentados com dieta adequada nutricional-

mente, rapidamente melhoraram seu peso, no
entanto, o peso alcançado após o período de
recuperação foi inferior ao dos animais controle.

A oferta de dieta normoprotéica a partir
do desmame não se mostrou suficiente para
igualar os pesos dos animais desnutridos com os
dos animais nutridos. Esta interferência no cresci-
mento e desenvolvimento corporais dos filhotes
aleitados pode ter sido provocada por um compro-
metimento na qualidade do leite materno, em
razão da desnutrição protéica sofrida pelas ratas
durante a lactação.

Além de causar déficit permanente no

peso corporal, a desnutrição, no período de
expansão das populações de leucócitos e de

Figura 2. Atividade da superóxido dismutase (SOD) em sobrena-

dante de cultura de macrófagos nos tempos de 0,

5min, 10min e 15min. Os resultados são representa-

dos em média e erro-padrão para 12 animais.

Nota: * p<0,05 na comparação entre os grupos nutrido (N) e desnu-

trido (D);  # p<0,05 na comparação entre os grupos nutrido

endotoxêmico (NLPS)  e desnutrido endotoxêmico (DLPS).
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formação de órgãos linfóides21, ocasionou uma
redução do recrutamento destas células para o

pulmão de ratos na idade adulta. Tal fato foi obser-

vado pela diminuição de MA em animais desnu-

tridos precocemente. Além disso, a desnutrição

reduziu de forma marcante o recrutamento de

neutrófilos após administração sistêmica de lipopo-

lissacarídios. As contagens total e diferencial dos

leucócitos em sangue periférico e no lavado bron-

coalveolar (LBA) foram efetivas para demonstrar,

de forma indireta, a migração destas células para

o sítio inflamatório/infeccioso.

Ainda não existem pesquisas relacionando

desnutrição neonatal seguida de recuperação

nutricional com o recrutamento celular para o

pulmão no animal adulto. Neutrófilos e macrófagos

são fagócitos e têm a capacidade de internalizar

partículas inertes, células alteradas do indivíduo,

microrganismos e parasitas. Os sinais quimiotáticos

gerados no local da inflamação são os respon-

sáveis pelo recrutamento das células fagocíticas.

Esses fagócitos migram da corrente sangüínea

para o local no qual há lesão tecidual22.

Estudos revelam a diminuição no número

de macrófagos peritoneais23 e macrófagos alveola-

res24 na desnutrição. Outros trabalhos25,26 demons-

traram que a desnutrição inibiu a migração de

neutrófilos para o foco inflamatório de camun-

dongos sem, no entanto, avaliarem a interferência

da endotoxemia no modelo experimental de des-

nutrição. Nesta pesquisa, a diminuição do número

de neutrófilos recrutados para o pulmão, eviden-

ciada somente após a endotoxemia, pode sugerir

que a desnutrição neonatal causa um maior

comprometimento da resposta inflamatória frente

às infecções na vida adulta.

A desnutrição reduz a imunidade em geral,

sobretudo, provoca alterações no pulmão, compro-

metendo a função dos macrófagos alveolares. De

acordo com Souza et al.27, diante de estímulos

inflamatórios, os macrófagos de animais desnu-

tridos não respondem com a mesma intensidade

ou da mesma maneira que os macrófagos oriun-

dos dos animais nutridos, possibilitando, ou permi-
tindo, o desenvolvimento dos processos inflama-
tórios e/ou infecciosos.

A avaliação da síntese de substâncias

oxidantes é uma forma sensível e conveniente de
monitorar a função dos macrófagos14. Neste
estudo, demonstrou-se que a desnutrição neonatal

reduziu a liberação de O2
-, um potente microbicida

natural14, por MA na vida adulta. Redmond et al.28

relataram prejuízos na produção de O2
- em ma-

crófagos peritoneais de animais com desnutrição
ocorrida por curto ou longo período. Estudo
realizado no laboratório com macrófagos alveola-

res deste grupo de pesquisadores18 comprovou
redução na produção de O2

- utilizando-se o
mesmo modelo de desnutrição empregado no

presente estudo. Vale ressaltar que, nesta
pesquisa, a produção de O2

- mostrou-se reduzida
desde a 1ª h de estímulo com acetato miristato

de forbol nos animais desnutridos endotoxêmicos.
Já no grupo de animais desnutridos não endotoxê-
micos, tal fato foi observado apenas 2h após

estímulo de macrófagos com acetato miristato de
forbol. Esses resultados sugerem maior prejuízo
na função microbicida de macrófagos de animais

desnutridos após endotoxemia permitindo
evidenciar, após estímulo com lipopolissacaridio,
um maior comprometimento na produção de      .

Assim como observado para a síntese de   , a
desnutrição neonatal também acarretou
prejuízo na liberação de óxido nítrico em sobre-
nadante de cultura de macrófagos além do

plasma.

Neste estudo, quando a produção de ON
em macrófagos foi induzida pelo estímulo por 24h
com o LPS, in vitro, houve redução desta síntese
nos animais desnutridos. No plasma também se
observou redução dos níveis de ON no grupo
desnutrido. Alguns estudos mostram déficit na
produção de ON na desnutrição29,30. Dong et al.31

verificaram a diminuição na liberação desse
agente microbicida por MA de ratos desnutridos.

Contudo, esses trabalhos não se referem a si-
tuações de endotoxemia e desnutrição neonatal.

O2
-

O2
-
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Nesta pesquisa foi evidenciada redução na libe-
ração de ON por macrófagos não tratados com
LPS, in vitro, após endotoxemia. A desnutrição

veio a acentuar esse efeito.

A atividade da enzima antioxidante superó-
xido dismutase, neste estudo, mostrou-se reduzida
em MA de ratos adultos submetidos à desnutrição

neonatal. Isto foi observado na presença ou não
de endotoxemia. De acordo com Leite & Sarni32,
o desequilíbrio entre a produção de radicais livres,

como superóxido e óxido nítrico, e suas respectivas
neutralizações poderia ser explicado pela dimi-
nuição das defesas antioxidantes que ocorre

durante a desnutrição. Estudos demonstram ativi-
dade reduzida da SOD em soro de crianças
desnutridas33,34. Outro estudo35 demonstrou que

ocorre redução na atividade da SOD em tecido
pulmonar na deficiência nutricional, porém não
há relatos na literatura quanto à produção desta

enzima por MA neste modelo de desnutrição.
Apesar da importância da SOD em impedir o
acúmulo de radicais livres de oxigênio, como     ,

é bem provável que a atividade reduzida desta
enzima tenha sido evidenciada em virtude de uma
marcante redução na produção do agente oxidan-

te     . Outro fato que deve ser salientado é que
na endotoxemia, esta redução foi observada em
todos os tempos de avaliação (0-15min), enquanto

que na ausência de estímulo com LPS tal situação
foi evidenciada apenas a partir dos 10min. Em
adição, esses dados podem indicar que a desnu-
trição neonatal causa comprometimento no siste-
ma de defesa antioxidante, e que essa situação
acrescida de um estímulo como a endotoxemia
provoca maior comprometimento da resposta do
animal na vida adulta.

Apesar de existirem muitos estudos sobre
o efeito da desnutrição sobre o sistema imune,
ainda há muito a ser investigado acerca do seu
efeito tardio pós recuperação nutricional. Dessa

forma, os dados encontrados nesta pesquisa
devem servir de subsídio para outros trabalhos com
o objetivo de investigar o significado funcional das
alterações nesse sistema de defesa oxidante-

antioxidante em animais desnutridos endoto-
xêmicos.

Este estudo permite sugerir que a desnu-
trição neonatal, mesmo seguida de recuperação
nutricional, compromete a resposta inflamatória
pulmonar de ratos adultos diminuindo o recru-
tamento de células inflamatórias para o pulmão
e a atividade oxidante-antioxidante dos macró-
fagos alveolares. A endotoxemia contribui para
evidenciar essas seqüelas da resposta do hospe-
deiro frente a este modelo de desnutrição.
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R E S U M O

Objetivo

Analisar o consumo de frutas, verduras e legumes em mulheres, segundo fatores sócio-demográficos,
econômicos e comportamentais.

Métodos

A amostra foi constituída de 311 mulheres de três áreas de estudo, do município de Cotia, na área metropolitana
de São Paulo, selecionadas por amostragem por conglomerado em dois estágios. O consumo de frutas,
verduras e legumes foi avaliado por questionário de freqüência alimentar. Os diferenciais de consumo foram
estudados por análise multivariada de regressão logística.

Resultados

A chance de baixo consumo de frutas foi maior nas mulheres do bairro pobre, com baixa escolaridade, donas
de casa e desempregadas, com baixa renda familiar e tabagistas. Os diferenciais de consumo de verduras
foram associados mais à cultura alimentar do que à pobreza: as mais jovens apresentaram chances sensivelmente
maiores de baixo consumo de verduras. O tabagismo e o sedentarismo associaram-se ao baixo consumo. Os
legumes foram associados tanto ao nível socioeconômico, quanto à cultura alimentar. Foram pouco consumidos
pelas mulheres mais jovens e, de um modo geral, por aquelas de pouca escolaridade e baixa renda familiar.
Também, o etilismo e o sedentarismo aumentaram as chances de baixo consumo desses alimentos.
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Conclusão

O consumo de frutas, verduras e legumes apresentou diferenciais relacionados ao nível socioeconômico, à
cultura alimentar e aos hábitos comportamentais.

Termos de indexação: Consumo alimentar. Frutas. Hortaliças. Condições socioeconômicas. Inquéritos
alimentares.

A B S T R A C T

Objective

The objective was to analyze the consumption of fruits and vegetables by women, according to
sociodemographic, economic and behavioral factors.

Methods

The sample consisted of 311 women living in three different areas of the city of Cotia, located in the
metropolitan area of São Paulo city, selected by two-stage cluster sampling. Their consumption of fruits and
vegetables was assessed by means of a food frequency questionnaire. Consumption differences were analyzed
by multivariate logistic regression analysis.

Results

Unemployed women or housewives with low education level, low income and smokers living in the poor area
were more likely to underconsume fruits. Consumption of leaves was more associated with eating habits than
with poverty: younger women were slightly more likely to underconsume leaves. Smoking and inactivity were
associated with underconsumption. Consumption of other vegetables was associated with socioeconomic
levels and eating habits. Vegetables were underconsumed by younger women and by those with low education
level and family income. Consumption of alcoholic beverages and inactivity also increased the likelihood of
underconsuming these foods.

Conclusion

Consumption of fruits and vegetables varied according to socioeconomic level and eating and behavior
habits.

Indexing terms: Food consumption. Fruit. Greens. Socioeconomic factors. Diet surveys.

I N T R O D U Ç Ã O

Estudos demonstram que o hábito ali-
mentar pode ser importante fator de risco para
uma série de doenças não transmissíveis. Dietas
ricas em hortaliças e frutas têm sido recomen-
dadas, por sua baixa densidade energética, no
tratamento e na prevenção da obesidade, das
dislipidemias, do diabetes melito, entre outras1.

A perda de peso tem sido apontada como
o fator principal para normalização de uma série
de marcadores bioquímicos de doenças car-
diovasculares2.

Entretanto, pesquisas mais recentes suge-
rem que o efeito da ingestão de frutas e hortaliças
no controle das doenças cardiovasculares e de
outras morbidades é mais complexo.  A interação

entre os íons cálcio e magnésio desempenha papel
importante na dinâmica arterial (vasoconstrição)
e no desenvolvimento da aterosclerose. A razão
cálcio/sódio, potássio e magnésio tem efeito na
diminuição da hipertensão, provavelmente,
mediado pelos hormônios reguladores dos minerais
vasoativos. A perda de peso per se explicaria
apenas em parte esses processos2. Outros achados
também colocaram em evidência a importância
das frutas e hortaliças na alimentação, como fontes
de minerais, vitaminas, fibras alimentares, antioxi-
dantes e fitoquímicos, que protegem o organismo
contra o envelhecimento precoce, a aterosclerose
e alguns tipos de câncer3-9. Mais recentemente,
Stephen et al.10 mostraram o papel protetor das

frutas e hortaliças contra o tromboembolismo
venoso, em estudo prospectivo com duração de
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12 anos, em amostra de, aproximadamente, 15
mil pessoas.

Trabalho desenvolvido por Jorge11, anali-
sando as inter-relações entre dieta, obesidade,
hipertensão e estresse psicológico em mulheres
de um município da região metropolitana de São
Paulo, sugere que há um efeito protetor da dieta
equilibrada, rica em frutas e hortaliças, frente ao
estresse psicossocial. Entretanto, pouco se conhece
sobre a distribuição do consumo desses alimentos
nos grupamentos sociais existentes na população-
alvo desse estudo.

Diante disso, o objetivo deste trabalho é
identificar o consumo de frutas, legumes e verdu-
ras em mulheres de três áreas de estudo do muni-
cípio de Cotia e sua relação com fatores sócio-
demográficos, econômicos e comportamentais.

M É T O D O S

A pesquisa foi realizada no Município de
Cotia, região metropolitana de São Paulo. Com
base nas áreas de estudo definidas anterior-
mente12, e nos contatos com as lideranças locais
foram selecionados cinco bairros que constituíram
três áreas de estudo: 1 - Parque São George, 2 -
Parque Alexandre/Jardim Cláudio, 3 - Jardim
Cotia/Jardim Coimbra, todos ao longo da Rodovia
Raposo Tavares.

A delimitação desses recortes geográficos
teve duas finalidades: facilitar o entrosamento da
equipe com as associações e serviços locais de
saúde e definir populações homogêneas de acor-
do com critérios socioeconômicos.

A primeira área é constituída pelo Parque
São George, no quilômetro 20, o mais próximo
de São Paulo. Por estar ao lado da Granja Viana,
um condomínio de casas de alto padrão, congrega
uma população de classe média, funcionários
públicos, microempresários e trabalhadores
do setor serviços. Devido às características do
bairro - tipo de residência, equipamentos urbanos
(luz, água tratada, esgoto e asfalto) e às formas
de ocupação dos residentes, esta área foi definida
como de nível médio.

Os bairros Parque Alexandre e Jardim
Cláudio constituem a segunda área e estão
situados nos quilômetros 22 e 24, respectivamente.
Os moradores são operários, em geral, das
fábricas nos próprios bairros, empregadas domés-
ticas, donas de casa, além de um grande contin-
gente de desempregados.

De acordo com os critérios supracitados
esta área de estudo foi definida como de nível
pobre.

A terceira área de estudo é composta pelo
Jardim Cotia e pelo Jardim Coimbra, bairros muito
próximos um do outro, nos quilômetros 25 e 26
da Rodovia. Os moradores são, em geral, operários
de indústrias da região, trabalhadores não quali-
ficados do setor serviços e donas de casa. Foi
definida como de nível muito pobre.

A população estudada foi uma amostra
representativa das mulheres entre 20 e 60 anos
residentes nas áreas de estudo. Os critérios para
inclusão foram: idade mínima de 20 anos e máxi-
ma de 60 anos completados até a data da entre-
vista; residentes no município de Cotia; aceitação
em participar da pesquisa. O único critério de
exclusão foi a idade. Este estudo foi aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculda-
de de Saúde Pública, sob o protocolo nº 645/02.

Planejamento e plano amostral

O Setor de Cadastros e Impostos da Pre-
feitura Municipal de Cotia forneceu uma relação
dos domicílios e endereços dos cinco bairros
considerados para a seleção da amostra.

Foi desenvolvida uma amostragem por
conglomerados em dois estágios. No primeiro
estágio foram selecionados conglomerados (domi-
cílios) por amostragem aleatória simples sem repo-
sição. No segundo estágio sorteou-se um indiví-
duo de cada conglomerado (mulher), também por
amostragem aleatória simples.

O tamanho da amostra estimado foi de
324 mulheres. Devido a perdas, a amostra final
foi constituída de 311 mulheres.
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Inquérito alimentar

A dieta foi avaliada utilizando-se um ques-

tionário de freqüência de consumo de alimentos
(QFA). As participantes foram solicitadas a
responder, para cada item do QFA, com que
freqüência consumiam cada alimento, no último
ano, de acordo com nove categorias: nunca ou
menos de uma vez por mês; uma a três vezes/
mês; uma vez por semana; duas a quatro vezes
por semana; cinco a seis vezes por semana; uma
vez por dia; duas a três vezes por dia; quatro a
cinco vezes por dia; seis ou mais vezes por dia.

As freqüências de consumo de cada ali-
mento foram resumidas, então, em um único
valor, constituindo os escores alimentares que,
assim, permitiram comparar grupos de indivíduos
e identificar diferentes padrões de consumo. Neste
trabalho, os escores alimentares foram construídos
de acordo com metodologia empregada por

Araújo13.

Inquérito socioeconômico, demográfico
e de hábitos comportamentais

As informações sobre idade, renda, esco-
laridade, inserção no mercado de trabalho e hábi-

tos comportamentais - etilismo, tabagismo e seden-
tarismo - foram obtidas com o auxílio de ques-
tionário. Informações sobre o tabagismo foram

obtidas por pergunta direta, se fumava ou não
fumava. Para o etilismo foi utilizado o formulário
Cut Down, Annoyed, Guilty and Eye-opener14

(CAGE) de detecção precoce do alcoolis-mo. O
perfil de atividade física foi levantado por meio

do Questionário Internacional de Atividade Física
(IPAQ)15.

Definição das variáveis:

Os escores de freqüência de consumo de
frutas, verduras e legumes foram divididos em
quartis. Tomou-se como ponto de corte o percentil
25.

A idade foi categorizada em grupos etários
definidos por décadas (anos): 20 a <30; 30 a <40;
40 a <50 e 50 a 60. As três áreas de estudo foram
classificadas de acordo com as características dos
bairros em nível médio, pobre e muito pobre.

A inserção no mercado de trabalho foi
categorizada como empregada; desempregada e
dona de casa e a escolaridade em fundamental
incompleto; fundamental completo; médio e supe-
rior. As faixas de renda foram definidas em
salários-mínimos (SM): <1SM; 1 a <5SM; 5 a  <10
SM; 10 a <20 SM e 20 SM.

Para o tabagismo e o etilismo foram utili-
zadas as categorias sim e não e para atividade
física, sedentário, ativo e muito ativo.

Quanto aos métodos estatísticos empre-
gados, usou-se a análise de regressão múltipla
em que a variável dependente foi o consumo de

frutas, verduras e legumes, com ponto de corte
no percentil menor ou igual ao percentil 25. As
variáveis independentes, de caráter socioeconô-

mico e demográfico, foram as seguintes: idade,
características do bairro, inserção  no mercado de
trabalho, escolaridade e renda familiar. As va-

riáveis de caráter comportamental foram: taba-
gismo, etilismo e sedentarismo.

A população da amostra foi padronizada
em relação à população do município de Cotia

de 2004, pelo método direto.

R E S U L T A D O S

A distribuição da amostra foi equilibrada

nas áreas de estudo com 101 mulheres (32,5%)
na de nível médio, 106 (34,1%) na pobre e 104
(33,4%) na muito pobre.

Quanto às características sócio-demo-

gráficas, o nível de escolaridade da maior parte
das mulheres foi o fundamental incompleto
(46,0%), seguido do nível médio completo

(25,1%). Existiu um equilíbrio entre a proporção
de mulheres economicamente ativas e as donas
de casa, cerca de 40%.
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A renda familiar da maioria está entre 2 e
5 salários-mínimos (44,0%), seguida da faixa de
5 a 10 (23,8%).

Em relação aos hábitos comportamentais,

observou-se que a maioria não é tabagista (80%)
e não tem hábito de consumir bebida alcoólica
(73%). A atividade física da quase totalidade foi

classificada como ativa (67%). O percentual de
sedentarismo foi 11%.

Os fatores associados ao baixo consumo
de frutas estão apresentados na Tabela 1. Em rela-

ção à idade, tomando-se como base a faixa etária
mais velha, constata-se que as mulheres entre 30
e 50 anos apresentam as menores chances de

baixo consumo. Entre as mais jovens e as mais
idosas não existe diferença  significante.

Os maiores diferenciais, entretanto, estão
associados às condições socioeconômicas, como
a inserção no mercado de trabalho, escolaridade,

renda familiar e característica da área de estudo.

Comparadas às que trabalham fora do lar,
as donas de casa apresentam 38% mais chance
de baixo consumo de frutas e para as desem-

pregadas a chance é triplicada. As analfabetas
ou com ensino fundamental incompleto têm
chance oito vezes maior de um baixo consumo

de frutas, quando comparadas àquelas que
possuem nível superior. Tomando-se como base a
renda familiar menor que 1 salário-mínimo, as pro-

porções de baixo consumo diminuem gradativa-
mente com o aumento dos rendimentos.

Na área muito pobre o baixo consumo é
significativamente maior do que na área média

ou na pobre. Entre os hábitos comportamentais,
apenas o tabagismo aumenta a chance de baixo
consumo.

A Tabela 2 mostra que o baixo consumo

de verduras está fortemente associado à idade,
pois a partir das faixas etárias abaixo dos 50 anos,
há um aumento gradativo, sendo que as mulheres

entre 20 e 30 anos apresentam o triplo de chance
de baixo consumo de verduras (Odds Ratio -
OR=3,11; p<0,0001), quando comparadas às mais

velhas.

Os bairros pobres apresentam maior pro-
porção de mulheres com baixo consumo, sendo a
OR=1,46 (p<0,0001), para o pobre e OR=1,63

(p<0,0001), para o muito pobre. Entretanto, o
comportamento da renda familiar e da escola-
ridade mostra efeito contrário: as mulheres de

menor escolaridade apresentam menor chance de
baixo consumo. Apenas as categorias de 2 a 5 e
de 10 a  20 salários-mínimos apresentaram diferen-

ciais significantes em relação ao mais baixo salário
(1 SM), tomado como base.

Em relação aos hábitos comportamentais,
o tabagismo (OR=1,49; p<0,0001) e o seden-
tarismo (OR=1,56; p<0,0001) aumentaram as
chances de baixo consumo de verduras.

Tabela 1. Fatores associados ao baixo consumo de frutas em

mulheres do município de Cotia (SP), 2005.

Idade

Característica

do bairro

Inserção no

mercado de

trabalho

Escolaridade

Renda

Tabagismo

Etilismo

Sedentarismo

20 - 30

30 - 40

40 - 50

50 - 60

Médio

Pobre

Muito pobre

Empregada

Dona de casa

Desempregada

Superior

Médio

Fund. completo

Fund. incompleto

<1SM

1 -  5SM

5 - 10SM

10 - 20SM

20 SM

Não=0

Sim=1

Não=0

Sim=1

Não=0

Sim=1

Variável Categoria

0,91

0,66

0,50

1,00

1,00

0,93

1,40

1,00

1,37

3,02

1,00

1,09

1,28

7,85

1,00

0,60

0,32

0,24

0,01

1,00

1,63

1,00

0,91

1,00

0,98

OR*

0,82; 1,02

0,58; 0,75

0,43; 0,62

0,83; 1,04

1,25; 1,56

1,25; 1,50

2,50; 3,66

0,96; 1,24

1,13; 1,44

6,29;  9,79

0,50; 0,74

0,26; 0,40

0,18; 0,31

0,00; 0,11

1,47; 1,82

0,82; 1,04

0,85; 1,13

IC 95%**

<0,1030

<0,0000

<0,0000

<0,1780

<0,0001

<0,0001

<0,0000

<0,1570

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0870

<0,0970

p***

*Odds Ratio; **intervalo de confiança; ***p: nível de significância

<0,05; SM: salário-mínimo; Fund: fundamental.
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A chance de baixo consumo de legumes,
em função das variáveis socioeconômicas e com-
portamentais, está apresentada na Tabela 3.

A idade foi fortemente associada ao baixo

consumo: a proporção foi maior entre as mulheres
entre 30 e 50, triplicando para as mais jovens,
quando comparadas às mais velhas.

Entre os fatores socioeconômicos, houve

associação significante entre renda familiar e
escolaridade e as chances de baixo consumo de
legumes. As mulheres com ensino fundamental

completo (OR=1,36; p<0,0001) e fundamental
incompleto (OR=1,99; p<0,0001) apresentam
maior chance de baixo consumo, comparadas às

de maior escolaridade. Em relação à renda fami-
liar, há decréscimo progressivo de baixo consumo

com o aumento da faixa salarial da família. Não
houve diferenciais significativos em relação à
inserção no mercado de trabalho e às caracte-
rísticas do bairro.

Entre os fatores comportamentais, o
etilismo (OR=0,46; p=0,000) e o sedentarismo
(OR=0,78; p<0,0001) diminuem a chance de baixo
consumo.

D I S C U S S Ã O

As frutas, as verduras e os legumes, sem-
pre analisados como um único grupo de alimentos,
fornecedores de minerais e vitaminas, apresentam
diferenciais de consumo, determinados pelo nível
socioeconômico e por fatores relacionados ao estilo
de vida.

Tabela 2. Fatores associados ao baixo consumo de verduras em

mulheres do município de Cotia (SP), 2005.

Idade

Característica

de bairro

Inserção no

mercado  de

trabalho

Escolaridade

Renda

Tabagismo

Etilismo

Sedentarismo

20 - 30 = 0

30 - 40 = 1

40 - 50 = 2

50 - 60 = 3

Médio= 0

Pobre= 1

Muito pobre= 2

Empregada= 0

Dona de casa=1

Desempregada=2

Superior=0

Médio=1

Fund. completo =2

Fund. incompleto=3

<1SM

 2 -  5 SM

5  -  10SM

10  -  20SM

20 SM

Não=0

Sim=1

Não=0

Sim=1

Não=0

Sim=1

Variável Categoria

3,11

2,12

1,87

1,00

1,00

1,46

1,63

1,00

1,05

1,11

1,00

0,54

0,77

0,26

1,00

0,70

0,88

0,50

0,87

1,00

1,49

1,00

1,04

1,00

1,56

OR*

2,68; 3,62

1,95; 2,51

1,67; 2,09

1,31; 1,62

1,46; 1,81

0,96; 1,15

0,92; 1,34

0,48; 0,61

0,68; 0,86

0,19; 0,33

0,58; 0,85

0,72; 1,08

0,39; 0,65

0,58; 1,30

1,34; 1,66

0,94; 1,15

1,36;  1,79

IC 95%**

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,2810

<0,2790

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,2180

<0,0001

<0,4990

<0,0001

<

<0,4120

<0,0001

p***

*Odds Ratio; **intervalo de confiança; ***p: nível de significância

<0,05; SM: salário-mínimo; Fund: fundamental.

Tabela 3. Fatores associados ao baixo consumo de legumes em

mulheres do município de Cotia (SP), 2005.

Idade

Característica

de bairro

Inserção no

mercado de

trabalho

Escolaridade

Renda

Tabagismo

Etilismo

Sedentarismo

20 - 30

30 - 40

40 - 50

50 - 60

Médio

Pobre

Muito pobre

Empregada

Dona de casa

Desempregada

Superior

Médio

Fund. completo

Fund. incompleto

<1SM

2 -  5 SM

5 -  10SM

10 - 20SM

20 SM

Não=0

Sim=1

Não=0

Sim=1

Não=0

Sim=1

Variável Categoria

3,16

1,39

1,58

1,00

1,00

0,41

0,57

1,00

1,02

0,75

1,00

0,76

1,36

1,99

1,00

0,49

0,31

0,12

0,25

1,00

1,08

1,00

0,46

1,00

0,78

OR*

2,71; 3,67

1,23; 1,58

1,42; 1,77

0,36; 0,45

0,51; 0,63

0,93; 1,12

0,62; 0,91

0,67; 0,86

1,21; 1,53

1,60; 2,46

0,41; 0,59

0,25; 0,38

0,09; 0,15

0,17; 0,38

0,97; 1,20

0,41; 0,51

0,68;0,89

IC 95%**

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,6580

<0,0030

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<0,0001

<

<0,1740

<0,0001

<0,0001

p***

*Odds Ratio; **intervalo de confiança; ***p: nível de significância

<0,05; SM: salário-mínimo; Fund: fundamental.
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As chances de baixo consumo de frutas
foram associadas à pouca escolaridade, à baixa
renda familiar e à não inserção no mercado de
trabalho As desempregadas foram as mais afe-
tadas pela menor contribuição das frutas na sua
alimentação. Também as características do local
de moradia foram significantemente associadas
ao consumo de frutas, pois a maior proporção de
baixo consumo foi encontrada na área de estudo
caracterizada como muito pobre.

Ao contrário do que acontece com as fru-
tas, o consumo de verduras parece ser deter-
minado pela cultura alimentar do grupo, sendo
fortemente associado à idade. As mulheres entre
30 e 50 anos apresentaram quase o dobro de
chance de baixo consumo e as mais jovens (20 a
30 anos) o triplo.

Entre os indicadores socioeconômicos,
verifica-se que as mulheres de baixa  escolaridade
apresentaram menor proporção de baixo con-
sumo. Quanto à renda familiar as associações
foram irregulares. As menores chances de baixo
consumo de frutas, verduras e legumes, foram
significantes para níveis intermediários de renda
(1-5 SM e 10-20 SM). O nível superior de renda
não apresentou diferença significante em relação
ao inferior.

Quanto à característica da área de estudo,
a maior proporção de baixo consumo de verduras
na pobre e na muito pobre deve-se, provavel-
mente, ao maior contingente de moradores jo-
vens, devido à proximidade delas com o centro
de Cotia e os locais de trabalho. Por outro lado, a
associação significante encontrada entre baixo
consumo e  variáveis comportamentais (tabagismo
e etilismo), pode ser decorrente de atitudes cultu-
rais que envolvem os hábitos alimentares e o
consumo de tabaco e bebida alcoólica.

Um estudo que analisou o comportamento
alimentar de adolescentes de baixa renda
encontrou diferenças no uso dos processos de
mudança no consumo de frutas, de verduras e de
legumes, evidenciando que esses grupos de
alimentos devem ser analisados sob diferentes
abordagens em atividades educativas que

promovam mudanças no comportamento ali-
mentar16.

A chance de baixo consumo de legumes
está fortemente associada à menor idade das
mulheres. Entretanto, além desse aspecto da
cultura alimentar, parece que o baixo nível so-
cioeconômico é determinante da menor presença
de legumes na dieta das mais pobres: as mulheres
de maior escolaridade e renda familiar contam
mais com esse grupo de alimentos na dieta.

Dados da World Health Survey reforçam
as evidências de uma cultura alimentar com pouca
presença de frutas e hortaliças na dieta brasileira,
com apenas 13% de adequação, e maior ten-
dência para o baixo consumo entre indivíduos mais
jovens. Esses achados, segundo os autores, tam-
bém foram encontrados na Pesquisa do Orçamento
Familiar (2002/2003), que mostra o consumo
médio de frutas e verduras na população brasileira
muito abaixo das recomendações17. Esse quadro
torna-se mais grave, quando se analisa o consumo
desses alimentos em famílias em situação de inse-
gurança alimentar, cujo consumo diário de frutas,
legumes e verduras é significantemente menor
do que nas famílias em segurança alimentar18.

O baixo consumo de frutas e vegetais
mostrou-se generalizado nas 14 regiões geográ-
ficas do planeta, abrangendo Europa, Mediterrâ-

neo Oriental, África, América, Ásia e Pacífico Oci-
dental, estudadas em amplo projeto desenvolvido
pela Organização Mundial da Saúde. Tomando-

se como referência 600g de fruta e/ou verduras/
dia, a média de consumo na totalidade das regiões
esteve abaixo dessa recomendação. Por outro lado,

o consumo diminuiu com a idade e foi menor nas
regiões menos desenvolvidas19.

Em outro estudo prospectivo, que inves-
tigou o tamanho das porções e a freqüência,
observaram-se diferenciais de consumo de frutas
e de hortaliças por sexo e idade, em 269 homens
e mulheres participantes do European Prospective
Investigation into Câncer and Nutrition20.

Trabalhos que analisam hábitos alimen-
tares, por meio da identificação de padrões de
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consumo, demonstram que muitos desses padrões
não incluem frutas, verduras e legumes. Em geral,
prevalecem padrões altamente energéticos, com-

postos por refeições rápidas, ricas em gorduras e
açúcares simples11,21.

Nesse cenário, há que compreender
melhor a distância existente entre o risco esta-

belecido pela comunidade científica e o risco
reconhecido pela população em geral, no que diz
respeito ao consumo de frutas, legumes e verduras,

e a manutenção ou promoção de uma alimen-
tação saudável, especialmente na elaboração
de pol ít icas públicas em al imentação e

nutrição22.

Os achados do presente trabalho indicam
que o consumo de frutas, legumes e verduras,
quando analisado de modo detalhado e não como

um único grupo de alimentos, pode revelar fatores
sociais, econômicos e de estilo de vida, associados
à presença desses alimentos na alimentação.

Os resultados encontrados neste estudo

podem fornecer subsídios para a elaboração de
programas educativos de incentivo ao consumo
de frutas, legumes e verduras, levando em consi-

deração as características sociais, econômicas,
demográficas e comportamentais de uma dada
comunidade.
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Representações sobre o consumo de
frutas, verduras e legumes entre fruticultores
de zona rural

Representations on fruit and vegetable

consumption among fruit growers
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R E S U M O

Objetivo

O objetivo do estudo foi investigar aspectos subjetivos do consumo de frutas, verduras e legumes entre
agricultores.

Métodos

Trata-se de um estudo qualitativo sobre o universo simbólico do consumo de frutas, verduras e legumes  entre
fruticultores da zona rural, do município de Valinhos, estado de São Paulo, Brasil. Foram empregadas técnicas
de observação participante e entrevista não estruturada focalizada. Para tratamento de dados foi utilizada a
teoria das representações sociais de Moscovici.

Resultados

A representação central das falas analisadas é: fruta não é comida, é trabalho, a qual tem função estruturante
de outras representações relativas a fruta: 1) não tem função de alimentar; 2) seu consumo não é essencial; 3)
garante a sobrevivência do trabalho familiar no campo, representando o sustento familiar. Apesar de cultivadas
e consumidas rotineiramente, são consideradas comida somente quando são compradas. Verduras e legumes
são classificados como alimentos de importância secundária. Conceitos de alimentação saudável expressos
pelo grupo contemplam elementos que vão além do valor nutricional dos alimentos, incluindo: prazer,
comensalidade, valores sócio-culturais, memória familiar e celebrações.

Conclusão

O consumo de frutas relaciona-se mais à esfera do trabalho na lavoura do que a elementos que a aproximem
ao conceito de comida. As representações sociais relativas a Frutas Verduras e Legumes contribuem com a
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formulação de conceitos subjetivos de alimentação saudável e estruturam as práticas alimentares dos
agricultores.

Termos de indexação: Comportamento alimentar. Promoção da saúde. Educação alimentar e nutricional.
Consumo de alimentos.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to investigate subjective aspects in the consumption of fruits and vegetables by
fruit growers.

Methods

This is a qualitative study on the symbolic universe of consumption of these food items among fruit growers
living in the rural area of Valinhos, a city located in the state of São Paulo, Brazil. Participant observation
techniques and non-structured but focused interviews were used. Moscovici’s theory of social representations
was applied to analyze data.

Results

The core message of the analyzed statements is: fruit is not food, it is work; which leads to other representations
related to fruits such as: 1) fruits have no nourishing function; 2) its consumption is not essential; 3) they
ensure the survival of the rural family’s work and represent their livelihood. Although cultivated fruits are
regularly consumed, they are regarded as food only when they are bought. Vegetables, including leaves, are
classified as less important food items. The concept of healthy eating habits presented by this group includes
aspects that transcend the nutritional value of food items, such as pleasure, commensality, social and cultural
values, family memories and celebrations.

Conclusion

The consumption of fruits is more related to their farming work than to elements which bring them closer to
the concept of food. The social representations of Fruits and Vegetables support the formulation of subjective
concepts of healthy eating habits and structure them among rural workers.

Indexing terms: Feeding behavior. Health promotion. Food and nutrition education. Food consumption.

I N T R O D U Ç Ã O

A alimentação saudável, enquanto pré-
requisito para a saúde, é um fato inconteste, razão
pela qual foi objeto da 57ª Assembléia Mundial
de Saúde de 2004, que propôs uma estratégia
global para aumentar o consumo de alguns
alimentos1 e a implantação de ações nesse sentido
é uma das diretrizes da Política Nacional de
Alimentação e Nutrição2 brasileira.

O consumo de frutas, verduras e legumes
(FVL) tem sido recomendado a fim de diminuir a
incidência de diversas doenças crônicas, como o
câncer e as doenças cardiovasculares3-6, Entre-
tanto, autores têm destacado que o consumo
desses alimentos está abaixo da recomendação
mundial em diversos países7. No caso brasileiro,
um agravante verificado, é o fato de este consumo

ser menor na população rural, quando comparada
à urbana, fato cujos determinantes não são plena-
mente esclarecidos8.

Segundo informações do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatística9, 18,7% da população

brasileira ocupa a zona rural, o que corresponde
a cerca de 31,7 milhões de pessoas. Por conter os
piores indicadores sociais, de saúde e alimen-

tação10, há necessidade de investigações que
venham contribuir para melhor entendimento das
práticas alimentares nesse contexto. Questões

físicas e socioeconômicas fazem da zona rural
brasileira, um espaço heterogêneo, marcado pela
pluralidade de atores (fazendeiros, pequenos

agricultores familiares, meeiros, assalariados, tra-
balhadores urbanos residentes em zona rural,
trabalhadores assentados, entre outros), com



ASPECTOS SUBJETIVOS DO CONSUMO DE FRUTAS | 707

Rev. Nutr., Campinas, 21(6):705-715, nov./dez., 2008 Revista de Nutrição

práticas sociais distintas e sofrendo múltiplas
carências socioeconômicas. No campo da saúde,
este cenário diverso confere especial importância
ao fato alimentar, expressão empregada por
Poulain & Proença11 para descrever o fenômeno
alimentar enquanto um fato sociológico total, no
qual se fundem, em um único objeto, aspectos
bio-psico-sócio-culturais. A alimentação, enquanto
fenômeno complexo e dinâmico traduz as condi-
ções de vida de uma comunidade não apenas
pelo que se come, mas, também, pelos motivos
que conduzem a determinado comportamento
alimentar, como questões econômicas, sociais,
ambientais, culturais, históricas, geracionais, entre
outras.

Comer é um fato social total, visto que,
no sentido analisado pelo antropólogo Marcel
Mauss, liga o social e o individual de um lado, o
físico (ou fisiológico) e o psíquico de outro12. Esta
perspectiva totalizante do fato alimentar considera
a influência de determinantes históricos e socioan-
tropológicos na alimentação13-15, o que configura
esta prática como social. Entretanto, estudos sobre
alimentação enquanto fato social concentram-se
no campo da sociologia, com objetos de análise
diferentes dos almejados pelo campo da saúde,
que tem como propósito a utilização desses uni-
versos para propostas de intervenção. A escassez
desses estudos é maior ainda quando são consi-
deradas as práticas efetuadas no meio rural.

Anteriormente ao desenvolvimento de pro-
posta de intervenção no campo da saúde, torna-
se imperativo investigar, descrever e compreender
os motivos que levam os indivíduos a desenvolver
e relatar determinados perfis de consumo ali-
mentar. Os estudos abordaram, até então, apenas
alguns condicionantes, como gênero, condições
socioeconômicas e acesso à informação16-19.

Frente a essa problemática, o objetivo
deste estudo foi investigar aspectos subjetivos,
desta-cadamente o conteúdo representacional do
consumo de frutas, verduras e legumes, entre agri-
cultores da zona rural, a fim de esclarecer a relação
estabelecida entre quem produz esse tipo de
alimento e o seu consumo.

M É T O D O S

Foi delineado um estudo de caráter quali-
tativo, tendo por base o modelo de espaço social
alimentar de Poulain & Proença11, que possibilita

o estudo da escolha humana entre os condi-
cionantes biológicos, culturais e econômicos.

O estudo foi desenvolvido no município de
Valinhos, região produtora de frutas no interior do

estado de São Paulo, tendo sido planejado em
três fases:

a) Fase exploratória: teve como objetivo
conhecer o campo de pesquisa e o cotidiano das

famílias estudadas. Para tanto foram realizadas
visitas semanais ou quinzenais à área de estudo.
Foi empregada a técnica de observação parti-

cipante20, na modalidade observador como
participante, incluindo um diário de campo com
as observações do pesquisador a respeito do

cotidiano das famílias. Esta fase, que teve duração
de sete meses, possibilitou à pesquisadora, vivên-
cia do cotidiano local, por meio de participação
em reuniões da pastoral da criança na igreja
católica local, de visitas ao Centro de Saúde, às

lavouras e a diversas casas na comunidade, o que
subsidiou a seleção de uma amostra de famílias
para a fase posterior do estudo.

Nessa etapa foi selecionada uma amostra

intencional21 de nove famílias de meeiros fruti-
cultores, que possuíam crianças freqüentando a
Escola Municipal do bairro Capivari - Escola Muni-
cipal de Ensino Fundamental Dona Carolina Sigrist,
onde, paralelamente a este estudo, estava sendo
realizado outro, também sobre alimentação, mas
com professores da escola22. Esses alunos deveriam
residir nos bairros rurais do município (Macuco,
Reforma Agrária ou Capivari) há, pelo menos, dois
anos, a fim de  garantir uma vivência relativa aos
aspectos ambientais, socioeconômicos e culturais
da região de produção de frutas.

b) Fase de entrevistas: foram realizadas
entrevistas não estruturadas focalizadas. De acordo
com Lakatos & Marconi23, esta técnica consiste
na utilização de um roteiro de tópicos relativo ao
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tema de investigação e o pesquisador pode fazer
livremente as perguntas que quiser, a fim de son-
dar as informações oferecidas pelo entrevistado,
não obedecendo, a rigor, a uma estrutura formal.

As entrevistas para coleta de dados, com
duração de, aproximadamente, duas horas e meia,
foram realizadas pela própria pesquisadora, na
sala dos domicílios, às vezes na cozinha ou no
quintal das famílias. É importante salientar que
esta etapa não se constituía no primeiro contato
com o grupo familiar, pois já haviam sido reali-
zadas, pelo menos, três visitas naquela residência
durante a fase exploratória do estudo. A princípio,
no desenho do estudo, as mulheres seriam as
informantes do grupo familiar. No entanto, os
homens [os maridos] revelaram-se importantes
interlocutores a respeito do cotidiano doméstico,
especialmente no que refere às compras de ali-
mentos. A partir dessa realidade suas falas foram
consideradas igualmente importantes, sendo, por
isso, incluídos como sujeitos da pesquisa
juntamente com as mulheres. Portanto, havia dois
interlocutores para cada um dos nove grupos
familiares.

c) Fase de tratamento do material simbó-
lico: foi empregada a teoria das representações
sociais de Moscovici24. O autor a define como “...
um corpo organizado de conhecimentos e uma
das atividades psíquicas graças às quais os homens
tornam inteligível a realidade física e social,
inserem-se num grupo ou numa ligação cotidiana
de trocas e liberam os poderes de sua ima-
ginação...”.

As entrevistas foram gravadas, transcritas
e posteriormente analisadas. Na apresentação dos
resultados, as falas dos entrevistados foram iden-
tificadas pela inicial de seus nomes, a fim de que
sua identidade fosse mantida em sigilo conforme
acordado no termo de consentimento.

O estudo atende às disposições da resolução
196/96 referente aos regulamentos de pesquisa
envolvendo seres humanos, tendo sido aprovado
pelo Comitê de Ética em Pesquisa/Faculdade de
Ciências Médicas/Universidade Estadual de
Campinas, SP, protocolo: 203/2005.

R E S U L T A D O S

A composição das famílias pertencentes
ao estudo foi caracterizada nas Tabelas 1 e 2. A
renda familiar mensal per capita era inferior a um
salário mínimo (R$350,00 ou U$167,62).

As nove famílias totalizaram 67 pessoas,
compostas por: mulheres, maridos e filhos. Em
três famílias havia outros parentes: sogro, cunhado,
cunhada e netos. A família ampliada é uma
necessidade do próprio regime de meação, no
qual um maior número de membros favorece  o
trabalho na lavoura.

A partir da análise da totalidade das
pessoas componentes dos núcleos familiares,
verificou-se que 6,2% dos indivíduos eram anal-
fabetos, 6,2% sabiam ler e escrever, 4,7% fre-
qüentavam a pré-escola, 54,8% tinham Ensino
Fundamental incompleto e 9,4% completo, 6,3%
tinham Ensino Médio incompleto e 3,0% com-
pleto e 9,4% eram crianças menores de 5 anos
que ainda não freqüentavam a escola.

O contexto social dos fruticultores

O elemento disparador das entrevistas era
sempre o trabalho. A partir dele o agricultor falava
sobre si (história, origens, vivências, sonhos) e seu
entorno: relações com o ambiente, percepções
de si mesmo e relações de gênero. O trabalho
com a lavoura, um elemento de identidade do
grupo, organizava e estruturava a vida familiar e
a rotina doméstica, determinando especialmente

Tabela 1. Distribuição dos membros das famílias de fruticultores

segundo idade. Valinhos (SP), 2006.

1

1 a 5

6 a 14

15 a 18

19 a 35

36 a 59

> 60 anos

Total

2

6

18

4

22

12

3

67

Pessoas (nº)Idade (anos)
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as práticas alimentares e influenciando suas repre-
sentações. O trabalho possui centralidade na vida
dessas famílias, como exemplificado na fala
seguinte, quando o entrevistado é solicitado a des-
crever a rotina de sua vida diária:

CF: Nós acorda de madrugadazinha e pára

de trabaiá quando Deus já fechou o dia!

Os meeiros tinham orgulho das responsa-
bilidades e dos saberes que possuíam. A maioria
destas famílias não tinha conhecimento prévio
sobre o cultivo de frutas. A todo o momento faziam
questão de contar que o patrão apenas citava
como era o cuidado com esta lavoura, no mo-
mento de ensinar como executar o serviço e, a
partir daí, o meeiro aprendia a lidar com esse
cultivo rapidamente.

CF: O patrão só podô e disse, faça assim,

faz assim. Ele podô o pé e disse: - Se vira!

Hoje nós ensina ele! [...] fica tudo na

cabeça da gente, a gente não esquece de

nada!

Além desse aspecto, outros foram desta-
cados pelos meeiros sobre a relação patronal: a)
o dono da terra controlava o tempo de trabalho:
não apenas a natureza, o amanhecer e o entar-
decer ditavam a hora de iniciar e terminar o tra-
balho; b) contrato formal: nem todos os agricul-

tores possuíam um documento com as regras do
trabalho e da divisão dos rendimentos. Este era
mais valorizado entre agricultores mais velhos,
para fins de aposentadoria; c)  não foram relatados
documentos de prestação de contas referentes à
venda do produto. O patrão era o responsável pelo
escoamento das frutas para o mercado e, poste-
riormente, na divisão dos rendimentos, era efe-
tuado o desconto de gastos com insumos agrícolas;
d) as famílias necessitavam “pedir vale” para o
patrão para poderem realizar a compra mensal
de alimentos. Esse vale era um adiantamento do
dinheiro do contrato, descontado do valor final
da venda dos produtos da lavoura, no momento
do acerto de contas entre meeiro e patrão; e)
como o trabalho determinava a rotina doméstica,

a presença do patrão marcava a casa e o trabalho.
Isso influenciava a existência de determinados
comportamentos alimentares, pois o patrão é

quem permitia a manutenção de hortas e/ou a
criação de animais para o consumo; f) o homem
era o chefe da família, sendo responsável pela
intermediação das relações da família com o
patrão. A mulher raramente executava esta tarefa.

Devido a contendas entre patrão e agri-
cultor, as famílias migravam freqüentemente de
uma lavoura  a outra na mesma região.

Tabela 2.Caracterização das famílias de fruticultores segundo procedência, tempo de moradia no bairro, membros na família e

produção na lavoura e na horta. Valinhos  (SP), 2006.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Paraná

Paraná

Minas Gerais

São Paulo

Paraná

São Paulo

Paraná

São Paulo

São Paulo

6

4

10

4

12

6

2

7

2

6 (3/3)

8 (3/5)

6 (1/5)

7 (2/5)

10 (2/8)

9 (3/6)

6 (4/2)

9 (7/2)

6 (4/2)

Figo

Morango

Pêssego

Uva e abóbora

Uva e abóbora

Goiaba

Morango e goiaba

Morango

Goiaba

Mandioca, alho, cebola, couve, chuchu e abó-

bora

Alho, cebolinha, salsinha, couve, alface e man-

dioca

Alface, couve, cebolinha e chuchu

Alface, chicória, almeirão, rúcula, salsinha,

cebolinha e beterraba

Rúcula, alface, cebolinha, coentro e couve

Alface, chicória, couve, chuchu e salsinha

Cebolinha, couve, alface e almeirão

Alface, beterraba, chicória, alho, pimentão e

salsinha

Cebolinha, couve, repolho, alface e almeirão

Família
Procedência

(estado)

Tempo de moradia

no bairro (anos)

Total de membros

na família

(<18 anos/adultos) Lavoura Horta

Produtos cultivados pelas famílias durante o ano
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A lavoura de frutas era considerada como
um trabalho leve e, por este motivo, as mulheres
podiam colaborar em quase todas as fazes do
cultivo:

C: A lavoura de tomate era mais pesado,

né? Então a lavoura do figo, da goiaba

fica um serviço mais pequeno, a gente

também pode trabalhar. A lavoura de

tomate é só os homens, agora nas outra

a gente vai, né?

Havia determinada divisão sexual do tra-
balho, sendo que algumas fases não deveriam
ser realizadas por mulheres, como “passar veneno”
na lavoura, especialmente quando estivessem
grávidas, sendo o trabalho feminino mais valo-
rizado em tarefas como embalar frutas, pelo fato
de as mulheres possuírem as mãos macias e
delicadas. Apesar de trabalhar na lavoura, a
mulher não era considerada uma unidade produ-
tora no campo, ela apenas ajudava os homens.

A divisão sexual de tarefas foi observada
no âmbito doméstico. Os homens eram respon-
sáveis pela compra de alimentos, e isso significava
o gerenciamento da renda da família. As mulheres
eram responsáveis pelas tarefas domésticas de
lavar, passar e cozinhar, geralmente realizadas
também pela filha mais velha, que ficava em casa
quando a mãe ia para o trabalho na lavoura.

As famílias se classificavam como reme-
diadas em relação à condição social. Conside-
ravam que a ausência da pobreza era garantida
pelo acesso à comida, ou que as estratégias para
a sua obtenção em momentos de dificuldades
financeiras, se davam por meio de alguma ajuda
institucional, como a igreja. Nenhuma família
percebia-se pobre e as falas são ilustrativas das
respostas quanto à condição social:

C: Assim!!! Média, né? Remediada [risos]

[...] a Assembléia de Deus ajuda sempre.

Dão cesta básica...

O: É pobre só que [...] é tanto pobre

diferente de pobre, que têm diferença os

pobre sabia?

MO: Tamo na classe dos pobre, mas tem

gente pobre de verdade!

O universo simbólico do consumo de
frutas, verduras e legumes

Durante a fase exploratória do estudo, foi

observado consumo freqüente de frutas durante
o trabalho, por todos os membros da família.
Também era comum que as famílias se presen-

teassem com as frutas que cultivavam, ou seja,
tanto na lavoura quanto em casa, o consumo de
frutas pelas famílias era freqüente, especialmente

entre crianças. Entretanto, quando os entrevis-

tados eram questionados sobre essa prática,

referiam apenas o consumo das frutas compradas,

em detrimento das cultivadas na região. Estas não

eram citadas como comida, mesmo que fizessem

parte da alimentação do grupo. O grupo não as

ligava a uma rotina alimentar, mas a uma rotina
de trabalho. As razões que justificam a não valo-
rização da fruta enquanto alimento importante
para o consumo, podem ser esclarecidas pelos
núcleos representacionais e suas falas ilustrativas
apresentadas no Quadro 1.

Cultivar verduras e legumes para o próprio
consumo era uma tarefa relegada aos momen-
tos em que a diminuição das tarefas relaciona-
das à lavoura permitisse como o período de

entressafra:

E: Quando na colheita é muito apurado,

aí a gente não faz. Mas quando termina,

agora um exemplo a gente tá começando

a montá [fazer a horta] [...] quando a

gente pode comprá a gente compra. Mas

come sempre porque é diário tê uma

couve, um chuchu, uma abobrinha... mas

a gente planta também uma mandioca!

O trabalho que demandava o cultivo e o
preparo de verduras e hortaliças era considerado
excessivo, visto o desvalor atribuído a estes
alimentos, em comparação com o feijão, o arroz

e a carne. Nem ao paladar, as verduras e os legu-
mes eram considerados importantes:

CL: Verdura eu não compro, eu planto,

né! [...] mas  se for comê todo dia,

também não dá não, porque enjoa.
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O grupo expressou ainda os significados
representacionais do conceito de alimentação
saudável (Quadro 2).

D I S C U S S Ã O

O contexto social dos fruticultores

O espaço rural possui um importante valor,
pois contem significados sobre relações sociais,

relações de trabalho e histórias de vida. O compor-
tamento alimentar, como um ato social, participa
dessa composição e dela derivam diversos signi-
ficados e valores atribuídos aos alimentos. O
trabalho possui centralidade nessa relação, pois
ele é, ao mesmo tempo, um produto e um meio
da ação humana13,25 presente em todos os
aspectos da vida desses sujeitos.

O gerenciamento dos homens na lavoura
é um modelo reproduzido em casa. No espaço

Quadro 1. Núcleos representacionais estruturantes do conceito de fruta entre meeiros fruticultores. Valinhos (SP), 2006.

Fruta não tem função de alimentar

Fruta não é essencial assim como  açúcar, óleo,
feijão e arroz

Fruta pode ser comida quando comprada

A fruta garante a sobrevivência do trabalho fa-
miliar no campo

Fruta da infância rural (alimento silvestre) não é
a mesma da vida adulta (trabalho na lavoura)

CF: Acho que...pelo menos dá pra quebrá o galho! As veiz dá um certo horário
e a gente tá na roça, as veiz tá com fome, mas dizê gostá [da goiaba], assim, não!
É só na roça memo que eu como lá! É pra enganá o estômago!

M: Uma veiz nós foi morá na cidade. E lá eu comprava manga [...] porque eu
queria o cheiro da manga lá em casa pra mim lembrá da roça!

CL: Compra! A gente compra [feijão, arroz] porque é obrigado, né?! Por que
aquilo que num pode faltar, agora os outros [frutas, verduras e legumes], fica
naquela... compra se puder!

Entrevistadora: Vocês comem frutas? O: A gente come a maçã que eu compro,
mas mais de fruta é só maçã ou banana, porque a gente não tem condição de
comprar todo tipo de fruta.

Entrevistadora: Qual a diferença entre trabalhar com fruta agora e com as lavouras
de milho que vocês trabalhavam antes? MO: É a maneira de trabalhar né! O
ganho, né! Com milho você têm que plantar muita coisa, tê máquina. É prá rico
mesmo, pra dono mesmo! Fazendeiro mesmo!

O: Eu conhecia goiaba, mas é aquela goiaba que dá no meio do mato que eu era
criança. E eu ia comê pelo mato afora. E conhecia tudo aquele pé de goiaba
caipira que dá no meio do mato. Aquelas goiabinha assim, né? [mostra com o
punho fechado algo  muito pequeno]. E era uma delícia aquelas goiaba lá.
Conhecia goiaba assim, não essas goiaba daqui ensacadinha, jogada veneno,
toda limpinha. Grandona assim, eu nunca tinha visto dessa maneira. É pra cá
também que a gente ficou conhecendo o pêssego, conheceu a goiaba...

Núcleo representacional Fala do entrevistado

Quadro 2. Núcleos representacionais estruturantes do conceito de comida saudável entre meeiros furticultores. Valinhos (SP), 2006.

Comida especial, pelo fato de ser vinculada a
uma série de condicionantes  afetivos e/ou cul-
turais

Comida não rotineira ou “comida de luxo”,
saboreada freqüentemente por famílias de maior
renda,  e exclusiva dos dias de festa, para as de
menor renda (meeiros fruticultores)

Comida agradável ao paladar, por ser “forte”,
bem temperada, bem preparada

S: É a  comida da minha mãe, é mais saborosa [...] feita no fogão à lenha e tem
banha. [...] a banha é mais  saudável, tem mais força!

EF: é uma coisa assim de dia de Natal, que a gente inventa comida diferente [...]
uma macarronada, um frango assado, um refrigerante pra tomá, é isso que a
gente inventa, mas é só nesse dias e tirando o que eu disse, a gente não inventa
mais nada, é só o de sempre mesmo,  depois a gente não inventa mais coisa não
[...] come comida normal.

Ah! Eu já acho que comida saudável é uma comidinha assim bem temperada,
que a gente assim sente, né?! Que aí dá gosto de comê, isso é uma comida
saudável, bem caprichada no tempero. Comida saudável é uma comida bem
forte e temperada. Agora o pobre come aquela comida dele lá e daqui a pouco
ele fala! Tô com uma fome. Por quê? Porque é uma comida mais fraca. Pra comê
uma comida saudável, dinheiro num precisa tê, mas têm que tê jeito!

Núcleo representacional Fala do entrevistado
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doméstico os homens gerenciavam a renda e a
compra de alimentos. A autonomia do homem,
na sociedade camponesa patriarcal26 era reafir-

mada no momento em que ele intermediava as
relações da família com o patrão, e gerenciava a
renda familiar ao realizar compras de alimentos,

fato observado também por Fietz27, em assenta-
mento no estado do Mato Grosso do Sul. Essa
relação de gênero deve ser considerada quando
do desenvolvimento de ações de educação ali-
mentar e nutricional que devem alcançar tam-
bém os homens.

O universo simbólico do consumo de
frutas, verduras e legumes

A fruta, enquanto trabalho, foi o principal
núcleo representacional. Assim, a fruta cultivada
se ligava mais à esfera do trabalho, e a fruta com-
prada era mais vinculada à esfera da comida, mas

que, entretanto, não era considerada alimento
essencial que merecesse o deslocamento da renda
familiar para sua compra. Os alimentos principais

eram feijão, arroz e carne, sendo os dois primeiros
alimentos considerados essenciais e, por isso,
consumidos diariamente pelas famílias. Por meio

de estudo realizado em conjunto habitacional do
subúrbio do Rio de Janeiro, Zaluar28 constatou que
os alimentos classificados socialmente como

comida, eram feijão, arroz e carne. As verduras,
os legumes e as frutas apareciam como alimentos
secundários, que não tinham função de satisfazer

as necessidades alimentares do grupo. Entre os
meeiros estudados, fruta não era comida, porque
não alimentava, não enchia a barriga, servindo

apenas para enganar o estômago. Porém, a partir
dos resultados, verificou-se que essa representação

está, sobretudo, assentada no fato de a fruta se

ligar mais à esfera do trabalho que à da alimen-

tação, de tal forma que a fruta cultivada não é

representada como um alimento, mas sim como
um elemento constitutivo do trabalho. Portanto,
a correspondência entre renda e trabalho é assen-

tada na produção e na venda de frutas, fato que,

possivelmente, estreita as relações desse alimento
com o fato alimentar, e o relaciona às garantias
de subsistência da família. Isto influencia, conse-
qüentemente, o valor simbólico desse alimento.

As verduras também ocupam posição
secundária  em  um arcabouço de valores simbó-
licos. Nessa representação, a assertiva de Matta29

sobre comida - “...algo a ser saboreado com os
olhos, nariz, boca, boa companhia e, finalmente
a barriga...”,  não é possível, pois os sentidos dos
fruticultores estão mais voltados à função de
saciedade e à valorização de alimentos capazes
de garantir a vitalidade do corpo para o trabalho.
Isto pode elucidar as diferenças de gênero para o
consumo desses alimentos16,17 e, especialmente,
o inadequado perfil de consumo entre as famílias
de zona rural no Brasil30, destadacamente entre
os homens8.

No presente estudo, os meeiros dispunham
de pouco tempo para o plantio de hortas, visto
que o patrão controlava o tempo do trabalho e as
atividades no cultivo de frutas - lavoura intensa e
trabalhosa. Além disso, dependiam da autorização
do patrão para esta atividade, o que representava
uma limitação importante. Soma-se a isso uma
desvalorização por parte dos meeiros, do consumo
de verduras e legumes - alimentos secundários, o
que, provavelmente, contribuía para desmotivar

o dispêndio de tempo para esta atividade. Isto
desconstrói a idéia ingênua de que, na zona rural,
as pessoas têm maior acesso a uma alimentação
diversificada pelo simples fato de ter acesso à terra.
O tempo dedicado ao cultivo de hortaliças para o
próprio consumo não era prioritário, sendo deter-
minado, principalmente, pelo período em que a
lavoura de frutas se encontrava.

O consumo de frutas só era relatado, quan-
do elas eram compradas, o que as elevava ao
status de comida, em oposição àquelas, consu-
midas na lavoura, ou ofertadas por um vizinho,
que não possuíam o mesmo valor. Este fato
contribui com a tese de que os alimentos que
entram nos lares familiares por meio do sistema
de compras são mais valorizados, e seu consumo
mais facilmente mensurável. A representação dos
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agricultores sobre alimentos considerados
secundários, como frutas, verduras e legumes,
pode vir a alterar o relato de seu consumo durante

uma entrevista para obtenção de dados quanti-
tativos, podendo gerar um viés, por subestimar
este consumo em estudos quantitativos. É preciso

ressaltar que o alimento enquanto mercadoria
pode não ser o único canal de entrada nos lares,
especialmente na zona rural. Garcia31, ao analisar

a influência de determinadas representações
relativas ao comer e à comida nas informações
prestadas em inquéritos alimentares, argumenta

que questões simbólicas podem afetar de maneira
substancial o relato do consumo.

A prevenção das doenças derivadas do
consumo alimentar excessivo e desbalanceado

tem representado o ponto central das recomen-
dações alimentares. Salienta-se a importância do
consumo de verduras, legumes e frutas para o

adequado suprimento das necessidades de diversas
vitaminas, minerais e fibras, em razão das ativi-
dades fisiológicas desses nutrientes na proteção

contra doenças cardíacas, cânceres, diabetes e
desordens gastrintestinais. A alimentação saudável
é uma prática estimulada desde a década de 1980

por organismos internacionais, evocando sempre
a importância da variedade de alimentos como
fontes de nutrientes, o equilíbrio nas escolhas

alimentares, baseado nas necessidades indivi-
duais, e a moderação pelo controle do consumo
de alimentos energéticos, principalmente as

gorduras3,4,32. Entretanto, existem outros elementos
que compõem o conceito de alimentação saudável
para a população rural, igualmente importantes,
para a construção de estratégias de educação
alimentar e nutricional.

No presente estudo, estes elementos en-
volveram processos que foram além do valor

biológico do alimento, contemplando valores
sociais, geracionais, afetivos e culturais dos
alimentos e das preparações, demonstrando que
cada grupo constrói este conceito a partir de seus
aspectos  identificadores. Outros autores descre-
veram aspectos simbólicos singulares de suas

comunidades em investigação sobre o conceito
de alimentação saudável19. Assim, os valores
alimentares dos grupos, na formulação de suas
idéias sobre o saudável, devem ser considerados
para que as estratégias de promoção à saúde e
educação alimentar e nutricional sejam sensíveis
a questões reais, que possam tratar o fato ali-
mentar enquanto um elemento social, dinâmico
e reprodutível  pelas gerações. Isso demonstra o
potencial da inclusão dos valores alimentares, para
um possível efeito multiplicador das orientações
nutricionais, entre membros de uma família, entre
gerações e até mesmo em uma determinada
comunidade. Além disso, o entendimento do valor
simbólico dos alimentos humaniza as estratégias
de intervenção no campo da saúde.

C O N C L U S Ã O

O trabalho com a lavoura é um elemento
de identidade entre fruticultores. Este aspecto,
somado às relações patronais existentes no sistema
de meiação, influencia o comportamento ali-
mentar e as representações sobre o consumo de
frutas, legumes e verduras.

O consumo de frutas durante o trabalho
com a lavoura não é relatado quando se indaga a
respeito do consumo de alimentos, pois apenas
as frutas compradas fazem parte da memória do
consumo. A representação social central é: fruta
não é comida, é trabalho. As idéias que sustentam
esse discurso são: fruta não alimenta; não é essen-
cial assim como o açúcar, óleo, feijão e arroz; po-
de ser comida quando comprada; fruta da infân-
cia rural não corresponde à da vida adulta.

As verduras e os legumes são alimentos
considerados secundários, visto que não têm a
função de preparar o corpo para o trabalho.

Alguns pressupostos ao conceito de ali-
mentação saudável foram definidos pela comu-
nidade: não é algo ligado à rotina; não é essencial;
é um objeto de diferenciação social, pois é com-
posta por alimentos especiais, não consumidos
diariamente; é uma comida de que se gosta; é
uma comida que não faz mal à saúde. Foram
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contemplados na representação do saudável,
elementos que vão além do valor nutricional, co-
mo prazer, comensalidade, valores sócio-culturais,
memória familiar e celebrações.

O conteúdo simbólico sobre o consumo de
frutas, verduras e legumes revela como as práticas
alimentares são estruturadas, além de evidenciar
a importância da subjetividade relacionada à
vivência alimentar, enquanto prática social de um
grupo familiar. Assim, à medida que a alimen-
tação é tratada como aspecto inerente à vida
cotidiana, o estudo das práticas e a orientação de
condutas alimentares aproxima-se mais da reali-
dade dos sujeitos, o que pode impulsionar a trans-
formação das ações de educação alimentar e
nutricional em práticas mais efetivas.
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Reflexões sobre riscos e o papel da
ciência na construção do conceito de
alimentação saudável1

Reflections on risks and the role of science in

building a healthy eating concept

Elaine de AZEVEDO2

 R E S U M O

Este ensaio objetiva delinear duas temáticas sociológicas atuais, o risco e a reflexividade, partindo de uma
discussão que envolve a ciência e o conceito de alimentação saudável, ressaltando os diferentes aspectos
envolvidos na definição deste termo. A partir da mobilização de teóricos das áreas de Nutrição, Sociologia
Ambiental e Sociologia do Conhecimento Científico, tal ensaio sinaliza a necessidade de considerar o contexto
político da pesquisa em Nutrição e a inserção de diferentes atores, além dos especialistas, de forma a revitalizar
o processo de construção dos conceitos de alimentação saudável e riscos alimentares.

Termos de indexação: Assunção de riscos. Alimentação saudável. Ciência. Hábitos alimentares. Sociologia.

A B S T R A C T

This article aims to delineate two current sociological themes, risk and reflexivity, starting from a discussion
that involves science and the concept of healthy eating, pointing out the different aspects involved in the
definition of this term. Experts from the areas of Nutrition, Environmental Sociology and Sociology of Scientific
Knowledge have collaborated to this essay which points out the need to consider the political context of
nutrition research and the participation of different actors, besides specialists, to revitalize the process of
building healthy eating and risky eating concepts.

Indexing terms: Risk-taking. Healthy food. Science. Food habits. Sociology.

I N T R O D U Ç Ã O

A temática dos riscos vem sendo desen-
volvida nas Ciências Sociais desde os anos 80,

mas, especificamente, nesta última década, dois

influentes teóricos, Anthony Giddens e Ulrich Beck,

contribuíram para discutir o risco dentro do
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contexto dos conflitos sociais, das relações entre
leigos e peritos e do papel da ciência1.

Guivant1 mostra que, para esses sociólogos
as sociedades atuais, à diferença da sociedade
industrial e de classes, próprias do início da moder-
nidade, enfrentam riscos ambientais e tecnoló-
gicos que não são meros efeitos colaterais do
progresso, mas elementos centrais e constitutivos
dessas sociedades. São riscos que ameaçam toda
forma de vida no planeta e, por isto, são estru-
turalmente diferentes no que diz respeito às suas
fontes e abrangência. Esses novos riscos, demo-
cráticos e de caráter global, afetam o planeta sem
distinção de classe ou nacionalidade; têm conse-
qüências de alta gravidade; seus efeitos são
desconhecidos a longo prazo e não podem ser
avaliados com precisão. Exemplos deles são o
aquecimento global, a poluição dos recursos
hídricos, a contaminação dos alimentos, a AIDS e
a radioatividade1,2.

Tais riscos e, conseqüentemente, as incer-
tezas que eles geram, delineiam uma multipli-
cidade de opiniões que caracterizam a sociedade
contemporânea como autocrítica e reflexiva. Esse
processo, contínuo e imperceptível, é a base da
chamada Modernização Reflexiva e se refere à
vulnerabilidade e à revisão dos aspectos da vida
social e das relações com a natureza, à luz de
novas informações3. Mais do que reflexão, a refle-
xividade sugere a autoconfrontação com os efeitos
da sociedade de riscos. Tal processo encobre a
certeza do conhecimento e perpassa a vida coti-
diana e o projeto da ciência4.

A ciência da Nutrição é passível de ser
analisada sob essa ótica de cunho sociológico. A
alimentação, comumente vinculada à promoção
de saúde, também se apresenta como um fator
de risco e, tanto os riscos alimentares quanto o
conceito de dieta saudável mudam em diferentes
contextos históricos, a partir de diferentes formas
de construção social. O conceito de uma dieta
saudável não cabe em nenhum consenso cientí-
fico. Entretanto, percebe-se que as orientações
nutricionais estão cada vez mais disseminadas e
contraditórias. A cada dia surgem novos estudos

questionando ou contradizendo práticas alimen-
tares que se estabeleceram como saudáveis ao
longo do desenvolvimento da ciência da Nutrição.
Diante de tanta informação, o que se percebe é
que não somente os leigos estão confusos, mas
também os especialistas da área da Nutrição e
saúde. Este ensaio se propõe a analisar a rede de
relações que colabora para a construção do con-
ceito de alimentação saudável hoje, com foco no
papel da ciência, bem como as noções de riscos
e reflexividade no contexto da nutrição contem-
porânea.

As transformações sociais da dieta
saudável

No início do século XIX, as primeiras consi-
derações sobre a qualidade da alimentação e a
racionalização no uso de alguns alimentos na
Europa focaram, primeiramente, a saúde das
superalimentadas elites. Mais tarde, países como
a Inglaterra e os Estados Unidos começaram a
intervir nos padrões nutricionais das classes mais
desprivilegiadas e carentes. Tais intervenções
tomaram diferentes formas, desde a educação
nutricional até os subsídios e a distribuição de
alimentos e suplementos para grupos nutricional-
mente vulneráveis5.

O desenvolvimento da ciência da Nutrição,
a partir da descoberta dos nutrientes no início do
século XIX, influenciou e modificou decisivamente
o perfil do que seria uma alimentação saudável,
especialmente no que diz respeito à diversificação
dos modelos alimentares. As pesquisas científicas
modernas preconizavam uma padronização das
necessidades nutricionais humanas com base nos
conceito de caloria e na análise quantitativa dos
nutrientes. O processo moderno de racionalização
enfatizou a mensuração, o cálculo, a predição e
a organização sistemática5. O sistema agroali-
mentar moderno se estabeleceu a partir do
conhecimento dos nutrientes e de suas funções,
com base na alta produtividade, nos avanços
tecnológicos - desenvolvimento da genética, uso
de adubos sintéticos e agrotóxicos - e na indus-
trialização6.
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Nos Estados Unidos foi criado, em 1862, o
Departamento Americano de Agricultura (USDA),
cujo objetivo central era assegurar uma quantidade
suficiente de suprimento alimentar. No início de
1890, o USDA começou a apoiar pesquisas que
relacionavam agricultura e nutrição humana.
Atwater, seu primeiro diretor de atividades de
pesquisa nessa área, publicou tabelas listando o
conteúdo de nutrientes nos alimentos localmente
consumidos, estimou a quantidade de calorias
necessárias para os diferentes tipos de atividades
profissionais e apontou os malefícios da dieta
americana, rica em carnes, amido e açúcares7.

Em 1917, o USDA distribuiu a primeira
publicação de recomendações dietéticas e esta-
beleceu cinco grupos de alimentos: frutas e verdu-
ras, carnes e leite, cereais e amidos em geral,
doces e gorduras. O documento ignorou os alertas
de Atwater e não estabeleceu nenhuma restrição
ou combinação dessas categorias, mas somente
enfatizou o que o corpo necessita para funcionar.
Tal publicação considerava todos os alimentos
como componentes de uma dieta saudável, sem
restrições de grupos específicos7.

A política norte-americana que se seguiu
em anos posteriores foi a de manter as recomen-
dações não restritivas dos alimentos, estimulando
o consumo, segundo o plano de intervenção que
Nestle7 chama de eat more activities. Nessa polí-
tica não houve ênfase na ingestão dos alimentos
protetores (frutas e verduras), porque o governo
os considerava de alto custo para o consumidor.

Em 1940, a U.S National Academy of
Sciences estabeleceu um comitê que veio a se
tornar o Food and Nutrition Board. Sua primeira
tarefa foi a de estabelecer padrões para a inges-
tão diária de nutrientes para a população
norte-americana. Em 1941, o comitê sugeriu as
Recommended Daily Allowances (RDAs) ou doses
diárias recomendadas de oito nutrientes e definiu
a quantidade de energia a ser ingerida por dia.
De 1943 até hoje esse comitê continua revisando
as RDAs em intervalos de 5 a 10 anos7.

No Brasil as práticas de alimentação
saudável foram introduzidas mais tarde, porém

seguiram a mesma lógica. Entre 1940 e 1960,
para acompanhar a ideologia desenvolvimentista,
foram necessários planos que objetivassem a
melhoria nutricional da população em geral,
visando à introdução de novos alimentos e práticas
educativas. Nessa época, a educação nutricional
se fundamentou no “mito da ignorância”8.

A partir de 1970, o enfoque anterior ali-
mentação-educação passou a ser educação-renda
e surgiram os programas de suplementação ali-
mentar. O INAN (Instituto Nacional de Alimen-
tação e Nutrição), vinculado ao Ministério da
Saúde, foi criado em 1973, e propôs o Programa
Nacional de Alimentação e Nutrição (PRONAN),
em duas versões: o PRONAN I e II8. O PRONAN II
se estendeu até 1985, concentrando-se em três
vertentes de atuação: suplementação alimentar
a diversos grupos da população; racionalização
do sistema de produção de alimentos com ênfase
no estímulo ao pequeno produtor e combate às
carências nutricionais apoiado em medidas de
natureza técnica e tecnológica9. Para Escoda10,
tal programa se caracterizava por uma condução
explícita de estratégias para atenuar os danos da
desnutrição, aliviando as tensões da população
com a suplementação alimentar e o tratamento
das formas graves de desnutrição, sem enfrentar
seus reais determinantes: a má distribuição de
renda e a carência de educação nutricional. A
partir de 1980, surgiu a educação nutricional
crítica, embasada nos princípios da pedagogia de
orientação marxista, que visava ao direito à cida-
dania e a luta contra a exploração geradora da
fome e da desnutrição8.

Após a extinção do INAN, nos anos 90, o
foco da educação nutricional no Brasil foi a pro-
moção de práticas alimentares saudáveis, aliada
à discussão do acesso ao alimento de qualidade
em quantidade suficiente como um direito hu-
mano, e ao contexto da alimentação com caráter
de prevenção de doenças. Atualmente, esse enfo-
que persevera e, a partir da Estratégia Global para
a Promoção da Alimentação Saudável, Atividade
Física e Saúde, lançada em 2003 pela Organização
Mundial da Saúde, o Programa Nacional de Ali-
mentação Saudável elaborou uma estratégia
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brasileira prevendo o estímulo a uma dieta saudá-
vel, aliada a práticas saudáveis. Hoje, a Política
Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) ainda
amplia os conceitos de alimentação e estilo de
vida saudáveis, levando em consideração também
os fatores culturais e sócio-ambientais como
essenciais na definição de práticas saudáveis8.

É clara a mudança, no plano mundial, do
conceito de alimentação saudável. As preocupa-
ções com as deficiências nutricionais e a fome -
inevitavelmente vinculadas ao contexto político-
social - persistem aqui e em muitos outros países,
porém convivem com os temores das repercussões
do consumo excessivo de certos nutrientes e
calorias na dieta, além dos problemas relativos à
contaminação química dos alimentos.

Um processo chamado por Beardsworth &
Keil5 de racionalização e medicalização da dieta
afeta todas as classes sociais em várias partes do
mundo. Os autores afirmam que atualmente mo-
delos de alimentação racionais, restritivos e de
caráter dietoterápico exercem uma enorme in-
fluência sobre a percepção do público em geral.
É possível perceber a tendência de considerar uma
dieta saudável aquela que inclui alimentos light e
diet; com baixa densidade energética; restrita em
gordura e proteína de origem animal, sal e açúcar;
rica em frutas, verduras e alimentos funcionais e
complementos à base de fibras e micronutrientes.
O aspecto restritivo desse enfoque segue o con-
ceito de dieta saudável dentro da abordagem
energético-quantitativa, e acompanha as modifi-
cações no estilo de vida moderno e urbano asso-
ciado ao alto consumo de fumo e álcool, ao
aumento do sedentarismo e do estresse.

Segundo Nestle7, a expectativa de vida em
2000 aumentou para 77 anos, mas entre as
maiores causas de morte no mundo contem-
porâneo estão as doenças crônicas não trans-
missíveis, além da obesidade como epidemia.  De
acordo com a autora, grande parte dessas disfun-
ções tem uma maior ou menor relação com o
consumo desequilibrado de alimentos e nutrien-
tes, e a modificação de alguns componentes da
dieta poderia reduzir substancialmente as taxas
de mortalidade na contemporaneidade.

Essa breve abordagem histórica dá uma
visão geral do contexto social no qual se operou a
mudança do conceito de alimentação saudável
desde o início da modernidade. Outros fatores,
como a desconstrução do papel da ciência como
legitimadora absoluta das orientações nutricionais
(que será abordado a seguir) e o caráter político,
influenciam no conceito de dieta saudável. Nestle7

afirma que o tema da alimentação saudável é
eminentemente político e a autora constrói essa
afirmação a partir da análise da indústria de ali-
mentos influenciando o conceito de dieta saudá-
vel. Por trás do alto consumo de nutrientes e
alimentos que estimulam as doenças crônicas
não-transmissíveis, e também da ingestão de
alimentos light e diet, estão a indústria e o
marketing alimentar, que manipulam a pesquisa
científica e os hábitos dos consumidores e defi-

nem, sob critérios questionáveis, o conceito de
dieta saudável7.

Reflexividade e riscos nos estudos da
alimentação

A reflexividade, aliada à noção de destra-
dicionalização e às preocupações de ordem eco-
lógica, formam o conjunto central das preocu-
pações de Beck et al.3 em seus estudos sobre a
modernidade tardia. É possível caracterizar melhor
essa tríade a partir da análise da nutrição moderna.

Sob o impacto das influências da globa-
lização, diversos aspectos da vida cotidiana
ficaram esvaziados de habilidades desenvolvidas
localmente, sendo invadidos por sistemas peritos
de conhecimento. A produção de alimentos dentro
do sistema agroalimentar moderno ilustra essa
noção de destradicionalização que ocorreu a partir
da substituição da diversificação dos modelos
alimentares com foco no alimento, definidos pela
tradição e cultura local, e pelo enfoque científico
de valorização do nutriente e padronização das
dietas de caráter quantitativo.

A prática da reflexividade confunde as
premissas do pensamento iluminista, que apre-
goava que a razão superaria os dogmas da
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tradição. Para além dessa afirmação, Giddens11

enfatiza que a ciência depende do princípio meto-
dológico da dúvida e deve estar aberta à revisão,
a partir do desenvolvimento de novas idéias ou
descobertas. Como já mencionado, essa condição
de incerteza coloca em uma condição pertur-
badora não somente os leigos, mas também os
peritos - os especialistas - e os cientistas.

A incerteza teórica é parte central da mo-
dernidade reflexiva, especialmente no âmbito dos
problemas ecológicos. Grande parte desses proble-
mas tem vínculo com a nutrição, uma vez que
muitos dos questionamentos sobre a qualidade e
os riscos alimentares surgiram a partir da interven-
ção da agricultura moderna científica sobre a
natureza, a partir de métodos antinaturais de
grande impacto sobre o meio ambiente e a saúde
humana.

Se a ciência já representou as instituições
sociais, atualmente na sociedade de riscos o seu
papel é questionado; ela surgiu como libertação
dos fatores condicionantes da natureza, mas hoje
é percebida como uma força adversária, criadora
de riscos, com limitações cada vez mais visíveis12.
“Outrora fonte de segurança, a ciência e a tecno-
logia tornaram-se fontes de risco”13 (p.10).

Frente à controvérsia que circunda a ques-
tão dos riscos alimentares - suprimida ou apoiada
por pesquisas científicas - parece evidente que o
consumo de alguns alimentos (como a margarina
e a gordura hidrogenada) não deveria ter sido
estimulado sem estudos que pudessem garantir,
a longo prazo, a segurança do consumidor. Entre-
tanto, diante da intensa propaganda e do estímulo
à produção e ao consumo parece que o sistema
agroalimentar, com base na agricultura moderna
e na industrialização, junto com seus simpa-
tizantes reguladores políticos, decidiram, dentro
de uma perspectiva reducionista e estreita de
risco-benefício, que o seu consumo é seguro. E
muitos profissionais da área da saúde apóiam tais
recomendações, baseados em pesquisas
científicas.

Como já mencionado, a ciência na Moder-
nidade Reflexiva perdeu seu estatuto de conhe-
cimento inquestionável e agora é preciso também

considerar as suas imperfeições. A relação da
ciência com a mídia estimulou uma reação que
as jornalistas americanas Kantrowitz & Kalb14

chamam de too much information. Estudos e
pesquisas sobre os efeitos benéficos e maléficos
dos alimentos inundam a mídia e os periódicos
científicos. Segundo as jornalistas, os próprios
cientistas se tornaram parte da máquina da mídia.
Antigamente os cientistas faziam restrições ao
contato com a mídia e não havia alarde sobre os
resultados das pesquisas científicas fora do círculo
acadêmico. Os resultados de uma pesquisa eram
discutidos entre os cientistas, que traduziam os
dados em práticas clínicas para os especialistas.
Os pacientes seguiam as prescrições sem grandes
questionamentos. Hoje a pressão dos cientistas
para falar com os repórteres é enorme. Hospitais
e universidades enviam releases para a imprensa
e publicam revistas sobre os avanços científicos,
com o objetivo de gerar curiosidade e também
fundos para novas pesquisas. Grandes periódicos
científicos montam departamentos de comuni-
cação voltados para apoiar conferências públicas,
preparar press releases e gravar entrevistas em
vídeos para a imprensa e revistas semanais. Indús-
trias farmacêuticas contratam médicos como con-
sultores e os apresentam como especialistas,
marcando entrevistas com repórteres sobre o
desenvolvimento de doenças específicas, com o
objetivo de promover determinadas drogas. A
imagem dos cientistas ainda é relacionada a
pessoas discretas e silenciosas, mas a pesquisa
científica é altamente ávida por atenção, reconhe-
cimento e financiamento14.

Não haveria problemas com essa forma
de divulgação se o progresso científico apresen-
tasse respostas conclusivas e rápidas. A busca
parece ser por soluções imediatas, mas a ciência
pede tempo e não apresenta resultados defini-
tivos. Isso pode ser percebido no aumento das
controvérsias nas pesquisas em alimentação e em
certa relativização dos clássicos (e aparentemente
irrefutáveis) estudos científicos que definiram o
padrão alimentar moderno, confundindo leigos e
especialistas, como mostram os exemplos a seguir:
a ingestão de ovos foi desestimulada para prevenir
riscos de doenças cardiovasculares, porém, hoje,
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especialistas indicam o consumo moderado desse
alimento15; o café já foi relacionado à etiologia
da hipertensão, mas um estudo recente aponta
que o consumo da bebida é associado a pequenas
alterações na pressão sangüínea e não tem um
papel central no aparecimento da hipertensão16;
estudo americano demonstrou que uma dieta rica
em vegetais, frutas e grãos - como preconizada
por médicos e nutricionistas para o controle de
doenças cardiovasculares - não reduziu significa-
tivamente o risco de tais doenças nas mais de
48.000 mulheres estudadas (e o estudo ainda
enfatiza que existem as gorduras boas)17;  pesquisa
ressalta que o consumo de chocolate, antes
associado à obesidade e à hiperlipidemia, pode
diminuir o colesterol nocivo, LDL, por causa da
ação dos flavonóides encontrados no cacau18.

O reducionismo que permeia a ciência
permite inibir ou maximizar o perfil de resultado
de uma pesquisa científica. Um exemplo dessa
afirmação está no estudo acima mencionado, de
Howard et al.17, sobre a incidência de doenças
cardiovasculares. É consenso científico que, para
manter a saúde cardiovascular, é necessário consi-
derar todos os aspectos que envolvem a qualidade
de vida, como os exercícios físicos regulares, o
controle do fumo e álcool e dos níveis de estresse
e da saúde psicossocial do indivíduo, além da
dieta. Tal estudo não dá conta da problemática
pesquisada, pois maximiza a importância da
alimentação na prevenção e no controle das
doenças cardiovasculares, sem levar em consi-
deração os outros fatores etiológicos das doenças
cardiovasculares. Além disso, na apresentação dos
resultados o estudo acaba por sugerir que a dieta
não tem influência na etiologia das cardiopatias.
Tomando outro exemplo: na pesquisa que aponta
o chocolate como alimento saudável emerge
novamente a questão da qualidade da pesquisa.
Segundo Kantrowitz & Kalb14, o instituto American
Cocoa Research apoiou financeiramente tal estu-
do, feito com uma amostra considerada não
significativa, de apenas 23 participantes. Além
disso, o cacau contém flavonóides, mas tais
fitoquímicos são perdidos no processo de fabri-
cação do chocolate que transforma o cacau em
um produto saboroso, mas pouco saudável - rico

em calorias, açúcar e gordura hidrogenada.
Mesmo pesquisas de má qualidade podem ser
publicadas em periódicos com padrões menos
rigorosos de análise, mas a mídia nem sempre
faz essa distinção e divulga alguns estudos que
nem sempre têm o mesmo grau de certeza e
eqüanimidade.

O estudo do chocolate suscita ainda outro
aspecto importante, que diz respeito à origem do
financiamento das pesquisas. Muitas pesquisas são
realizadas com financiamento de instituições pú-
blicas, mas indústrias também apóiam finan-
ceiramente pesquisas sobre alimentos. Nem
sempre tal apoio significa estudos manipulados,
mas quando uma corporação suporta a ciência,
há mais chances de enfatizar efeitos favoráveis
aos interesses das empresas e, provavelmente,
não há interesse em publicar resultados negativos.
Indústrias de alimentos e empresas produtoras de
sementes provêem informação e fundos de pes-
quisa para  instituições acadêmicas, institutos de
pesquisa e associações de profissionais da área
da Nutrição, além de apoiar congressos e periódi-
cos. Essas considerações remetem a Irwin19, que
aponta a importância de considerar os vínculos
do cientista antes de avaliar os resultados de uma
pesquisa ou de um estudo.

Nesse sentido vale citar Habermas20, para
quem a técnica, assim como a ciência, pode
assumir características de dominação ideológica.
Que a ciência está fora de controle Beck21 já
apontou, assim como já questionou a sua quali-
dade e  direção, especialmente no contexto dos
riscos ambientais que, segundo o sociólogo,
parecem revelar cada vez mais a ligação da
ciência e da tecnologia com a origem de grandes
erros e problemas e não com a sua solução.

A ciência perde sua homogeneidade e
Irwin19 pensa não em uma ciência, mas em
ciências que incluam as preocupações mais amplas
dos leigos. Latour22, ao proclamar que “uma ciência
sempre oculta outra”, ressalta a necessidade de
pesquisas de caráter inter e transdisciplinares, que
possam ajudar a minimizar a visão reducionista
que impera nos estudos de risco ambiental e
qualidade alimentar. Beck21 desafia a ciência a



RISCOS, CIÊNCIA E ALIMENTAÇÃO SAUDÁVEL | 723

Rev. Nutr., Campinas, 21(6):717-723, nov./dez., 2008 Revista de Nutrição

encontrar outras formas de operar na sociedade
de risco, a partir de uma nova relação entre
racionalidade científica e raciona-lidade social.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Essa nova ciência que precisa emergir não
é um método irrefutável e muito menos dispen-
sável, mas um conjunto de instituições sociais
difusas e flexíveis, em constante negociação e com
uma característica política que não pode mais ser
ignorada. Percebe-se que para a construção do
conceito de alimentação saudável e a definição
dos riscos alimentares são necessários, muito mais
do que estudos científicos e desenvolvimento de
práticas de manipulação seguras. Ações políticas
que envolvam os diferentes atores citados - incluin-
do o consumidor organizado - também devem ser
consideradas na definição de riscos alimentares,
bem como o incentivo a estudos acadêmicos
sistêmicos que investiguem o conceito de ali-
mentação saudável sob uma análise crítica dos
diversos interesses envolvidos na geração de tal
conceito.
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R E S U M O

A fibrose cística é a doença genética letal mais comum em populações caucasianas e é caracterizada por
infecções crônicas e recorrentes do pulmão, insuficiência pancreática e elevados níveis de cloro no suor. É uma
doença de herança autossômica recessiva causada pela mutação no gene do Regulador da Condutância
Transmembrana da Fibrose Cística, que induz o organismo a produzir secreções espessas e viscosas que
obstruem os pulmões, o pâncreas e o ducto biliar. Muitos pacientes apresentam insuficiência pancreática, que
leva a má-absorção de nutrientes especialmente de proteínas e lipídeos e a complicações gastrintestinais tais
como prolapso retal, síndrome da obstrução intestinal, constipação e cirrose hepática. A fibrose cística
normalmente é diagnosticada na infância, pelos programas de triagem neonatal ou pelo teste do suor. Devido
aos vários sistemas envolvidos e à variabilidade e cronicidade da doença, uma abordagem multidisciplinar é
essencial para auxiliar o paciente e sua família a compreenderem a doença e aderirem ao tratamento. A terapia
atual da fibrose cística inclui a manutenção do estado nutricional, a remoção das secreções das vias aéreas
com fisioterapia e mucolíticos, o uso de antibióticos para prevenção e tratamento de infecções, a prescrição de
suplementos energéticos, dietas hiperlípidicas e hiperprotéicas, bem como a suplementação de minerais e
vitaminas lipossolúveis. O objetivo deste trabalho foi realizar breve revisão de literatura sobre os aspectos
clínicos e nutricionais da fibrose cística.

Termos de indexação: Desnutrição. Fibrose cística. Terapia nutricional.

A B S T R A C T

Cystic fibrosis is the most common, lethal, genetic disease in Caucasian populations and is characterized by
chronic and recurrent lung infections, pancreatic insufficiency and high sweat chloride levels. It is an autosomal
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recessive hereditary disease caused by a mutation in the cystic fibrosis transmembrane conductance regulator
gene which induces the body to produce thick and viscous mucus secretions that obstruct the lungs, pancreas
and bile duct. Many patients have pancreatic insufficiency which leads to malabsorption of nutrients, especially
proteins and fats and to gastrointestinal complications such as rectal prolapse, intestinal obstruction syndrome,
constipation and hepatic cirrhosis. Cystic fibrosis is usually diagnosed during childhood by neonatal screening
programs or sweat test. Because of the multiple systems involved and the variability and chronicity of the
disease, a multidisciplinary team is essential to help patients and their families understand the disease and
adhere to treatment. Current cystic fibrosis therapy includes maintaining the nutritional status, clearing the
airways with physiotherapy and mucolytics, preventing and treating infections with antibiotics and prescribing
energy supplements, high-fat and high-protein diets, as well as minerals and fat-soluble vitamins. The purpose
of this study was to present a brief literature review of the clinical and nutritional aspects of cystic fibrosis.

Indexing terms: Malnutrition. Cystic fibrosis. Nutrition therapy.

I N T R O D U Ç Ã O

Nos últimos 70 anos, a fibrose cística foi
reconhecida como a mais importante doença
hereditária, potencialmente letal. O gene da fibro-
se cística foi identificado, clonado e seqüenciado,
favorecendo o conhecimento dos mecanismos
bioquímicos responsáveis pela fisiopatogenia da
doença, possibilitando o aconselhamento genético
e o tratamento de suas complicações. Esta foi uma
das doenças que mais mobilizou os familiares de
forma tão organizada, a ponto de constituírem
associações de pais na Europa, nas Américas e,
inclusive, no Brasil, desempenhando um impor-
tante papel no tratamento da fibrose cística1.

A fibrose cística, ou mucoviscidose, é uma
doença genética de caráter autossômico recessivo,
crônica e progressiva, que atinge vários órgãos e
sistemas do organismo. É comum na raça branca
e atinge igualmente ambos os sexos. O paciente
portador dessa doença apresenta secreções
mucosas espessas e viscosas, obstruindo os ductos
das glândulas exócrinas, que contribuem para o
aparecimento de três características básicas: doen-
ça pulmonar obstrutiva crônica, níveis elevados
de eletrólitos no suor, insuficiência pancreática
com má digestão/má absorção e conseqüente
desnutrição secundária2.

A importância do estado nutricional para
aumento da sobrevida e bem-estar dos pacientes
com fibrose cística é bem documentada na
literatura. No entanto, a desnutrição continua
sendo um sério problema para os pacientes com
fibrose cística. Nos Estados Unidos, o peso e a

estatura de cerca de 20% das crianças e ado-
lescentes com fibrose cística estão abaixo do
percentil 5. Dados a respeito da população com
fibrose cística no Reino Unido (UK) também
mostram déficits de peso e estatura, princi-
palmente na faixa etária entre 1 e 10 anos de
idade, embora tenha havido uma melhora no
estado nutricional desses pacientes com relação
às décadas anteriores3. A magnitude desse pro-
blema pode ser mais grave em países subde-
senvolvidos, visto que pode haver uma sobrepo-
sição de desnutrição primária e secundária na
população com fibrose cística4.

A educação alimentar destinada a pacien-
tes com fibrose cística e familiares, envolvendo
informação nutricional, uso correto de enzimas,
recomendações reforçadas de uma alimentação
adequada e uso de suplementos hiperenergéticos,
quando indicado, pode assegurar que os pacientes
recebam um ótimo tratamento nutricional e uma
melhora na qualidade de vida4.

Frente a esses aspectos, o objetivo deste
trabalho foi realizar uma breve revisão de literatura
sobre os aspectos clínicos e nutricionais da fibrose
cística.

Aspectos bioquímicos e moleculares

O gene da fibrose cística localiza-se no
braço longo do cromossomo 7, no lócus q31, e é
formado por 250 quilobases de DNA, com 27

éxons, e tem a propriedade de codificar um RNAm
de 6,5 quilobases, que transcreve uma proteína
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transmembrana, reguladora de transporte iônico,
composta por 1480 aminoácidos, conhecida como
Cystic Fibrosis Transmembrane Conductance
Regulator (CFTR- Regulador da Condutância da
Transmembrana da Fibrose Cística). Também
chamada de canal de cloro, esta proteína é sinte-
tizada no núcleo, sofre maturação em organelas
citoplasmáticas (fosforilação e glicosilação),
localizando-se na membrana apical das células.
A CFTR é essencial para o transporte de íons
através da membrana celular, estando envolvida
na regulação do fluxo de cloro (Cl), sódio (Na) e
água5.

De todas as mutações no gene CFTR, a
mais freqüente é a mutação F508, uma deleção
de um códon para a fenilalanina na posição 508
da proteína. Este mutante está presente em,
aproximadamente, 70%-80% dos cromossomos
de fibrocísticos brancos europeus6. Entretanto, a
freqüência relativa da mutação F508 tem uma
variabilidade muito grande entre diferentes regiões
geográficas e distintos grupos étnicos. No Brasil

foi encontrada a freqüência média de 47%7; sendo
49% no Rio Grande do Sul, 27% em Santa Cata-
rina, 52% em São Paulo8, 53% em Minas Gerais

e 44 % no Paraná7.

Em um estudo no Sul do País foram encon-
tradas freqüência semelhante a da população
italiana para duas mutações raras da fibrose cística,
R1162X e 2183AA G, o que foi explicado devido
à grande migração desses povos para essa região
do Brasil7.

Aspectos epidemiológicos

Uma em cada 25 pessoas da população

traz consigo o gene defeituoso, que é expresso
quando uma criança herda o gene RTFC defeituoso
de ambos os genitores. Este fato é compatível

com uma freqüência observada de, aproximada-
mente, 1 em cada 2.500 nascidos-vivos9.

A prevalência da fibrose cística varia de
acordo com a etnia, de 1/2 000 até 1/5 mil
caucasianos nascidos-vivos na Europa, nos Estados

Unidos e no Canadá, 1/15 mil negros americanos,
e 1/40 mil na Finlândia5, sendo considerada rara
em asiáticos e africanos10.

No Brasil, a prevalência estimada para a
região Sul é mais próxima da população cauca-
siana centro-européia, decrescendo em direção a
região Sudeste e Norte do País11. Porém, não há
estudos epidemiológicos ou de triagem neonatal
abrangentes que permitam estimar a incidência
da doença no País, pois menos de 10% do total
anual de casos são diagnosticados12. Apesar da
inexistência de dados fidedignos sobre a inci-
dência/prevalência de fibrose cística no Brasil,
segundo a portaria nº 338 de 29 de junho de
200513, há no País, aproximadamente, 2 mil por-
tadores de fibrose cística.

Entre 1930 e 1940, quando a fibrose cística
foi identificada e descrita pela primeira vez, a
sobrevida acima dos cinco anos era muito rara.
Era considerada uma doença da infância, com
80% das crianças afetadas morrendo no primeiro
ano de vida14. Os avanços no diagnóstico e as
estratégias terapêuticas desenvolvidas nos últimos
30 anos têm elevado a expectativa de vida dos
pacientes com fibrose cística, mas, ainda assim,
15% a 20% das crianças com fibrose cística
morrem antes de seu décimo ano de vida15. Nos
últimos anos tem-se conseguido aumentar a
esperança de vida dessas pessoas, no entanto, é
difícil a sobrevivência após os 30 anos. De um
modo geral, os pacientes tratados em centros de
Fibrose Cística, por equipes treinadas em atender,
dar seguimento e prevenir complicações, têm
melhor prognóstico. Observa-se também uma
melhoria quando o diagnóstico e o tratamento
são precoces, antes dos danos pulmonares16.

De acordo Reis et al.15, muitos autores
estimam uma sobrevida em torno de 25 a 30 anos.
Para alcançar essa sobrevida, o diagnóstico deve
ser o mais precoce possível, devendo o tratamento,
desde cedo, ser conduzido por profissionais
devidamente treinados. Outros fatores também
podem influenciar as taxas de sobrevida desses
pacientes, quais sejam: melhor suporte nutricional;
terapia antibiótica precoce e mais agressiva;
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desenvolvimento de centro de referência para
diagnóstico e tratamento da doença cujo objetivo
principal é a melhoria na qualidade de vida desses
pacientes, além da existência de suporte médico
e promoção da educação dos pacientes e suas
famílias.

Os maiores índices de sobrevida, em 1989,
foram observados nos pacientes dos Estados
Unidos (a mediana de sobrevida era de 27 anos)
e do Canadá (mediana de sobrevida de 30 anos).
Recentes estudos predizem que as crianças com
fibrose cística nascidas na década de 90 têm uma
expectativa de vida de 40 anos. Na América Lati-
na, esta estimativa é de, aproximadamente, seis
anos, utilizando-se a data do diagnóstico e não a
data de nascimento como na América do Norte15.

Estudos brasileiros mostraram que a média
de sobrevida dos pacientes com fibrose cística no
período de 1979-1989 era de apenas 6,4 anos,
saltando para 12,6 anos no período de 1970-1994.
Em outro estudo, desenvolvido na década de
1990-2000, foi observada uma mediana de sobre-
vida de 18,4 anos de idade após o diagnóstico,
estimativa que equivale àquela observada nos
Estados Unidos nos anos 8017. Em Minas Gerais,
no início da década de 90, a sobrevida média dos
fibrocísticos era de 12,6 anos18.

Nos últimos 30 anos, houve aumento mar-
cante na expectativa de vida dos portadores de
fibrose cística. Atualmente, a sobrevida de 80%
a 90% dos pacientes chega a ser superior aos 20
anos de idade, aumentando à medida que preco-
cemente se faz o diagnóstico19.

Diagnóstico

O diagnóstico da fibrose cística se dá pela
realização da triagem neonatal, recomendada pelo
Ministério da Saúde (MS), empregando-se dosa-
gem da tripsina imunorreativa (IRT). Este teste
detecta a tripsina, que está elevada nos fibro-
císticos e permanece elevada até 30 dias de idade.
Na presença de alterações no exame, deve-se
realizar um segundo, preferencialmente no pri-
meiro mês de vida. Se o segundo também estiver

alterado, o diagnóstico é confirmado ou ex-
cluído pelo teste do suor, que está alterado em
98%-99% dos pacientes20.

O método padrão para o teste do suor (TS)
consiste na estimulação da produção de suor pela
policarpina, que é colocada sobre a pele ou dire-
tamente nas glândulas sudoríparas, usando um
gradiente potencial (iontoforese) e análise da con-
centração dos íons Na e Cl20. Mesmo sendo
considerado um método ouro para o diagnóstico
da fibrose cística, é aconselhável realizar outros
testes para confirmar a doença, mesmo quando
encontrados níveis normais ou limítrofes de níveis
de cloro no suor21.

Outros testes para diagnóstico da fibrose
cística incluem a análise de mutações, teste de
alto custo e, no Brasil, são poucos os centros
capacitados para realizá-lo; teste da secretina
pancreosimina, para quantificar a função pan-
creática exócrina; dosagem da gordura fecal,
usado para avaliar a má digestão e má-absorção
de gorduras; detecção de enzimas (quimiotripsina,
elastase, lipase imunorreativa) nas fezes; deter-
minação de nitrogênio fecal; detecção sérica de
proteína associada à pancreatite; dosagem sérica
de triacilgliceróis5.

O diagnóstico da fibrose cística também
se baseia em achados clínicos clássicos, ou seja,
manifestações pulmonares e/ou gastrintestinais
típicas, e história de casos da doença na família,
confirmado por exames laboratoriais22.

Patogenicidade e manifestações clínicas

A fibrose cística caracteriza-se por uma
extensa disfunção das glândulas exócrinas, a qual
resulta em um vasto conjunto de manifestações e
complicações, tais como, bronquite crônica supu-
rativa com destruição do parênquima pulmonar,
insuficiência pancreática (levando à má-absorção
e desnutrição), diabetes mellitus, doença hepática
e comprometimento do sistema reprodutor mas-
culino e feminino11.

Estudos recentes trouxeram aquisições
moleculares importantes, que resultaram em
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melhor, embora parcial, conhecimento da pato-
genia da fibrose cística. Após a identificação do
gene da doença, determinou-se que o transporte
de íons Cl e Na nos tecidos epiteliais, regulado
pela proteína CFTR, é defeituoso. A membrana
apical das células epiteliais apresenta canais,
organizações de moléculas ou parte de moléculas
da membrana, dispostas de modo que permitem
em resposta a agentes, afetar a permeabilidade
da célula. Assim, nas células normais, o canal do
cloro, quando estimulado pelo AMPc ou pelo
cálcio (Ca) ionóforo, se abre dando saída ao cloro.
Na fibrose cística, o canal do cloro não responde
ao estímulo do AMPc, somente os canais estimu-
lados pelo Ca ionóforo se abrem, determinando
uma diminuição relativa da permeabilidade ao íon
cloro. A menor saída de Cl da célula traz como
conseqüência uma maior reabsorção de sódio
para manter o equilíbrio Cl/Na dentro da célula23.

Esse defeito pela limitada secreção de cloro
e maior reabsorção de sódio e água traz como
resultado alterações nas propriedades físico-
químicas do muco, desidratando-o, tornando-o
mais espesso e viscoso, podendo obstruir ductos
de vários órgãos afetados23.

Manifestações respiratórias

As complicações respiratórias são as princi-
pais causas de mortalidade e morbidade na fibrose
cística11. O acometimento do aparelho respiratório
é progressivo e de intensidade variável, demons-
trando queda da função pulmonar ao longo do
tempo24. O curso clínico é determinado por muco
viscoso e clearance mucociliar diminuído, predis-
pondo à sinusite, bronquite, pneumonia, bron-
quiectasia, fibrose e falência respiratória5.

A manifestação mais comum é a tosse
crônica persistente, que pode ocorrer desde as
primeiras semanas de vida, perturbando o sono e
a alimentação do lactente. Muitas crianças apre-
sentam-se com história de bronquiolite de repe-
tição, síndrome do lactente chiador, infecções
recorrentes do trato respiratório ou pneumonias
recidivantes. Com a evolução da doença, ocorre

uma diminuição da tolerância ao exercício. Alguns
pacientes são oligossintomáticos por vários anos,
o que não impede a progressão silenciosa para
bronquiectasias5.

A presença de secreções espessas e
infectadas leva à obstrução das pequenas vias
aéreas e desencadeamento de um processo infla-

matório crônico. A inflamação, presente, inclusive,
em pulmões anatomicamente normais de recém-
nascidos, leva à formação de bronquiectasias e

lesão pulmonar com progressão, em última
instância, para insuficiência respiratória e morte24.

A doença pulmonar na fibrose cística
caracteriza-se pela colonização e infecção respi-

ratória por bactérias que levam a dano tissular
irreversível. Os microorganismos, na maioria das
vezes, aparecem nas vias aéreas na seguinte

ordem: Staphilococcus aureus, Haemophilus
influenzae, Pseudomonas aeruginosa, Pseudomonas
aeruginosa mucóide, Pseudomonas cepacea e

membros do complexo Burkholderia cepacia5,21,25.
Nos últimos anos, entretanto, outros microrga-
nismos, especialmente gram-negativos não fer-
mentadores de glicose, vêm sendo apontados
como capazes de colonizar a árvore respiratória
de portadores de fibrose cística25.

O processo infeccioso, por sua vez,
aumenta o fenômeno obstrutivo, resultando em
um círculo vicioso, difícil de ser interrompido.
Embora o processo obstrutivo seja o evento
fisiopatológico inicial, a infecção crônica do trato
respiratório se apresenta como o evento mais
importante, contri-buindo para a piora da função
pulmonar e eventual óbito desses pacientes23.

Manifestações gastrintestinais

As manifestações gastrintestinais são, na
sua maioria, secundárias à insuficiência pan-
creática (IP). A obstrução dos canalículos pancreáti-
cos por tampões mucosos impedem a liberação
das enzimas para o duodeno, determinando má
digestão de gorduras, proteínas e carboidratos26.
Há também diarréia crônica, com fezes volumo-
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sas, gordurosas, pálidas, de odor característico e,
finalmente, desnutrição energético protéica, acen-
tuada por outros fatores inerentes à fibrose
cística27.

A má absorção é predominantemente
ocasionada pela disfunção pré-epitelial e decorre
da rejeição de nutrientes não hidrolisados no
lúmen pela insuficiente secreção pancreática. Em
85% dos pacientes fibrocísticos, o pâncreas não
produz enzimas suficientes para completa digestão
dos alimentos ingeridos, e uma das primeiras
manifestações é a má-absorção de nutrientes11.
As proteínas requeridas para o crescimento e
reparo de tecidos do corpo não são totalmente
utilizadas. A gordura, o nutriente mais energético
não é absorvido; assim, o crescimento é atrasado
e as deficiências de vitaminas lipossolúveis podem
ocorrer28.

Outra conseqüência desta doença no
pâncreas é a diminuição da secreção de bicar-
bonato de sódio, que evitaria influxos de ácidos
gástricos no duodeno, reduzindo a eficácia das
enzimas pancreáticas e precipitação de sais
biliares29. A baixa concentração de bicarbonato
no suco pancreático faz com que o pH do duodeno
seja ácido, e isso contribui para a má-absorção11.

A primeira manifestação da insuficiência
pancreática (IP) na fibrose cística é o íleo meconial
(obstrução do íleo terminal por um mecônio
espesso), que aparece em 15%-20% dos bebês.
Porém, a maioria dos diagnósticos de íleo meconial
(90%) é relativa à fibrose cística. Portanto, deve-
se ressaltar a importância de tratar todo paciente
com íleo meconial como fibrose cística até prova
em contrário. Outra manifestação que pode ocor-
rer ainda no período neonatal, em cerca de 5%
dos fibrose cística, é edema hipoproteinêmico
secundário à IP5.

O tecido endócrino do pâncreas é preser-
vado inicialmente, mas com o aumento da idade
do paciente, células são perdidas e a glândula
começa a ser completamente substituída por
tecido fibroso e gordura30. Quando o comprometi-
mento atinge a porção endócrina do pâncreas,
pode ocorrer intolerância a glicose e diabetes

mellitus. Isto ocorre em 8% a 15% dos pacientes,
podendo aumentar com a idade31. O diabetes,
por sua vez, pode aumentar as perdas energéticas
como um resultado da glicosúria32, porém para
Ward et al.33 não há muita diferença de necessi-
dade de energia entre os grupos fibrocísticos
diabéticos e não diabéticos, em ambos os casos
as necessidades estão aumentadas devido à
doença, o cuidado com o paciente diabético é
que deve ser maior.

Estudos estimam que o predomínio de
diabetes mellitus em pacientes com fibrose cística
varia de 2,5% a 12,0%, aumentando consideravel-
mente com a idade. Na Dinamarca, 32,0% dos
pacientes com fibrose cística desenvolveram
diabetes mellitus por volta dos 25 anos de idade.
Isto, obviamente, tem importância nutricional
considerável. A causa primária é a deficiência de
insulina, mas também é influenciada por condições
raras na fibrose cística, como desnutrição, infecções
aguda e crônica, gasto elevado de energia,
deficiência de glucagon, má absorção, tempo de
trânsito intestinal anormal, multiplicação bacte-
riana excessiva e disfunção hepática, tudo influen-
ciando a intolerância à glicose34.

Outra manifestação comum nos fibrocís-
ticos é a síndrome de obstrução intestinal distal
(DIOS), caracterizada pelo bloqueio parcial ou
completo do intestino, podendo ocorrer cólicas,
dor e/ou distensão abdominal e anorexia. O refluxo
gastroesofágico ocorre com maior freqüência nos
pacientes com fibrose cística e está diretamente
relacionado com o desenvolvimento da doença
respiratória severa35.

Manifestações hepáticas

Com o aumento da sobrevida dos pacien-
tes com fibrose cística, as manifestações hepato-
biliares da doença têm se tornado um desafio
diagnóstico e terapêutico. Tendo por base apenas
critérios clínicos, a hepatopatia é encontrada em
1,4% a 7,0% dos pacientes fibrocísticos36. No
entanto, quando indicadores bioquímicos e ultra-
sonográficos são incluídos, a prevalência aumenta
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significativamente, e quanto mais precoce a iden-
tificação, melhor a resposta do paciente em rela-
ção aos com cirrose avançada37.

O metabolismo alterado dos sais biliares
favorece a formação de cálculos biliares em, apro-
ximadamente, 12%-15% dos pacientes fibrocís-
ticos. A cirrose hepática ocorre em, aproximada-
mente, 5% dos pacientes, sendo a retenção de
sais biliares hepatotóxicos um fator contribuinte
para o aparecimento da doença hepática38.

A lesão hepática acarreta danos na síntese
endógena de vitamina D e de seus metabólitos,
podendo resultar em doença óssea e alterações
no metabolismo do cálcio, sendo que a absorção
intestinal desse mineral se faz sob a influência da
vitamina D. Os baixos níveis séricos de 25(OH)
vitamina D contribuem para liberação do parator-
mônio (PTH) com o objetivo de elevar a calcemia,

porém altos níveis desse hormônio mobiliza cálcio
e fósforo dos ossos, diminuindo ainda mais a
massa óssea39.

Uma das complicações mais significativas

é a perda de massa óssea, aumentando o risco
de fraturas, tanto de vértebras como de colo de
fêmur. Entre os fatores relacionados à diminuição
de massa óssea, estão o baixo índice de massa
corporal, a menor prática de atividade física, o
uso de glicocorticóides devido à lesão pulmonar,
uma menor formação da massa óssea na infância
e adolescência, a gravidade da doença, o hipo-
gonadismo, o aumento de citocinas inflamatórias
e distúrbios no metabolismo do cálcio40.

Tratamento

O tratamento pré-sintomático ainda é o
mais indicado para pacientes com fibrose cística,
e tem como objetivos adiar as infecções pulmo-

nares, bem como controlar as deficiências enzi-
máticas. Embora grandes avanços tenham sido
alcançados, o tratamento da fibrose cística por

meio da terapia genética, para recuperar a
expressão correta do gene ou que regule o sistema
de transporte de íons, é ainda experimental20.

No tratamento da fibrose cística, vários
medicamentos (antibióticos, anti-inflamatórios,
broncodilatadores, mucolíticos) ou procedimentos
(fisioterapia respiratória, oxigenioterapia, trans-
plante de pulmão, reposição de enzimas diges-
tórias, suporte nutricional, suporte psicológico e
de social, terapia gênica) podem ser necessários5,
incluindo uma equipe multidisciplinar de profis-
sionais41. Além do tratamento medicamentoso e
de outros procedimentos clínicos, o cuidado da
família é essencial, e já mostrou trazer benefícios
para os pacientes42, também é importante que
estejam sempre bem informados sobre a doença6.

Uma vez que esta doença é freqüen-
temente subdiagnosticada, quando não são
realizados estudos de triagem neonatal, e tem
caráter crônico com variados graus de manifes-
tações clínicas e requer continuamente o uso de
medicamentos, assim como de assistência multi-
disciplinar, o custo médio do tratamento é elevado
e difícil de ser estimado. Por este motivo, indepen-
dentemente da renda familiar, os fibrocísticos e
suas famílias têm garantido o direito de receber
assistência do governo, via Sistema Único de
Saúde (SUS), ao qual compete o diagnóstico
precoce, por meio do teste do pezinho, até o
fornecimento de suplementos alimentares, enzi-
mas digestórias e medicamentos.

Em Minas Gerais, a resolução SES nº 1088,
de 29 de dezembro de 200643, instituiu a Rede
Estadual de Atenção à Saúde do Portador de
Fibrose Cística, composta por Centros de Refe-
rência para Assistência Integral ao Portador de
Fibrose Cística (CRFC). Para assegurar essa assis-
tência, o CRFC deverá ser estruturado em uni-
dades de saúde com atendimento ambulatorial,

serviços de pronto atendimento e internação, que
disponham de serviços de infectologia, nutrição
clínica e assistência farmacêutica e que tenham

capacidade para realizar exames de doença
clínica, microbiologia, imagens e provas de função
pulmonar, dentro das necessidades específicas do

protocolo assistencial. O CRFC deverá contar obri-
gatoriamente com equipes constituídas por médi-
cos especializados em pneumologia e gastroen-
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terologista, enfermeiro, fisioterapeuta respiratório,
nutricionista, assistente social e psicólogo.

Além das dificuldades enfrentadas pelos
fibrocísticos no dia-a-dia, ainda há o problema do
custo do tratamento. O tratamento inicial dos
portadores da fibrose cística na rede particular
custa entre R$ 2 mil a R$ 10 mil, dependendo do
grau de comprometimento da doença. Os valores
são justificativas para muitos estados ainda não
incluírem o diagnóstico dessa enfermidade no teste
do pezinho, apesar de previsto em Portaria do
Ministério da Saúde. Apenas Minas, Paraná, Santa
Catarina e Rio de Janeiro realizam os testes. “O
custo do tratamento pode fazer o gestor margi-
nalizar a discussão, já que os recursos para a saúde
pública são escassos. No entanto, não se pode
pensar desta forma, pois o SUS não deve discri-
minar ninguém44. As famílias de baixo poder
aquisitivo não tem como manter esse tratamento
visto que a doença é por toda a vida, e para tratá-
la é necessária a atuação de vários profissionais,
desse modo é fundamental que o SUS banque o
tratamento para uma melhor expectativa de vida
dos fibrocísticos.

Outra dificuldade com relação à doença é
a aceitação desta e a participação da família no
tratamento. De acordo com depoimento de uma
mãe, disponível no sitio “Fibrose Cística: Tudo
sobre esta doença”45, conviver com essa doença
crônica progressiva, induz os familiares a
ultrapassar certos estágios de aceitação e
enfrentamento, que vão surgindo com o tempo,
e que podem tornar-se, inclusive, decisivos no
estado clínico e psicológico do paciente. O primeiro
estágio está no diagnóstico, é o momento no qual
a doença é apresentada com uma bagagem de
orientações que poderão ocasionar negações,
culpas e muitos questionamentos. Um bom supor-
te de apoio nessa fase é essencial à família, para
que se recupere das dificuldades de aceitação, e
assimile a importância do tratamento continuo, e
da responsabilidade de todos perante o mesmo.

Outro estágio está exatamente na busca
de conhecimento, momento em que geralmente
a família procura compreender o que é a doença,

e o que se passa com o metabolismo do indivíduo
que a possui, esse é o momento de comparar
sintomas vividos com as descrições cientificas
encontradas em literaturas e nas explicações mé-
dicas sobre a mesma45.

Os significados vão sendo compartilhados
entre pais, pacientes e profissionais, e assim, os
desafios vão sendo conquistados na medida em
que vão surgindo. Importante é perceber quando
esses problemas surgem, e juntamente com a
equipe multidisciplinar buscar a melhor maneira
de amenizar as diversas situações45.

As internações e consultas freqüentes, tam-
bém muitas vezes podem gerar conflitos inter-nos
e familiares, mas que geralmente são assimila-
dos como necessários para o acompanhamento e
bem estar do paciente. Neste momento quanto
maior a interação e envolvimento da família ao
tratamento, maior será a própria aceitação do
paciente. Importante é estimular desde cedo, a
busca de planos e objetivos de vida, de satisfação
pessoal, como a escola, que deverá ser vivida
normalmente, assim como mais adiante a carreira
profissional45.

E quando a família passa a se identificar
no plural, evidentemente que mais um estágio
foi alcançado e, com ele, o amadurecimento e a
consciência da doença e a importância do trata-
mento. Esses estágios podem ser duradouros ou
momentâneos, porque a medicina se responsa-
biliza pelo tratamento, mas o viver na doença é
uma construção de cada individuo, de cada lar, é
como se cada dia se reaprendesse a viver, cons-
truindo modos diferentes de sentir. Assim, essen-
cial é não entender a Fibrose Cística como um
obstáculo, mas como um futuro a ser conquis-
tado45.

Tratamento nutricional

Os problemas nutricionais e as conse-
qüências da fibrose cística são multifatoriais e
relacionadas com a progressão da doença. Fatores
interdependentes, como deterioração da função
pulmonar, anorexia, vômitos, insuficiência pan-
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creática e complicações biliares e intestinais são
responsáveis pelo aumento das necessidades
energéticas, ingestão diminuída e aumento das
perdas atribuídas à inadequação nutricional, com
conseqüente perda da massa magra e depressão
da função imunológica30.

A meta do tratamento nutricional é alcan-
çar e manter o peso ideal para a altura, aumentar
e equilibrar a ingestão energética, reduzir a má
absorção e má digestão e controlar a ingestão de
vitaminas e minerais22. Para tanto, o cuidado nutri-
cional adequado deve incluir: terapia de reposição
enzimática, dietas hiperenergéticas e hiperli-
pídicas, e suplementação de micronutrientes28.

Em relação à terapia de reposição enzimá-
tica, Wood et al.28 citam que a suplementação
enzimática deve ser individualizada, evitando a
oferta insuficiente que leva à desnutrição e a
excessiva, que causa complicações intestinais,
como a colonopatia fibrosante. Segundo estes
mesmos autores, a quantidade ideal deve ser
ajustada pelo médico em conjunto com a família,
de acordo com o ganho de peso, número de eva-
cuações e característica das fezes do fibrocístico.

No Brasil, as recomendações para o trata-
mento de reposição enzimática estão explícitas
na Portaria n. 263, de 18 de julho de 200146, que
preconiza o início do tratamento com 1.000U/kg/
refeições de lipase para menores de 4 anos e
500U/kg/refeição para maiores de 4 anos e,
usualmente, metade da dose deve ser utilizada
após a ingestão de lanches. A dose total deve ser
suficiente para 3 refeições e 2 a 3 lanches. Se
sinais e sintomas de má-absorção persistem, incre-
mentos nas doses podem ser realizados. Não se
sabe a segurança de doses entre 2.500 a 6.000
U/kg/refeição; acima dessa dose o risco de colono-
patia fibrosante tem sido descrito. No caso do
desenvolvimento de colonopatia, a dose deve ser
reduzida para 500 a 2.500U/kg/refeição. Ainda,
segundo Hutchison et al., citado por Brasil46, o
uso de antiácidos é recomendado para pacientes
portadores de fibrose cística, em uso destas
enzimas, por aumentar a biodisponibilidade das
enzimas é por diminuir a inativação pelo pH baixo.

Apresentações com elevadas concentra-
ções de lipase parecem ter a mesma eficácia que
apresentações de baixa concentração, porém não
são recomendadas para crianças com menos de
15 anos. Dose máxima diária não deve ultrapassar
10.000U/kg de lipase; caso não se consiga controle
adequado dos sintomas, doses maiores poderão
ser utilizadas após a avaliação por comitê de espe-
cialistas nomeados pelo Gestor Estadual47.

Com relação às necessidades energéticas,
Dowsett22 cita que para compensar as carências
comuns aos fibrocísticos, o tratamento nutricional
deve incluir uma recomendação de ingestão para
gênero e idade de 120% a 150% das necessi-
dades diárias recomendadas (RDA) para energia.
Outros autores28,47 afirmam que, em relação à reco-
mendação de lipídeos, estes devem corresponder
a 40% da distribuição energética total diária,
enquanto que as proteínas devem suprir de 150%
a 200% da RDA. Ainda, segundo MaCDonald48,
a ingestão diária carboidratos deve ser em torno
de 40% a 50% do valor energético total da dieta.

Caso o paciente não consiga ingerir todo
o volume energético recomendado é importante
fazer uso de suplementos energéticos juntamente
com a terapia de reposição enzimática49.

A suplementação de vitaminas e minerais
faz parte da terapia nutricional. As vitaminas
hidrossolúveis são bem absorvidas nos fibrocísticos,
embora a vitamina B12 precise ser suplementada
em pacientes com ressecção do íleo50. Já as
lipossolúveis são pouco absorvidas, devido à má-
absorção de gorduras51. Para fazer uma adequada
reposição desses nutrientes é importante realizar
exames sangüíneos freqüentes para identificar qual
a real necessidade de suplementação49,50. A
maioria dos pacientes está em risco de desenvolver
deficiências subclínicas de várias vitaminas liposso-
lúveis, dentre eles estão os que apresentam má
absorção, os que apresentam baixa adesão ao
tratamento, doença hepática, ressecção intestinal,
ou o atraso no diagnóstico22,28.

A deficiência da vitamina A nos fibrocísticos
é comum, e níveis baixos desse nutriente pode
persistir, apesar da terapia de reposição enzimática
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e de suplementação. Esses pacientes estão com
risco maior de desenvolverem hipovitaminose A,
porque além da má-absorção ainda existe o
estresse inflamatório da doença pulmonar e lesão
hepática. No entanto, observa-se maior reserva
hepática desse nutriente nestes indivíduos, quando
comparados com pessoas hígidas, o que indica
um fracasso no transporte ou, mobilização da
vitamina A do fígado para os tecidos, ou seja,
pode indicar uma deficiência na proteína carreado-
ra de retinol (PCR), e isso é tão grave quanto as
infecções, má-absorção e a própria deficiência de
vitamina A22,28.

Segundo Sinaappel et al.34 e MacDonald48,
a ingestão de vitamina A deve ser elevada o
suficiente para alcançar a concentração sérica
normal sem provocar efeitos colaterais, geral-
mente empregando-se doses diárias, que variam
de 4.000 a 10.000UI (aproximadamente 2400µg).

Reiter et al.52 encontraram baixos níveis de
metabólitos de vitamina D em pacientes fibro-
císticos, apesar de receberem 1.000UI de vitamina
D por dia, provavelmente associada à reduzida
exposição solar. Thompson53 demonstrou que
pacientes com fibrose cística tinham menor nível
de vitamina D no inverno que no verão. A defi-
ciência desta vitamina tem sido associada ao
decréscimo na densidade mineral óssea e osteope-
nia, demonstrando decréscimo nos níveis de cálcio
(Ca) e fósforo (P)28.

MacDonald48 e Vieth54 citam que, para
manter os níveis sangüíneos adequados de vita-
mina D, é recomenda uma dose diária de 400
a 2 000UI (aproximadamente 20µg) por dia.

Em estudo desenvolvido por Winklhofer-
Roob et al.55 foi observado que 45% dos pacientes
suplementados com vitamina E apresentaram
baixos níveis plasmáticos desse nutriente, en-
quanto 87% dos pacientes não suplementados
eram deficientes. Similarmente, 17% dos pacien-
tes suplementados apresentaram deficiência em
vitamina E eritrocítica, enquanto 50% dos pacien-
tes não suplementados estavam deficientes.

Assim, MacDonald48 e Vieth56 afirmam que
a suplementação de vitamina E deve ser recomen-

dada, com doses diárias de 50mg até 1 ano de
idade, 100mg entre 1 a 10 anos, e 200mg para
adolescentes e adultos.

Os fatores de risco para desenvolver defi-
ciência de vitamina K em fibrocísticos são insufi-
ciência pancreática, doença hepática, ressecção
intestinal, e antibioticoterapia. A suplementação
dessa vitamina pode ser recomendada, porém não
há consenso sobre a dose diária22, 48.

Níveis reduzidos de zinco, selênio, cobre e
ferro são descritos na fibrose cística. Porém a
suplementação com ferro não é recomendada,
devido à formação de radicais livres e ao aumento
do crescimento da bactéria P. aeruginosa22. O zinco
é um elemento importante na composição de
muitas enzimas, podendo tornar-se deficiente
devido à má-absorção de gorduras em pacientes
com fibrose cística, pois forma complexos com a
gordura e o fósforo56.

As crianças fibrocísticas podem perder sal
na forma de cloreto de sódio, especialmente em
clima quente, ou quando estiver presente febre
e/ou diarréia, sendo necessário suplementar 2-4
mmol/kg/dia de cloreto de sódio50.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

Pode-se perceber que, nos últimos anos,
houve um aumento da sobrevida dos pacientes
fibrocísticos, devido às pesquisas e aos avanços
científicos que possibilitaram um melhor conhe-
cimento da doença, bem como à inclusão da dosa-
gem da tripsina imunorreativa (IRT) na triagem
neonatal, permitindo o diagnóstico precoce da
doença e a implantação de tratamento multi-

disciplinar visando à prevenção da desnutrição e
da deterioração da função pulmonar. Além disso,
o desenvolvimento de estudos com relação à

terapia gênica e às células-tronco pode gerar
muitos benefícios no tratamento dos pacientes.

Contudo, há poucos estudos clínicos que
avaliam as necessidades nutricionais ideais para
os fibrocísticos. As recomendações atuais de inges-
tão diária são baseadas no quadro patológico de



FIBROSE CÍSTICA | 735

Rev. Nutr., Campinas, 21(6):725-737, nov./dez., 2008 Revista de Nutrição

infecção e de má absorção, assim como é
recomendado para qualquer paciente com essas
disfunções. O uso de proteases e outras enzimas,
como a amilase pancreática, também precisa ser
melhor avaliado, pois na literatura só há relatos
da suplementação com lipases.

Além dos cuidados com a alimentação do
fibrocístico, o vínculo entre pais e filhos portadores
deste problema deve ser estimulado. Os pais
devem ser informados sobre a doença, os cuidados
especiais que ela exige e a importância da adesão
ao tratamento, para a melhor qualidade de vida
do paciente.

Finalmente, é importante que todos os
estados brasileiros sigam o exemplo de Minas
Gerais, Paraná, Santa Catarina e Rio de Janeiro,
e passem a incluir o diagnóstico dessa enfermidade
no teste do pezinho, pois a formulação de uma
política pública direcionada a esses pacientes
somente será possível a partir do momento em
que se conheça a real prevalência dessa doença.

A partir desse conhecimento é inques-
tionavelmente necessário assegurar a criação de
centros especializados para tratamento do fibro-
cístico, para dar melhor suporte ao paciente e à
sua família, assegurar o custeio do tratamento e,
sobretudo, garantir resultados mais significativos
na evolução do tratamento e uma maior expecta-
tiva de sobrevida dos pacientes.
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R E S U M O

O comportamento alimentar ocupa atualmente um papel central na prevenção e no tratamento de doenças.
A alimentação durante a infância, ao mesmo tempo em que é importante para o crescimento e desenvolvimento,
pode também representar um dos principais fatores de prevenção de algumas doenças na fase adulta.
Freqüentemente a família, os fatores sociais e os ambientais podem influenciar o padrão alimentar das
crianças. O objetivo desta revisão foi abordar os diversos fatores ambientais envolvidos na aquisição de
hábitos alimentares na infância. Os artigos selecionados foram pesquisados nas bases de dados Medline e
SciELO considerando o período de 1978 a 2007. Foram utilizados os termos em ingles: children’s eating
patterns, children’s dietary quality, determinants of children’s eating patterns e em português. São apresentados
os resultados de algumas investigações mais relevantes nesta área. Embora alguns desses fatores sejam inatos
e, por isso, necessitem de um controle mais rigoroso, ressalta-se o papel determinante da família na formação
dos hábitos alimentares saudáveis, pois a modificação de um hábito alimentar durante a fase adulta tem, em
geral, alta taxa de insucesso. Além disso, outros fatores, como a escola, a rede social, as condições
socioeconômicas e culturais, são potencialmente modificáveis e influenciam no processo de construção dos
hábitos alimentares da criança e, conseqüentemente, do indivíduo adulto.

Termos de indexação: Comportamento alimentar. Educação alimentar e nutricional. Crianças. Hábitos
alimentares.

A B S T R A C T

Eating behavior currently has a central role in the prevention and treatment of illnesses. Eating patterns during
childhood, while important for growth and development, also represent one of the main factors that can
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prevent diseases in adulthood. Such eating patterns are frequently influenced by family, social and environmental
factors. The objective of this review was to approach the many environmental factors involved in the acquisition
of eating habits during childhood. The selected articles dating from 1978 to 2007 were found in the Medline
and SciELO databases. The following keywords were used in Portuguese and English: children’s eating patterns,
children’s dietary quality and determinants of children’s eating patterns. The results of some more relevant
researches in this area are presented. Although some factors are innate and thus need a more rigorous
control, the determinant role played by the family in forming healthy eating habits is emphasized since
attempts to modify eating habits during adulthood usually fail. Additionally, other factors such as school,
social network and cultural and socioeconomic conditions are potentially modifiable and influence the process
of building the child’s eating habits and so that of the adult.

Indexing terms: Feeding behavior. Food and nutrition education. Children. Food habits.

I N T R O D U Ç Ã O

Os principais problemas envolvendo a
nutrição e a alimentação decorrem do excesso
ou da carência de determinados nutrientes.
Segundo estudiosos1, os problemas relacionados
ao excesso de nutrientes, como à obesidade ou a
carência destes, como a anemia, devem confi-
gurar entre as prioridades das ações atuais em
saúde. Os sinais e os sintomas dessas doenças
ocorrem após um período constante de inade-
quação no consumo alimentar. Dessa forma, o
comportamento alimentar ocupa, atualmente, um
papel central na prevenção e no tratamento de
doenças.

Nesse contexto, a alimentação durante a
infância, ao mesmo tempo em que é importante
para o crescimento e desenvolvimento, pode tam-
bém representar um dos principais fatores de
prevenção de algumas doenças na fase adulta.

Na promoção de uma alimentação saudá-
vel dois aspectos devem ser ressaltados: a mu-
dança de um comportamento alimentar a longo
prazo é um objetivo com elevadas taxas de
insucesso, e os hábitos alimentares da idade adulta

estão relacionados com os aprendidos na infância2.
Esses dois aspectos apontam para que a inter-
venção na promoção de comportamentos alimen-

tares saudáveis deva incidir com maior ênfase nos
primeiros anos da infância, para que os mesmos
permaneçam ao longo da vida.

A disponibilidade e o acesso ao alimento

em casa, as práticas alimentares e o preparo do
alimento, influenciam o consumo alimentar da

criança. A população infantil é, do ponto de vista
psicológico, socioeconômico e cultural, influen-
ciada pelo ambiente onde vive, que, na maioria
das vezes, é constituído pelo ambiente familiar.
Dessa forma, as suas atitudes são, freqüente-
mente, reflexos desse ambiente. E quando o meio
ambiente é desfavorável, o mesmo poderá propi-
ciar condições que levem ao desenvolvimento de
distúrbios alimentares que, uma vez instalados,
poderão permanecer ao longo da vida3.

Uma vez que a alimentação pode exercer
influência nos processos de saúde e doença no
contexto familiar, o conhecimento acerca do com-
portamento alimentar das crianças é de grande
relevância. Dessa forma, o objetivo deste artigo é
rever dados publicados que abordem os fatores
determinantes do comportamento alimentar de
crianças, tendo como enfoque a unidade familiar.

M É T O D O S

Os artigos selecionados na presente revisão
foram pesquisados nas bases de dados Medline e
SciELO, considerando o período de 1978 a 2007.
Foram utilizados os termos: padrões alimentares
de crianças, qualidade alimentar da criança, de-
terminantes dos padrões alimentares das crianças;
e children’s eating patterns, children’s dietary
quality, determinants of children’s eating patterns.
Na análise das publicações agruparam-se as infor-
mações de modo a caracterizar a relação entre a
disponibilidade, a aceitabilidade e as preferências
alimentares; a estrutura das refeições no contexto
social, o ato de comer e determinantes cogniti-
vos; a influência parental sobre a alimentação e
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a participação dos meios de comunicação, em

especial a televisão no comportamento alimentar.

Destaca-se, ainda, a reduzida freqüência de publi-

cações nacionais referentes ao papel da família

na determinação do comportamento alimentar.

Disponibilidade, aceitabilidade e
preferência alimentar

O conhecimento de diferentes alimentos

é essencial para a aquisição de uma alimentação

variada, o que constitui uma das premissas funda-

mentais para uma alimentação saudável. A oferta

de vegetais (verduras, folhosas e legumes) e frutas

é determinante não só do consumo, mas também

da preferência por este tipo de alimento4. Novas

evidências têm indicado que a preferência pelo

sabor-nutriente pode ser aprendida antes do

desmame, e influenciar a escolha dos alimentos

durante o desmame. O sabor do alimento afeta

não somente a escolha, como também a quanti-

dade de consumo alimentar5.  Estudo de revisão,

realizado por Wardle6, abordou aspectos sobre a

relação da característica dos alimentos e o compor-

tamento alimentar, enfatizando que as preferên-

cias alimentares mudam em conseqüência de

experiências e aprendizado. O gosto dos alimentos

pode ser associado a situações boas ou não. Esta

é, provavelmente, a base do “efeito de famila-

riedade”, sendo esta mais evidente nas crianças.

Wardle6 aborda ainda que existem evidências de

que uma exposição sistemática (incluindo o “sa-

bor” transmitido pelo leite materno) pode aumen-

tar a familariedade com os alimentos, sendo isto

verdadeiro para quem não gosta de vegetais.

Epstein et al.7, estudando 27 crianças com

idades entre 6 e 11 anos e 27 pais, constataram

que a redução na ingestão alimentar de gordura

e açúcar pelas crianças pode ser obtida por

mudanças dos hábitos alimentares dos pais. Além

disso, a melhoria do hábito alimentar dos pais

pode estender-se a todos os outros membros da

família.

Dessa forma, a família fornece amplo cam-
po de aprendizagem à criança. Os pais e outros
membros familiares estabelecem um ambiente
partilhado em que o convívio pode ser propício à
alimentação excessiva e/ou a um estilo de vida
sedentário. Pais que comem demais, muito rapi-
damente ou ignoram os sinais internos de
saciedade oferecem um pobre exemplo aos seus
filhos8. Por outro lado, os pais podem promover
opções alimentares nutritivas às suas crianças, por
meio de seleções alimentares sadias e de uma
dieta saudável. As mães que selecionam prefe-
rencialmente os alimentos baseadas em critérios
de qualidade e não apenas no sabor, oferecem
refeições mais saudáveis às suas crianças9. Uma
pesquisa com uma amostra de 225 crianças e 88
pais mostrou que o consumo de frutas, sucos
naturais e vegetais é influenciado positivamente
pela disponibilidade e pela acessibilidade desses
alimentos em casa. Da mesma forma, os pais
podem limitar os tipos e as quantidades de alimen-
tos que contenham alto valor energético (por
exemplo, bolacha recheada, refrigerante, snacks)10.

Em geral as crianças escolhem os alimen-
tos que lhes são servidos freqüentemente, e elas
tendem a preferir os alimentos que facilmente
estão disponíveis em casa11. A familiaridade com
o alimento não é uma das suas características,
mas resulta das experiências da criança com o
mesmo. As evidências indicam que crianças ten-
dem a preferir alimentos que lhes são familiares,
em detrimento dos que lhes são estranhos. Assim,
as crianças tendem a consumir e preferir os alimen-
tos aos quais são rotineiramente expostas12,13. Em
um estudo de revisão14 foi verificado que tanto a
disponibilidade como a acessibilidade é impor-
tante na escolha alimentar. Isto é, quando os
alimentos estão acessíveis e prontos para o consu-
mo, as crianças apresentam uma maior probabi-
lidade de os comer. Como exemplo, Birch &
Fisher15 encontraram que, entre pré-escolares, a
ingestão de frutas e verduras é mais elevada
quando os alimentos estão disponíveis em locais
acessíveis e em porções prontas para o consumo
(isto é, salada de frutas, cenouras cortadas em
palito). Embora as crianças não sejam particu-
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larmente aptas para pegar uma cenoura do refrige-
rador e as limpar, é mais provável que comam a
cenoura que encontram limpa e cortada em
tamanhos apropriados.

As crianças não comem aquilo de que elas
não gostam16. Elas exercem um controle sobre a
sua ingestão alimentar recusando ou comendo um
alimento específico. Se a criança rejeita um alimen-
to e por isso limita a ingestão alimentar, os pais
ficam preocupados, pois, sabem que, nesse
período de desenvolvimento, elas não devem
omitir refeições. Freqüentemente a solução seria
oferecer alimentos alternativos, porém nem sem-
pre apresentam opções alimentares nutritivas. Esse
tipo de problema pode conduzir a restrições
alimentares, como, por exemplo, aos vegetais; e,
conseqüentemente, a criança pode não receber
uma alimentação balanceada, o que implicaria
em prejuízo à sua saúde futura17. As crianças estão
atentas aos alimentos de que gostam e àqueles
que recusam, exercendo poder sobre seus pais
durante as refeições. Birch, em uma série de estu-
dos11,17,18, consistentemente tem mostrado que a
aceitação a novos alimentos aumenta por meio
de repetidas exposições, podendo requerer entre
8 a 10 exposições em crianças com 2 anos e de 8
a 15 vezes11 para crianças entre 4 e 5 anos de
idade, antes que se consigam modificações defini-
tivas na alimentação17.

A estrutura das refeições: o contexto
social, o ato de comer e determinantes
cognitivos

As refeições em família representam um
importante evento na promoção de uma alimen-
tação saudável. Os alimentos servidos e as
refeições oferecidas, em geral, são determinados
pela família, ou seja, se a mesma se alimenta em
casa ou se faz as refeições fora do lar. Uma pes-
quisa com uma amostra de 427 crianças entre
dois e cinco anos de idade mostrou que quando
os pais realizam a refeição com os filhos, cria-se
uma atmosfera positiva, os pais servem como um
modelo para o comportamento alimentar e as

crianças tendem a melhorar a qualidade da ali-
mentação19.

Vários estudos examinaram a contribuição
do desjejum para a qualidade nutricional da ali-
mentação em crianças20,21. Em geral, as crianças
que realizaram desjejum apresentaram maior
adequação em relação aos micronutrientes e um
consumo de alimentos variados, comparado às
crianças que não o realizam22,23. O desjejum pode
ajudar no controle do peso corpóreo24, por meio
da redução do consumo de gorduras e minimi-
zando o impulso a comidas menos nutritivas25,26.
O aumento da freqüência do jantar em família,
em 16.202 crianças entre 9 e 14 anos, foi asso-
ciado a um padrão dietético saudável26. Swarr &
Richards27, em um estudo com 240 meninas, rela-
taram que passar mais tempo com os pais foi um
dos fatores que resultaram em melhorias das
atitudes alimentares. Além disso, em um estudo
com 427 crianças verificou-se que aquelas que
realizavam as refeições na companhia dos pais e
irmãos tendem a consumir um maior número de
porções dos grupos dos cereais, verduras e vege-
tais, leite e derivados e carnes19. Da mesma forma,
Neumark-Sztainer et al.28, avaliando 4.726 esco-
lares, encontraram que a freqüência de realizar
refeições com a família esteve associada positiva-
mente ao consumo de frutas, vegetais, grãos e
laticínios.

Fazer escolhas alimentares é um processo
complexo, dinâmico e multifacetado, embutido
nos relacionamentos sociais e que tem conse-
qüências a curto e longo prazo para a saúde29. As
escolhas dos alimentos são formadas pelos siste-
mas de socialização culturais, e limitadas pela
contingência do ambiente físico e social30. As
refeições representam um importante evento nas
interações familiares, com estruturas temporais
portadoras de significado.

Entre outros fatores que interferem na es-
trutura das refeições pode-se citar o contexto so-
cial. Uma experiência positiva durante uma
refeição pode induzir a preferência da criança aos
alimentos, ao passo que uma experiência não
prazerosa pode interferir negativamente na
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escolha dos alimentos. Assim, os pais que abor-
dam em família o conhecimento sobre nutrição,
ou, mais especificamente, sobre o valor nutricional
dos alimentos, têm crianças que apresentam um
maior conhecimento referente à alimentação. As
mães que, freqüentemente, discutem tópicos
como: “quais alimentos você gostou”, “quais
alimentos são bons para o nosso consumo”,
“vamos experimentar um novo alimento” ou
“quais alimentos devemos preparar para refeição”,
fomentam na criança o interesse pelo alimento
aumentando, assim, a sua aceitação31,32. Do
mesmo modo, o efeito oposto sobre a aceitação
de alimentos pode ser obtido quando os respon-
sáveis forçam a criança a comer alimentos saudá-
veis, a fim de ganhar recompensas: “se você
comer os seus vegetais você poderá comer
pudim”33. Embora os pais utilizem esta abordagem
para encorajar os filhos ao consumo de vegetais,
esta tática tende a reduzir o gosto da criança pelo
alimento e, inclusive, pode reforçar a preferência
por pudim. A curto prazo, essas estratégias podem
induzir as crianças a comer mais vegetais, no
entanto, pesquisas sugerem que a longo prazo as
tentativas de controle parental podem representar

efeitos negativos na qualidade das dietas das
crianças, inclusive, reduzindo sua preferência pelo
alimento34.

As escolhas alimentares não dependem

somente da disponibilidade e das preferências,
mas também dos fatores cognitivos, tais como o
conhecimento sobre os benefícios e o custo

associados aos alimentos. Com esta percepção,
O’Dea35 avaliou uma amostra de 213 crianças e
adolescentes entre 7 e 17 anos com crenças rela-
tivas aos benefícios e às barreiras de uma alimen-
tação saudável, e aos processos que consideravam

eficazes para ultrapassar essas barreiras. As
vantagens mais referidas em ter uma alimentação
saudável foram: os benefícios psicológicos (aumen-
to da auto-estima) e as sensações físicas agradáveis
e, conseqüentemente, uma melhora no desem-
penho físico. As barreiras a uma alimentação
saudável relatadas foram: conveniência no acesso
e acessibilidade a alimentos não saudáveis, a

pressão dos pares, o controle parental na alimen-
tação (os alimentos disponíveis em casa não são
saudáveis), as preferências e os impulsos alimen-
tares não saudáveis no controle de estados emo-
cionais. As estratégias mais referidas para lidar
com as barreiras identificadas foram: o apoio
parental, o planejamento (levar comida saudável
ou não levar dinheiro para a escola), as estratégias
cognitivas (lembrar-se dos inconvenientes da
comida não saudável) e as estratégias educa-
cionais (mais informação, publicidade aos alimen-
tos saudáveis).

Influência parental sobre a alimentação

O aspecto de maior influencia ambiental
para a criança é a família36,37. Em adolescentes
americanos Branen & Fletcher38 constataram que
a influência parental foi associada ao desenvol-
vimento de práticas alimentares duradouras entre
seus filhos. Por exemplo: os hábitos alimentares
de adultos jovens, como comer todos os alimentos
presentes no prato, usar o alimento como um
incentivo ou uma ameaça, comer a sobremesa e
realizar as refeições em horários programados,
foram relacionadas com as mesmas práticas de
alimentação utilizadas pelos pais deles durante a
infância. Quando adultos jovens, ao selecionar um
alimento eles relembram as considerações a
respeito de nutrição ditadas por seus pais. Esta é
uma constatação intrigante de como os pais po-
dem influenciar, a longo prazo, as práticas alimen-
tares de seus filhos38.

A influência parental sobre as escolhas
alimentares pode se manifestar de várias maneiras:
por meio da aquisição de gêneros alimentícios
(ditados, em parte, pela renda, instrução e pela
classe social), da religião e da cultura; seus com-
portamentos durante as refeições e suas reações
aos alimentos podem servir de modelo para as
crianças39; e na transmissão de informações sobre
os alimentos (por exemplo, ensinando quais
alimentos são saudáveis)36.

Para promover mudanças duráveis na
alimentação das crianças e, conseqüentemente,
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possíveis melhorias para a saúde, deve-se com-
preender de que maneira as escolhas alimentares
da família determinam a ingestão alimentar da
criança e como estas escolhas alimentares se
desenvolvem até a formação de um hábito ali-
mentar40.

As crianças aprendem a respeito do ali-
mento não somente por suas experiências, mas
também observando outros. As pesquisas41-46

realizadas por diferentes autores têm evidenciado
similaridades com relação às preferências, à inges-
tão, à aceitação e à disposição para experimentar
novos alimentos entre pais e filhos. Skinner et al.41

encontraram uma forte correlação entre as prefe-
rências alimentares de 117 pré-escolares, seus 213
pais e 47 irmãos mais velhos. Entretanto, nenhum
membro da família pareceu ter maior influência
sobre as preferências alimentares das crianças.
Do mesmo modo, Burt & Hertzler42 verificaram
que os pais apresentaram uma influência positiva
e igual em relação às preferências alimentares
de suas crianças. Outros estudos demonstraram
uma correlação positiva entre preferências de pais
e suas crianças, mas as associações nem sempre
eram significativas e variavam de acordo com a
idade dos filhos. Uma meta-análise43 demonstrou
uma correlação pequena, mas significativa entre
as preferências dos pais e de suas crianças. As
semelhanças entre as preferências foram simi-
lares entre os pais. Oliveira et al.44 relataram uma
correlação entre a ingestão de nutrientes de 87
mães e 91 filhas, sugerindo que os pais sejam os
objetivos de intervenções na tentativa de melhorar
a alimentação das crianças. Pliner45 notou que as
semelhanças entre as preferências alimentares de

pais e filhos foram maiores do que aquelas rela-
tadas por crianças e adultos e que a similaridade
dos sexos entre pais e filhos aumentou as

preferências. Logue et al.46, em um estudo com
77 crianças e suas mães, descreveu forte corre-
lação nas preferências alimentares entre mulheres
(mães-filhas).

Em uma revisão, Birch47 revela que não há
nenhum dado que suporte ou refute a idéia de
que as preferências alimentares e a dieta padrão

formada na infância persistem durante a idade
adulta. De fato, há, comparativamente, poucas
evidências de que os hábitos alimentares persis-
tem, mas isto se deve, principalmente, ao fato de
existirem poucos estudos longitudinais. O estudo
de coorte denominado Minnesota Heart Health
Program, tinha como objetivo avaliar o compor-
tamento alimentar de crianças. A pesquisa foi
realizada anualmente, solicitando às crianças que
selecionassem entre oito pares de alimentos,
aqueles que habitualmente comeriam se pudes-
sem escolhê-los. As crianças foram classificadas
em uma dentre cinco categorias baseada no
número de escolhas saudáveis realizadas no pri-
meiro ano do estudo, e acompanhou-se o número
médio de escolhas saudáveis dentro de cada
grupo em cada ano subseqüente. Os resultados
indicaram um aumento nas escolhas saudáveis
com o passar dos anos, entretanto, não ocorreu
nenhuma mudança gradual no ranking dos cinco
grupos. Assim, as crianças que fizeram poucas
escolhas saudáveis em 1983, também a fizeram
em 1989, e aquelas que fizeram mais escolhas
saudáveis continuaram a fazê-las. O acompanha-
mento paralelo dos cinco grupos sugeriu que
nenhum foi especialmente susceptível a outros
efeitos ambientais e biológicos, e que os hábitos
alimentares persistem48.

Uma outra situação que tem sido estudada
trata da relação da prática alimentar dos pais e
do ganho de peso dos filhos. Wardle & Carmell49,
em estudo de revisão, compararam estudos reali-
zados com crianças, mas com diferentes meto-
dologias (4 estudos de casos-controle com uma
amostragem de 18, 347, 634 e 214 crianças; um
estudo transversal com uma amostra de 439
participantes, e estudos longitudinais de gêmeos
com idades entre 4 a 7 anos de idade com um
número de 3.175 pares) com objetivo de identificar
se o tipo de estudo alteraria as conclusões. Porém
os revisores concluíram que independente do tipo
de estudo, o impacto do estilo da alimentação
sobre o ganho de peso das crianças é ainda
incerto. Algumas evidências levam a crer que a
falta de controle dos pais pode levar ao excessivo
ganho de peso, enquanto outras sugerem que a
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imposição de certo estilo alimentar pode interferir
no crescimento e no desenvolvimento da criança.

Meios de comunicação: televisão

Alguns trabalhos focalizam a relevância da
televisão no comportamento alimentar de crian-
ças. Um estudo realizado com 91 crianças e 91
pais demonstrou que as crianças cujas famílias

realizam as refeições assistindo televisão apresen-
taram um menor consumo de frutas e verduras e
um maior consumo de pizzas, salgadinhos e refri-

gerantes, comparativamente àqueles que não o
fazem50. Ademais, uma pesquisa demonstrou que
assistir à televisão durante as refeições está asso-

ciado a um maior risco para deficiências nutri-
cionais, em 3.534 indivíduos com idade entre 2 e
24 anos51. Assistir às propagandas comerciais dos

alimentos induz a criança a pedir tais alimentos,
e parece, assim, influenciar o seu padrão ali-
mentar52. Os produtos alimentícios que são anun-

ciados com maior freqüência tendem a apresentar
um maior consumo, comparados àqueles que são
menos anunciados (tais como: frutas e verduras)53.

Estudo de revisão, realizado por Taras &
Gage54, em trabalhos desenvolvidos nos Estados
Unidos, constataram que as crianças assistiam
entre 21 a 22 horas semanais de televisão, das
quais, aproximadamente, 3 horas correspondiam

às publicidades de alimentos. Em 91% dos casos
esta publicidade se referia aos alimentos com alto
teor de gordura, açúcar e sal54. Adicionalmente,

estudos em crianças de 4ª a 5ª série do ensino
fundamental demonstraram que, independen-
temente do sexo, da capacidade de leitura, de

fatores étnicos, ocupação e nível educacional dos
pais, a televisão correlaciona-se positivamente a
conceitos errôneos sobre os alimentos, à nutrição

e a maus hábitos alimentares55. Além disso, pes-
quisas indicam forte correlação entre a seleção
de alimentos de crianças de 3 a 8 anos e a
publicidade desses alimentos veiculados pela
televisão. Uma pesquisa com crianças e adoles-
centes entre 8 e 17 anos demonstrou que 78%

das compras de alimentos pela família são influen-
ciadas pelas escolhas dos filhos56.

Coon & Tucker57, em uma revisão, verifica-
ram associação direta entre o tempo de assistir
televisão e a maior ingestão de alimentos ener-
géticos, de refrigerantes (veiculado pela própria
mídia televisiva) e a reduzida ingestão de frutas e
verduras. Proctor et al.58 estudaram longitudinal-
mente um grupo de 106 pré-escolares até o início
da puberdade, e verificaram que, durante a infân-
cia, aqueles que assistiram mais à televisão
ganharam mais massa gorda do que magra ao
longo dos anos.

C O N C L U S Ã O

Embora a família seja um importante deter-
minante na formação dos hábitos alimentares não
se pode deixar de mencionar que outros fatores
que não foram abordados nesta revisão, como a
escola, a rede social, as condições socioeco-
nômicas e culturais, são potencialmente modificá-
veis e influenciam no processo de construção dos
hábitos alimentares da criança e, conseqüente-
mente, do indivíduo adulto.

Este estudo sugere que os pais desem-
penham um papel crucial no que diz respeito à
compra e ao preparo dos alimentos, além do
controle da qualidade dos alimentos ingeridos, já
que as preferências alimentares das crianças são
influenciadas pelas escolhas e pelos hábitos
alimentares dos pais.

Destaca-se, também, que os pais devem
monitorar o tempo em que seus filhos passam

assistindo à televisão, em vista da natureza seden-
tária da atividade e de sua associação com a
obesidade.

Dessa forma, a orientação educacional
deve ter como objetivos a transmissão de infor-
mação nutricional, a mudança de crenças relativas
à alimentação e, principalmente, deverá ser dire-

cionada à família. Isso porque os pais têm um
papel relevante no processo da aprendizagem das
preferências e dos hábitos alimentares, podendo



746 | A. ROSSI et al.

Rev. Nutr., Campinas, 21(6):739-748, nov./dez., 2008Revista de Nutrição

estimular uma prática alimentar saudável para os
seus filhos.
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SEÇÃO TEMÁTICA - MÉTODOS EM NUTRIÇÃO
THEMATIC SECTION - METHODS IN NUTRITION

Biomarcadores de peroxidação lipídica
na aterosclerose

Lipid peroxidation biomarkers in atherosclerosis

Dulcinéia Saes Parra ABDALLA1

Karine Cavalcanti Maurício de SENA2

R E S U M O

A aterosclerose é caracterizada por uma resposta inflamatória crônica da parede arterial, iniciada por uma
lesão do endotélio, cuja etiologia está relacionada à modificação oxidativa da lipoproteína de baixa densidade.
O objetivo deste trabalho é apresentar os principais metabólitos envolvidos nos processos bioquímicos de
peroxidação lipídica, discutindo as vantagens e desvantagens dos métodos empregados para a mensuração
dos biomarcadores de peroxidação lipídica relacionados com a aterosclerose. A avaliação da oxidação das
lipoproteínas pode ser realizada pela determinação dos produtos gerados durante a peroxidação lipídica,
como os isoprostanos, hidroperóxidos lipídicos, aldeídos, fosfolípides oxidados e os produtos da oxidação do
colesterol. A suscetibilidade das partículas de lipoproteína de baixa densidade à oxidação pode ser avaliada in
vitro, após a indução da peroxidação lipídica por azoiniciadores radicalares lipossolúveis, hidrossolúveis, ou
mais comumente, pelos íons cobre. Por outro lado, as modificações da lipoproteína de baixa densidade, pela
ação das lipoxigenases e peroxidases, ou oxidação não-enzimática, resultam no aumento da carga negativa
destas partículas e podem contribuir para a geração in vivo de uma subfração de lipoproteína de baixa
densidade minimamente oxidada, denominada lipoproteína de baixa densidade eletronegativa (lipoproteína
de baixa densidade). A determinação das concentrações desta partícula pode ser realizada em plasma por
cromatografia líquida ou por imunoensaios..Diversos métodos podem ser utilizados para a avaliação dos
biomarcadores de peroxidação lipídica in vivo e in vitro, porém, a definição do marcador mais adequado,
depende de uma avaliação criteriosa das vantagens, desvantagens e particularidades de cada análise, levando-
se em consideração os objetivos do estudo que será conduzido.

Termos de indexação: Peroxidação de lipídeos. Lipoproteínas LDL. Aterosclerose.

A B S T R A C T

Atherosclerosis is characterized by a chronic inflammatory response in the arterial wall triggered by endothelial
injury. Its etiology is associated with the oxidative modification of low density lipoprotein. The objective of this
work is to present the main metabolites involved in the biochemical process of lipid peroxidation and discuss

1 Universidade de São Paulo, Faculdade de Ciências Farmacêuticas, Departamento de Análises Clínicas e Toxicológicas.  Av.
Prof. Lineu Prestes 580, Cidade Universitária, 05508-900, São Paulo, SP, Brasil. Correspondência para/Correspondence to:
D.S.P. ABDALLA. E-mail: <dspa@usp.br>.
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the advantages and disadvantages of the methods used to measure the lipid peroxidation biomarkers associated
with atherosclerosis. Lipoprotein oxidation can be assessed by determining the products generated during
lipid peroxidation, such as isoprostanes, lipid hydroperoxides, aldehydes, oxidized phospholipids and products
of cholesterol oxidation. The susceptibility of low density lipoprotein particles to oxidation can be assessed in
vitro after induction of lipid peroxidation by oil-soluble or water-soluble azo initiators or more commonly by
copper ions. On the other hand, low density lipoprotein modification by lipoxygenases and peroxidases or
non-enzymatic oxidation increases the negative charge of these particles and may contribute to in vivo
generation of a minimally oxidized low density lipoprotein subfraction called electronegative low density
lipoprotein (low density lipoprotein). Plasma concentrations of these particles can be determined by liquid
chromatography or immunoassays. Many methods can be used to assess lipid peroxidation biomarkers in vivo
and in vitro, however determination of the most suitable biomarker depends on a minute assessment of the
advantages, disadvantages and particularities of each analysis, bearing in mind the objectives of the study that
will be performed.

Indexing terms: Lipid peroxidation. Lipoprotein, LDL. Atherosclerosis.

I N T R O D U Ç Ã O

A aterosclerose é um processo que está
relacionado a uma resposta inflamatória crônica
da parede arterial, iniciada por uma lesão do
endotélio, cuja progressão é mantida pela inte-
ração entre as lipoproteínas modificadas, macró-
fagos derivados de monócitos, linfócitos T e
constituintes celulares normais da parede arterial.
Várias hipóteses são formuladas para explicar os
processos envolvidos no desenvolvimento da
aterosclerose. A hipótese da resposta à injúria con-
sidera a lesão vascular o evento inicial da ateros-
clerose. Em contrapartida, a teoria da resposta à
retenção afirma que a interação entre as lipopro-
teínas e a matriz é o ponto crítico da aterosclerose,
enquanto que a hipótese da modificação oxidativa
ressalta a importância da oxidação das lipopro-
teínas de baixa densidade (LDL) como o principal
fator desencadeante da doença..Embora as
diferentes teorias direcionem mecanismos diversos
para explicar a aterosclerose, existem pontos
comuns, como por exemplo, o envolvimento da
inflamação e a LDL como partícula central no
processo1.

As lipoproteínas do plasma são partículas
heterogêneas que variam no tamanho, na densi-
dade, na carga elétrica e na composição lipídica
e protéica. A oxidação destas partículas causa
modificação da estrutura lipídica e protéica, levan-
do à peroxidação lipídica e à oxidação de resíduos
de aminoácidos das apolipoproteínas, provocando
alterações nas suas propriedades físico-quími-

cas2-4. A avaliação da oxidação das lipoproteínas
pode ser realizada pela mensuração: 1) dos produ-
tos derivados da peroxidação lipídica e da modi-
ficação oxidativa dos resíduos de aminoácidos das
apolipoproteínas; 2) da oxidabilidade das lipopro-
teínas in vitro e 3) pela detecção direta das partí-
culas de lipoproteínas modificadas5.

Este trabalho tem como objetivo apresen-
tar os principais produtos envolvidos nos processos
bioquímicos de peroxidação lipídica, descrevendo
os mecanismos de oxidabilidade da LDL, bem
como os métodos de mensuração dos biomar-
cadores de peroxidação lipídica relacionados com
o desenvolvimento da aterosclerose.

Produtos derivados da peroxidação
lipídica

Os produtos derivados da oxidação de
ácidos graxos insaturados e do colesterol podem
ser mensurados para a avaliação da lipoperoxi-
dação que ocorre em tecidos, fluídos biológicos e
lipoproteínas. Dentre estes produtos, os mais estu-
dados são: isoprostanos, hidroperóxidos lipídicos,
aldeídos, fosfolípides oxidados e aqueles produ-
zidos durante os processos bioquímicos de oxidação
do colesterol3-5.

Isoprostanos

Os isoprostanos são compostos formados
durante a peroxidação do ácido araquidônico e
de outros ácidos graxos poliinsaturados, como o
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linolênico, o eicosapentaenóico (EPA) e o doco-
sahexaenóico (DHA). Os isoprostanos, estrutural-
mente semelhantes à prostaglandina F2  (PGF2 ),
são denominados F2-isoprostanos6, sendo o 8-iso-
PGF2  (também conhecido como 8-epi-PGF2 , iPF2 -
III e 15-F2t-IsoP) o composto desta classe que tem
sido mais amplamente analisado em estudos
clínicos. Este metabólito pode ser determinado em
plasma e na urina por imunoensaios ou croma-
tografia gasosa acoplada à espectrometria de
massa7. Vantagem: produto específico da lipope-
roxidação. Desvantagem: diversos isoprostanos são
formados durante a peroxidação dos ácidos graxos
poliinsaturados, limitando a avaliação da intensi-
dade de lipoperoxidação, uma vez que é determi-
nado apenas um dos derivados desta classe8.

Hidroperóxidos lipídicos

Os hidroperóxidos lipídicos (LOOH) são
formados durante os processos bioquímicos de
peroxidação dos ácidos graxos insaturados e po-
dem ser mensurados por técnicas colorimétricas
e cromatográficas. Os métodos mais específicos
e sensíveis para a determinação dos LOOH são
aqueles que utilizam a cromatografia líquida
(HPLC) acoplada à detecção do grupo hidrope-
róxido por quimiluminescência, utilizando micrope-
roxidase, ou pela absorção das duplas ligações
conjugadas por absorção no ultravioleta (Figura 1)9.

Aldeídos

Os aldeídos são formados pela clivagem
beta da cadeia dos ácidos graxos oxidados.
Diversos aldeídos reativos, como o malondialdeído
(MDA), hidroxihexenal  (HHE, derivado de ácidos
graxos poliniinsaturados n-3) e o 4-hidroxinonenal
(4-HNE, derivado dos ácidos graxos poliinsaturados
n-6), podem se ligar aos resíduos de aminoácidos
positivamente carregados das apolipoproteínas,
principalmente da lisina, produzindo alterações de
cargas na superfície das lipoproteínas. Estes com-
postos podem ser determinados por cromatografia
líquida (HPLC) ou gasosa (CG/MS)7,10. O método
colorimétrico, que utiliza como reagente o ácido
tiobarbitúrico (TBA), tem sido amplamente utiliza-
do para a detecção de MDA, um aldeído bifun-
cional11-13. No entanto, esta metodologia apresenta
baixas especificidade e sensibilidade para a de-
tecção deste aldeído em fluidos biológicos como
o plasma, o soro e a urina, pois o TBA reage com

ácidos siálicos e açúcares redutores, dentre outros
compostos presentes nas amostras. Vantagem:
estabilidade dos aldeídos em fluídos biológicos.

Desvantagem: baixas especificidade e sensibili-
dade dos métodos colorimétricos utilizados
(TBARS). O MDA tem alta taxa de depuração renal
e deve ser determinado preferencialmente na
urina10.

Fosfolípides oxidados

A oxidação de ácidos graxos poliinsa-
turados (AGPI) dos fosfolipídios, principalmente,
na posição sn-2 da molécula do glicerol, tem sido

uma das alterações estruturais das lipoproteínas
associadas  ao desenvolvimento de propriedades
pró-aterogênicas destas partículas. A oxidação dos

fosfolipídios pode originar liso-derivados como a
lisofosfatidilcolina (LPC) e o ácido lisofosfático
(LPA), resultantes da quebra da ligação éster da
posição sn-2, ou produtos mais complexos, como
1-palmitoil-2(5-oxovaleroil)-sn-glicerol-3-fosfo-
rilcolina (POVPC), 1-palmitoil-2-glutaroil-sn-
glicerol-3-fosforilcolina (PGPC) e 1-palmitoil-

Figura 1. Determinação de hidroperóxidos lipídicos (LOOH) com

detecção no ultravioleta (UV) e por quimiluminescencia

(CL). 9- e 13-HPODE: 9- e 13-hidroperóxidooctade-

caenóico. LO., radical alcoxil derivado do hidroperóxido

de ácido graxo (LOOH).
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2-(5,6-epoxyprostano E2)-sn-glicerol-3-fosfo-
rilcolina (PEIPC), que são fosfolípides oxidados
derivados da 1-palmitoil-2-araquidonil-sn-glicerol-
3-fosforilcolina. Os fosfolípides oxidados estão
presentes nas diversas lipoproteínas plasmáticas,
em especial na lipoproteína (a) (Lp(a))14. Estes
produtos de oxidação dos fosfolípides podem ser
determinados no plasma, desde que sejam aten-
didos requisitos importantes para o preparo das
amostras15 e, posteriormente, caracterizados por
meio de cromatografia líquida acoplada à es-
pectrometria de massa (LC/MS) ou por imunoen-
saios com anticorpos monoclonais murinos, que
reconhecem estes lípides oxidados como determi-
nantes antigênicos. Vantagem: estes fosfofolípides
oxidados são produtos específicos dos processos
bioquímicos de lipoperoxidação e podem ser deter-
minados por imunoensaios. Desvantagens: alguns
imunoensaios requerem o isolamento prévio das
lipoproteínas do plasma antes da análise14.

Produtos de oxidação do colesterol

O colesterol é um lipídeo insaturado,
suscetível à oxidação na presença de luz, oxigênio,
temperaturas elevadas, atividade de água,
radiações, radicais livres, íons metálicos, agentes
sensibilizantes, pH, entre outros fatores. Os pro-
dutos de oxidação do colesterol, ou óxidos de
colesterol constituem um grupo de esteróis com
estrutura similar à molécula de colesterol, conten-
do grupos cetona, hidroxila ou epóxido em um
dos anéis ou na cadeia lateral (Figura 2). Estes
compostos podem ser formados por meio de
reações enzimáticas, ou via oxidação mediada por
radicais livres16.

A autoxidação do colesterol envolve uma
série de reações radicalares, formando mais de
60 diferentes produtos da oxidação. Vários óxidos
de colesterol têm sido detectados em quantidades
apreciáveis nos tecidos e fluídos biológicos de
humanos, incluindo plasma, lipoproteínas aterogê-
nicas e placas ateroscleróticas17. Os óxidos de
colesterol podem apresentar efeitos locais impor-
tantes na parede arterial, atuando como fator de

regulação da homeostase dos lipídios celulares e,
possivelmente, na maturação das lesões ateroscle-
róticas18. Os métodos disponíveis para a detecção

dos óxidos de colesterol são a cromatografia gasosa
com detecção por ionização de chama (CG/FID)
ou a espectrometria de massa (CG/MS) e HPLC19-21.

Vantagem: produtos específicos da oxidação não
enzimática do colesterol que podem ser detectados
em fluidos biológicos. Desvantagem: as amostras

biológicas não devem ser armazenadas por pe-
ríodo superior a 2 meses19.

Oxidabilidade da LDL

As partículas de LDL têm densidade entre
1.019 ~ 1.063g/mL, com diâmetro médio de
22nm, contendo na parte central cerca de 170
moléculas de triglicérides e 1600 moléculas de
ésteres de colesterol. A superfície da LDL é for-
mada por uma monocamada constituída por cerca

Figura 2. Produtos de oxidação do colesterol.
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de 700 moléculas de fosfolipídios (principalmente
fosfatidilcolina e esfingomielina), 600 moléculas
de colesterol não-esterificado e uma única
molécula de ApoB-100, que é composta por 4536
resíduos de aminoácidos. A suscetibilidade das
partículas de LDL à oxidação pode ser avaliada in
vitro, após a indução da peroxidação lipídica por
azoiniciadores radicalares lipossolúveis (AMVN),
hidrossolúveis (AAPH), ou, mais comumente,
pelos íons cobre. O cobre (CuSO4) é amplamente
utilizado e inicia as etapas de peroxidação lipídica

por meio da redução dos hidroperóxidos lipídicos
pré-formados nos ácidos graxos presentes na
lipoproteína, gerando radical alcoxila (LO·)2,22.

A oxidabilidade da LDL in vitro (cinética

da oxidação in vitro da LDL) (Figura 3) ocorre em
três etapas, a saber: i) iniciação, na qual ocorre a
formação dos radicais de carbono ou alcoxila,

denominada de fase de indução (lag phase), ii)
fase de propagação, na qual os radicais alcoxila e
peroxila (LOO·) incialmente formados interagem

com outras moléculas de ácido graxos polinsa-
turados oxidando-as e iii) terminação, etapa em
que ocorre a reação entre radiciais  LO·  e LOO·

formando produtos não-radicalares, finalizando o
processo de lipoperoxidação. Na fase de indução
ocorre o consumo dos antioxidantes lipossolúveis

e o tempo de indução (lag time) é, portanto,
dependente da concentração destes antioxidantes
nas partículas de LDL. Na fase seguinte, a propa-

gação das reações em cadeia da lipoperoxidação
é proporcional à quantidade de ácidos graxos
insaturados da LDL. A velocidade de propagação

(log rate) é proporcional ao teor de ácidos graxos
poliinsaturados presentes na partícula2.

O processo de oxidação da LDL in vitro é
realizado pela medida do tempo de indução (lag
time) e da velocidade de propagação (log rate)
da peroxidação dos ácidos graxos (Figura 3), moni-
torado espectrofotometricamente, por intermédio

da absorção das duplas ligações conjugadas dos
ácidos graxos oxidados na região ultravioleta
( =235 m) (dienos conjugados). Vantagem: é um

método de fácil execução e fornece informação

indireta sobre a suscetibilidade à oxidação das
partículas de LDL isoladas do plasma23. Desvan-
tagens: requer o isolamento prévio da LDL do

plasma por meio da técnica de ultracentrifugação
e não reflete a extensão da oxidação da LDL que
ocorre in vivo.

LDL minimamente oxidada ou LDL
eletronegativa (LDL-)

As modificações da LDL via oxidação não

enzimática (aldeídos, cobre, peroxinitrito) ou via

lipoxigenases e peroxidases aumentam a carga

negativa das partículas de LDL e podem contribuir

para a geração in vivo de uma subfração de LDL

eletronegativa, denominada LDL (-). Devido às

diferenças de carga, a LDL plasmática pode ser

separada por cromatografia de troca iônica em

duas frações. A subfração de LDL nativa (nLDL)

representa ~ 70%-99% da LDL total. A outra

fração é denominada LDL(-) e representa a subfra-

ção da LDL minimamente modificada ou oxidada

que apresenta aumento da eletronegatividade24.

A LDL (-) é encontrada predominante-

mente nas frações mais densas da LDL e apre-

senta maior conteúdo de hidroperóxidos lipídicos,

óxidos de colesterol, lisofosfatidilcolina, dienos

Figura  3. Cinética de oxidação da LDL.
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conjugados, aldeídos e ácidos graxos não-esteri-
ficados em comparação à LDL nativa, além da
diminuição dos antioxidantes lipossolúveis. A super-
fície da LDL (-) é significativamente mais polar do
que a n-LDL e apresenta alteração da camada
lipídica e da estrutura secundária da apolipopro-
teina B-100 (ApoB)24. Diferente da LDL oxidada in
vitro, a LDL (-) não apresenta fragmentação da
ApoB e outras alterações decorrentes de uma
oxidação excessiva, observações que originaram
o termo LDL minimamente modificada (LDLmm)25.

Diversos estudos demonstram o aumento
da proporção da LDL (-) no plasma de indivíduos
com elevado risco cardiovascular, como os porta-
dores de diabetes mellitus (DM), hipercoleste-
rolemia familiar ou hipertrigliceridemia, além
daqueles em hemodiálise ou com doença corona-
riana estabelecida24, portadores de aterosclerose

coronariana independentemente da fase aguda
ou crônica26. Estes dados indicam que a LDL (-)
pode ser considerada um importante biomarcador
para as doenças cardiovasculares27,28.

A determinação da LDL (-) pode ser reali-
zada por cromatografia líquida (HPLC) de troca
aniônica ou ELISA (enzyme linked immunosorbent
assay)29. Os métodos cromatográficos são mais
demorados e têm custo mais elevado em relação
aos enzimaimunoensaios. Anticorpos monoclonais
(MAb) são poderosas ferramentas na identificação
de estruturas específicas na heterogeneidade de
partículas de LDL modificada e têm sido utilizados
para a investigação da LDL oxidada (Quadro 1).
Os tipos de imunoensaios mais utilizados para a
detecção de lipoproteínas minimamente oxidadas
presentes no plasma estão representados na
Figura 4. Vantagens: os imunoensaios são reprodu-

Figura 4. Principais tipos de ensaios ELISA (enzyme linked immunosorbent assay) para a determinação de LDL (lipoproteína de baixa

densidade) oxidada no plasma.

IgM secretado por hibridomas obtidos a partir de linfócitos do baço de camundongos Balb/c imuniza-

dos com homogenato de lesões ateromatosas humanasEpítopo: fosfolípides oxidados (PLox)

IgG secretado por hibridomas obtidos a partir de linfócitos do baço de camundongos Balb/c imunizados

com LDL derivatizada com MDA

IgM secretado por hibridomas obtidos a partir de linfócitos do baço de camundongos knockout para

apo E não imunizados. Epítopo: fosfolípides oxidados (PLox) e adutos PLox-proteína

IgG secretado por hibridomas obtidos a partir de linfonodos popliteais isolados de camundongos

Balb/c imunizados com LDL eletronegativa isolada de plasma humano

Quadro 1. Anticorpos monoclonais utilizados para a detecção de lipoproteínas oxidadas.

Autores Anticorpo monoclonal

Itabe et al., 199430

Holvot et al., 199511

Palinski et al., 199631

Damasceno et al., 200632
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tíveis, de execução fácil e rápida e podem ser
automatizados, o que facilita a utilização para a
análise de grande número de amostras. Existem
kits de ELISA para a detecção de LDL oxidada
comercialmente disponíveis11. Desvantagens: a
diversidade dos anticorpos monoclonais e dos tipos
de imunoensaios utilizados torna difícil a compa-
ração dos resultados entre os diferentes ensaios.

C O N C L U S Ã O

A aterosclerose é uma doença que envolve
mecanismos complexos, dentre os quais, des-

tacam-se a relação dos produtos gerados durante
os processos de peroxidação lipídica com as alte-
rações nas partículas de LDL. A determinação

destes biomarcadores pode ser realizada em
fluidos biológicos e lipoproteínas, utilizando-se
técnicas cromatográficas ou enzimoimunoensaios.

Considerando-se as diversas etapas que envolvem
a peroxidação lipídica, a compartimentalização
dos lípides nas membranas e as lipoproteínas, bem

como a diversidade de produtos que podem ser
formados neste processo, recomenda-se a utiliza-
ção de um conjunto de biomarcadores, depen-

dendo do tipo e objetivo do estudo que será
conduzido.
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Nutrição no pós-genoma: fundamentos
e aplicações de ferramentas ômicas

Nutrition in the post-genome era: ‘omic’

tools basics and applications
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Fernando Salvador MORENO2

Thomas Prates ONG3

R E S U M O

Após seqüenciamento do genoma humano, os estudos genômicos têm se voltado à elucidação das funções
de todos os genes, bem como à caracterização de suas interações com fatores ambientais. A nutrigenômica
surgiu no contexto do pós-genoma humano e é considerada área-chave para a nutrição nesta década. Seu
foco de estudo baseia-se na interação gene-nutriente. Esta ciência recente tem como objetivo principal o
estabelecimento de dietas personalizadas, com base no genótipo, para a promoção da saúde e a redução do
risco de doenças crônicas não transmissíveis como as cardiovasculares, o câncer, o diabetes, entre outras.
Nesse contexto, é fundamental a aplicação na área de nutrição das ferramentas de genômica funcional para
análise do transcritoma (transcritômica), do proteoma (proteômica) e do metaboloma (metabolômica). As
aplicabilidades dessas metodologias em estudos nutricionais parecem ilimitadas, pois podem ser conduzidas
em cultura de células, modelos de experimentação em animais, estudos pré-clinicos e clínicos. Tais técnicas
apresentam potencial para identificar biomarcadores que respondem especificamente a um determinado
nutriente ou composto bioativo dos alimentos e para estabelecer as melhores recomendações dietéticas
individuais para redução do risco das doenças crônicas não transmissíveis e promoção da saúde.

Termos de indexação: Nutrição em saúde pública. Nutrigenômica. Transcritômica. Proteômica.

A B S T R A C T

After sequencing the human genome, genomic studies have been focusing on elucidating the function of all
genes, as well as characterizing their interactions with environmental factors. Nutrigenomics emerged in the
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pos-genome era and is considered a key-area for nutrition in the present decade. Its research focus is nutrient-
gene interaction. The main objective of this recent science is to establish personalized genotype-based diets
that promote health and reduce the risk of non-communicable chronic diseases such as cardiovascular diseases,
cancer, diabetes and others. In this context, it is essential to use functional genomic tools to analyze the
transcriptome (transcriptomics), proteome (proteomics) and metabolome (metabolomics) in the field of nutrition.
The applicabilities of such methodologies in nutritional studies seem unlimited since they can be conducted
in cell cultures, animal models and pre-clinical and clinical studies. Such techniques may allow one to identify
biomarkers that respond specifically to a certain dietary nutrient or bioactive compound and to establish the
best individual dietary advice to reduce the risk of non-communicable chronic diseases and promote health.

Indexing terms: Nutrition public health. Nutrigenomics. Transcriptomics. Proteomics.

I N T R O D U Ç Ã O

Após seqüenciamento do genoma huma-

no, os estudos genômicos têm se voltado à

elucidação das funções de todos os genes, bem

como à caracterização de suas interações com

fatores ambientais1,2. A nutrigenômica surgiu no

contexto do pós-genoma humano e é considerada

área-chave para a nutrição nesta década3. Seu

foco de estudo baseia-se na interação gene-

nutriente, que pode ocorrer de duas formas:

nutrientes e compostos bioativos dos alimentos

(CBAs) que influenciam o funcionamento do geno-

ma e variações no genoma que influenciam a

forma pela qual o indivíduo responde à dieta4,5.

Esta recente ciência tem como objetivo

principal o estabelecimento de dietas persona-

lizadas, com base no genótipo, para a promoção

da saúde e a redução do risco de doenças crônicas

não transmissíveis, como as cardiovasculares, o

câncer, o diabetes, entre outras6,7.

Nutrientes e CBAs desencadeiam efeitos

moleculares, benéficos ou não ao organismo,

dependendo de quais genes apresentam sua

atividade alterada8. Nesse sentido, interesse tem

sido atribuído à capacidade que nutrientes e CBAs

têm de alterar a expressão gênica4,7. Todo processo

metabólico envolve a ação de diversas proteínas

produzidas a partir de moléculas de RNA (ácido

ribonucléico) mensageiro (RNAm) transcritas em

uma determinada célula, em um tecido ou no

organismo. Alterações nos níveis de RNAm, bem

como de proteínas, incluindo transportadores,

enzimas e receptores, são importantes deter-

minantes do fluxo de nutrientes ou metabólitos
pela via bioquímica9.

Nutrientes e CBAs podem atuar em dife-
rentes alvos moleculares10-13 e alterar todas as
etapas da expressão gênica9. Assim, por exemplo,
as vitaminas A e D, bem como os ácidos graxos,
apresentam ações diretas ao ativarem receptores
nucleares e induzirem a transcrição gênica4. Com-
postos bioativos, como o resveratrol presente no
vinho tinto e a genisteína na soja, podem também
apresentar ações transcricionais, no caso indiretas,
influenciando vias de sinalização molecular como
a do fator nuclear kappa B (NF B). Adicionalmente,
ferro e -caroteno10 apresentam ações pós-trans-
cricionais, modulando a estabilidade do RNA
mensageiro ou, ainda, sua tradução em proteínas
nos ribossomos.

A partir da conclusão do Projeto Genoma
Humano, constatou-se que os genomas dos indiví-
duos apresentam cerca de apenas 0,1% de dife-
rença em suas seqüências4. As principais variações
consistem em substituições de uma única base
do DNA (ácido desoxirribonucléico). Esse tipo de

polimorfismo, denominado de nucleotídeo único,
pode resultar na produção de proteínas com
funções alteradas, com diferentes repercussões em

processos como digestão, absorção e metabolismo
de nutrientes e influenciar a forma pela qual se
responde à alimentação5. Um exemplo interessan-
te é o polimorfismo C677T no gene MTHFR, res-
ponsável pela conversão de homocisteína a

metionina. A substituição de citosina por timina
na posição 677 do gene resulta na síntese de
enzima com atividade reduzida. Indivíduos com
esse SNP parecem necessitar de recomendações
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aumentadas de ácido fólico. Além disso, polimor-
fismo no gene APOA1, principal apoproteína da
HDL (lipoproteína de alta densidade), pode

influenciar a forma pela qual os níveis plasmáticos
dessa lipoproteína variam em função do consumo
de ácidos graxos poliinsaturados6.

Do ponto de vista tecnológico, o surgi-

mento da nutrigenômica foi favorecido pelo
impressionante desenvolvimento das ferramentas
ômicas ocorrido na última década, muito em parte

devido ao Projeto Genoma Humano9,14. Alguns
autores definem, inclusive, nutrigenômica como
a aplicação de ferramentas de genômica funcional

na área de nutrição4,6. Dentre essas, destacam-se
as que possibilitam a análise do transcritoma
(transcritômica), proteoma (proteômica) e meta-

boloma (metabolômica) (Figura 1). Diferentemente
do genoma (conjunto do material genético), que
se modifica lentamente, ao longo de gerações, o

transcritoma, o proteoma e o metaboloma (conjun-
to em um dado momento de transcritos, proteínas
e metabólitos, respectivamente) sofrem alterações

constantes, em resposta a diferentes fatores am-
bientais, incluindo a alimentação9.

Vale ressaltar que o impacto científico das
ferramentas ômicas já foi comparado, inclusive,

à invenção do microscópio3. A grande vantagem
dessas tecnologias é a possibilidade de analisar

diferentes sistemas de forma global14. Nesse
sentido, seu uso possibilita aos pesquisadores na
área de nutrição elucidar questões complexas a
respeito da interação gene-nutriente7. A integração
das diferentes metodologias ômicas (trans-
critômica, proteômica e metabolômica) apresenta
potencial de desenvolvimento de biomarcadores
para o estado de saúde; de identificação de
alterações precoces no desenvolvimento de doen-
ças crônicas não transmissíveis; de diferenciação
entre indivíduos que respondem e não respondem
a intervenções dietéticas; além da descoberta de
CBAs benéficos7,9,15.

Transcritômica

Atualmente a tecnologia de DNA
microarrays (microarranjos de DNA) representa a
principal ferramenta para análise transcritômica,
que possibilita avaliar simultaneamente até 50 mil
transcritos7. Esse alto desempenho é a grande
vantagem dos microarranjos de DNA, quando
comparados a metodologias tradicionais como
RT-PCR (reverse transcriptase - polymerase chain
reaction; transcrição reversa - reação em cadeia
da polimerase), real time PCR; PCR em tempo
real; northern blots e differential displays16 que
permitem, geralmente, a análise de um transcrito
por vez, por meio de amplificação por PCR ou

Figura 1. Ferramentas ômicas na nutrição e saúde. Genômica, proteômica e metabolômica integradas na Ciência da Nutrição e na

promoção de saúde.

Nota: Nutrição no pós genoma: fundamentos e aplicações de ferramentas ômicas. Adaptado de Kussman et al.5.
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hibridização, ou, ainda, por meio de seqüen-
ciamentos de DNA complementar (cDNA).

O conhecimento da seqüência do genoma
humano foi fundamental para que se pudesse
estudar o componente transcritômico completo.
Contudo, por não terem sido completamente
caracterizados o proteoma e o metaboloma huma-
nos, a maioria dos estudos na área de nutrige-
nômica tem tido como foco a análise do RNAm5.
Desse modo, a análise transcritômica permite
avaliação inicial global a respeito da atividade dos
genes7 e serve para situar a análise proteômica e
metabolômica em uma perspectiva biológica mais
ampla5.

Como vantagens adicionais dos mi-
croarranjos de DNA ressalta-se a possibilidade de
elucidar, de forma holística, as vias moleculares
afetadas por nutrientes e compostos bioativos dos
alimentos e, além disso, o estabelecimento de
novas hipóteses de estudo, mais direcionadas e
que, muitas vezes, não seriam consideradas a prin-
cípio5,17.

A tecnologia de microarranjos de DNA

baseia-se na capacidade de moléculas de DNA
em fita simples de se hibridizarem a seqüências
complementares de DNA. Os arranjos consistem

em milhares de seqüências de DNA, cada uma
representando um gene, organizadas de forma
ordenada em uma matriz de vidro, semelhante a
uma lâmina de microscópio. O conhecimento das
seqüências de DNA (probes - sondas) permite a
quantificação da abundância de transcritos espe-
cíficos em uma amostra biológica16.

Cada experimento de microarranjo de
DNA consiste em 5 etapas: (1) produção do mi-
croarranjo; (2) extração de RNA da amostra bioló-
gica; (3) hibridização dos ácidos nucléicos marca-

dos com o microarranjo; (4) detecção do sinal e
visualização dos dados; (5) processamento e aná-
lise dos dados18.

Os microarranjos podem conter como son-
das, moléculas de cDNA ou oligonucleotídeos. No
primeiro caso, o cDNA é imobilizado em matriz
de vidro por meio de robôs. Já no segundo caso,

os oligonucleotídeos (20 a 25 bases) podem ser
imobilizados mecanicamente ou, mais comu-
mente, sintetizados in loco na própria matriz de
vidro, por meio de processo denominado fotolito-
grafia. Microarranjos com cDNA são produzidos
principalmente em ambientes acadêmicos, en-
quanto aqueles com oligonucleotídeos são
comercializados por empresas16,18.

Freqüentemente, o RNA (alvo) a ser hibri-
dizado com as sondas no arranjo é extraído de
amostras biológicas representadas por tecidos. São
necessários de 10 a 40 g de RNA de alta quali-
dade. Após sua purificação, o RNA é reversamente
transcrito em cDNA, sendo marcado com fluoró-
foros. O uso de 2 fluoróforos (normalmente verde
e vermelho) permite que duas amostras (tumor x
tecido normal; célula não tratada x a tratada, por
exemplo) sejam analisadas simultaneamente em
uma mesma hibridização, utilizando-se um único
arranjo. Após cerca de 16 a 24 horas de hibridi-
zação, os arranjos são lavados e escaneados16,18.

Os scanners utilizados na tecnologia de
microarranjos de DNA contêm filtros de emissão
e excitação que permitem detectar os dois fluoró-
foros utilizados. Assim, a intensidade de fluores-
cência medida será reflexo do número de molécu-
las de cDNA contendo cada fluoróforo (verde ou
vermelho) hibridizado ao array18. A partir dessa
etapa, geram-se os dados brutos. A quantidade
imensa de informações produzidas por essa ferra-
menta de biologia molecular de alto desempenho
representa grande desafio para sua análise, sendo
fundamental o papel da bioinformática nesse
sentido. A partir de algoritmos complexos e utili-
zando softwares específicos, estatísticos e mate-
máticos buscam agrupar os resultados de forma
biologicamente significativa.  Uma vez que genes
diferencialmente expressos são identificados,
análises mais detalhadas e confirmatórias são,
então, conduzidas com técnicas como northern
blots e RT-PCR16,18.

Exemplos da aplicação de microarranjos
de DNA na pesquisa em nutrição são estudos em
que se avaliaram, em culturas de células, animais
de experimentação e seres humanos, alvos mole-
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culares de nutrientes e CBAs7. O tratamento de
células de carcinoma de cólon com sulforafano,
composto bioativo de brócolis, resultou na indução
e na inibição da expressão de 106 e 63 genes,
respectivamente19. De acordo com a análise da
expressão gênica diferencial, as ações anticarcino-
gênicas desse CBAs envolveriam modulação do
metabolismo de ácidos graxos, indução da diferen-
ciação celular e inibição de hipermetilação do
DNA19.

Hoekstra et al.20 aplicaram a técnica de
microarray para analisar as vias e os genes envol-
vidos na resposta de células parenquimatosas
hepáticas a concentrações crescentes de lipídeos,
sob condições aterogênicas. O tratamento de
camundongos deficientes no receptor de LDL
(lipoproteína de baixa densidade) com dieta
ocidentalizada (15,00% de manteiga de cacau e
0,25% de colesterol) resultou em aumento rápido
e substancial (16 a 22 vezes) na expressão do
gene FABP5 (proteína ligadora de ácido graxo 5)
e de mais 4 novos genes com função semelhante.
De acordo com os autores, esses genes apresen-
tariam papel importante na proteção das células
hepáticas contra a toxicidade induzida por
colesterol, ácidos graxos livres e lipídeos oxidados.

Indivíduos com síndrome metabólica que
consumiram durante 12 semanas dietas com car-
boidratos provenientes, principalmente, de centeio
e macarrão (resposta reduzida de insulina) ou de
trigo, aveia e batata (resposta elevada de insulina)
apresentaram diferentes alterações na expressão
gênica no tecido adiposo subcutâneo21. Enquanto
a 1ª dieta reduziu a expressão de 71 genes rela-
cionados à sinalização de insulina e apoptose, a
2ª induziu a expressão de 62 genes, associados
ao estresse metabólico. Esses resultados destacam
que a composição da dieta pode ter importantes
repercussões na regulação gênica21.

Apesar das vantagens da técnica de mi-
croarranjos de DNA, existem, ainda, importantes
limitações para aplicação dessa ferramenta na
área de nutrição, principalmente em estudos en-
volvendo seres humanos. Uma delas se refere à
necessidade de quantidades significativas de

tecidos para o isolamento do RNAm. Apesar de o
uso de células sanguíneas representar alternativa,
tem-se verificado, nesse caso, amplas variações
interindividuais no perfil de expressão gênica, o
que limita a análise do efeito de intervenções
nutricionais7. A necessidade de repetições para
obter resultados significantes e o alto custo da
técnica resultam também em limitação econô-
mica. Tratamentos com nutrientes e CBAs promo-
vem, geralmente, pequenas alterações na expres-
são gênica, o que dificulta a análise dos resultados
e exige o desenvolvimento de complexos algo-
ritmos. Também a pequena reprodutibilidade dos
resultados utilizando-se plataformas de diferentes
fabricantes15 tem estimulado iniciativas para
padronizar, por meio de boas práticas analíticas,
os experimentos de microarranjos de DNA na área
de nutrição22.

Estima-se que, apesar de apresentar cerca
de 30 mil genes, o genoma humano é capaz de
expressar mais de 100 mil proteínas15. Assim,
ressalta-se que a análise do transcritoma deve ser
complementada pela do proteoma e do metabo-
loma.

Embora a principal aplicação dos mi-
croarranjos de DNA seja a análise da expressão
gênica global, essa técnica tem sido utilizada
também para outras finalidades que incluem a
análise de SNPs23. Considerando-se a estimativa
de 10 milhões desses polimorfismos no genoma
humano, essa plataforma representa alternativa
promissora para genotipagem em larga escala24.
Na área de Nutrição, acredita-se que os mi-
croarranjos de DNA venham a auxiliar na predição
das necessidades nutricionais individuais, resposta
a dietas e risco para doenças crônicas não trans-
missíveis23.

Proteômica

Em virtude de as proteínas serem molé-
culas centrais em diferentes funções biológicas e
candidatas a alvos terapêuticos, as ferramentas
de proteômica têm apresentado avanço pro-
gressivo. No início da década de 1990, proteoma
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equivalia ao conceito de genoma. Atualmente,
proteômica é o gap entre a seqüência do genoma
e o comportamento celular, o que permite afirmar
ser uma importante ferramenta biológica para a
determinação da função gênica. Em função do
número de genes humanos conhecidos, uma
célula pode expressar cerca de 20 mil diferentes
proteínas. Considerando uma massa molecular
média de 50kDa, e conteúdo médio de lisina e
arginina, então cada proteína gerará aproxima-
damente 30 peptídeos trípticos. Sendo assim,
proteínas de uma célula podem gerar 6 milhões
de peptídeos trípticos1,2.

Inicialmente, a proteômica foi utilizada
para descrever o estudo de proteínas expressas
de um genoma ao utilizar eletroforese em gel 2D
ou bidimensional e espectrometria de massa para
separar e identificar proteínas, acrescido de ferra-
mentas sofisticadas de bioinformática para des-
codificar e interpretar os dados (Figura 2)1,25.
Proteômica inclui não somente a identificação e
quantificação de proteínas, mas também deter-
mina sua localização, modificações, interações,
atividades e funções26. Assim, pode-se considerar
que o estudo com proteínas torna-se mais com-
plexo do que com ácidos nucléicos, uma vez que
estas podem ser modificadas pós traducional-
mente por meio de fosforilação, glicosilação,
ubiquitinização, sulfatação ou acetilação. Adi-
cionalmente, proteínas respondem diferente-
mente dependendo da localização celular, sofrem
proteólise, se desestruturam e rearranjam de
acordo com o que ligam, como ácidos nucléicos,
outras proteínas, lipídeos, moléculas de baixo peso
molecular e outros ligantes, e os níveis de proteínas
não refletem necessariamente os níveis de
RNAm27. Finalmente, uma única proteína pode
estar envolvida em mais de um processo e, inver-
samente, funções similares podem ser executadas
por diferentes proteínas26. Todas essas possibili-
dades resultam que o proteoma apresenta uma
maior complexidade comparada ao genoma e,
de maneira geral, pode-se afirmar que um geno-
ma pode apresentar muitos proteomas.

As seguintes tecnologias são cruciais em
proteômica para elucidar a função de um

determinado gene: preparo da amostra, separa-
ção e identificação de proteínas, determinação
da seqüência parcial de aminoácidos e bioinfor-

mática (ciência na qual informações obtidas das
proteínas são cruzadas com o banco de dados
genômicos)28.

O modelo experimental e o cuidado no

preparo da amostra são vitais para a obtenção de
resultados reprodutíveis, principalmente na pro-
teômica comparativa. Podem ser utilizados tecidos

de animais, cultura de células, fluidos biológicos,
plantas, bactérias e vírus. Normalmente as amos-

Figura 2. Análise de proteínas por espectrometria de massa (EM).

Em um gel bidimensional diversos spots são corados.

Tais spots são extraídos, as proteínas são tripsinizadas

e seus fragmentos são analisados por EM. Por meio

da bioinformática as seqüências obtidas são compa-

radas às armazenadas no banco de dados.

Nota: Adaptado de Carbonaro33.
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tras biológicas utilizadas são muito complexas e
torna-se necessário realizar um pré-fracionamento
ou enriquecimento das proteínas de interesse. As
amostras podem ser enriquecidas por precipitação,
centrifugação, cromatografias, eletroforese, dentre
outros métodos bioquímicos o que proporciona a
obtenção da proteína mais concentrada. Tais
procedimentos tornam-se cruciais, pois normal-
mente as proteínas se encontram em concentra-
ções reduzidas e são as moléculas que carregam
informações diagnósticas importantes envolvidas
em diversos processos celulares29.

A análise por espectrometria de massa
(EM) requer inicialmente que a mistura de pro-
teínas seja fracionada e, de preferência, que as
proteínas de interesse sejam digeridas em peptí-
deos por proteases, normalmente a tripsina. Para
obtenção da proteína, três principais métodos de
separação podem ser utilizados, ou seja: eletro-
forese uni ou bidimensional na presença de dodecil
sulfato de sódio (1D ou 2D-SDS-PAGE) e isoeletro-
focalização (IEF). Além desses métodos, outras
alternativas existem, particularmente a cromato-
grafia líquida de alta eficiência (CLAE), por meio
da utilização de colunas de fase reversa, afini-
dade, filtração em gel, troca iônica, dentre
outras1,5. A EM é uma técnica sensível e seletiva,
capaz de produzir e separar íons de acordo com a
razão massa-carga, o que permite gerar em pouco
tempo informações acerca do peso molecular e
da estrutura do composto.

A metodologia baseada na degradação de
Edman foi muito utilizada para a identificação e
o sequenciamento de proteínas30,31 porém, John
B. Fenn e Koichi Tanaka, ganhadores do prêmio
Nobel de Química em 2002, inovaram em dois
instrumentos de EM denominados MALDI-TOF
(Matrix-assisted laser desorption/ionization ou
ionização por desorção a laser assistida por matriz)
e ESI (electrospray ionization ou ionização
eletrospray) tandem. O termo tandem significa a
utilização seqüencial de dois espectrômetros de
massa, o que torna excelente para a identificação
de proteínas quando não se tem o genoma descri-
to. Sabe-se que existem três tipos de analisadores
comumente utilizados com fonte ESI: triple
quadrupole ou triplo quadrupólo ou triple quad,

ion trap e quadrupole time of flight ou tempo de
vôo quadrupólo (Q-TOF). Os quadrupólos são
considerados filtros que permitem a entrada no
sistema de análise do espectrômetro de massa. O
FT-ICR (Fourier transform ion cyclotron resonance
ou ressonância de íon ciclotron de transformada
ou transformação de Fourier), conhecido também
como FT-MS é análogo ao ion trap; contudo, o
analisador da massa emprega um campo magné-
tico em uma amostra protéica que não sofreu ação
de proteases ou outros procedimentos químicos,
e o algoritmo de transformação de Fourier detecta
todos os íons no trap simultaneamente1,32-36.

Modificações pós traducionais de proteínas
representam os principais determinantes da com-
plexidade de organismos superiores. São conhe-
cidos mais de 200 diferentes tipos, sendo a maioria
irreversível e importante na regulação de processos
biológicos. A importância e o papel da fosforilação/
desfosforilação de proteínas se dá pelo elevado
número de proteínas quinases e fosfatases presen-
tes no genoma humano, que constitui cerca de
2% de todos os genes37,38. Existe uma ramifica-
ção do proteoma denominada fosfoproteoma e
diferentes estratégias de detecção dos níveis de
fosforilação de proteínas podem ser realizadas,
tais como: purificação de fosfoproteínas por
cromatografias de afinidade como IMAC
(Immobilized Metal Ion Affinity Chromatography
ou Cromatografia de Afinidade por Íon Metal Imo-
bilizado), marcação com radioisótopos, imunopre-
cipitação e western blotting utilizando anticorpos
específicos, corantes específicos para fosfopro-
teínas como o Pro-Q diamond dye e detecção de
fosfoproteínas utilizando fosfatases recombinantes
ou não2,39.

Um número crescente de estudos com
proteoma objetiva identificar respostas celulares
a constituintes dietéticos, bem como seus alvos
moleculares. Por exemplo, estudos com flavo-
nóides, como as catequinas presentes no chá
verde40, proantocianidinas presentes no extrato de
semente de uva41 ou isoflavonas e flavonas de
soja42,43 associam a bioatividade aos achados epide-
miológicos, e sugerem que metabólitos secun-
dários de plantas apresentam relevância na pro-
moção da saúde. Além disso, alguns nutrientes,
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como zinco e ácidos graxos poliinsaturados, estão
sendo estudados em sistemas de cultura de células
e em cobaias por meio de transcritômica, pro-

teômica e metabolômica para definir mecanismos
moleculares associados ao metabolismo9,44.

A proteômica se aplica também na análise
qualitativa de alimentos via matriz alimentar e no

estudo da interação proteína-proteína em alimen-
tos crús e/ou processados, bem como nas intera-
ções entre proteínas e outros componentes alimen-

tares28,33. Como exemplos podemos citar mudanças
na qualidade das carnes post mortem e intera-
ções de proteínas musculares com lipídeos, car-

boidratos e outros constituintes alimentares45,46, em
cereais por meio da avaliação da qualidade de
gliadina na produção de pães47, ocorrência de

microrganismos e alérgenos em alimentos, aná-
lises de peptídeos bioativos presentes em leite hu-
mano e provável utilização em fórmulas lácteas33,

dentre outras aplicabilidades.

Metabolômica

Alterações na expressão gênica apresen-
tam a limitação de apenas indicar o potencial de
ocorrência de alterações fisiológicas7. Nesse
sentido, é fundamental entender as conseqüências
metabólicas de alterações na síntese de RNAm e
proteínas48. Metabolômica representa a análise
quali e quantitativa do conjunto total de metabó-
litos de baixo peso molecular (<1500Da) em um
dado sistema biológico e determinado momen-
to48,49. As moléculas incluem peptídeos, aminoáci-
dos, ácidos nucléicos, carboidratos, ácidos orgâni-
cos, vitaminas, polifenóis, alcalóides, minerais,
bem como qualquer outra substância química
ingerida ou sintetizada por uma célula ou orga-
nismo50.

A análise metabolômica é bastante com-
plexa visto que o metaboloma varia de acordo
com o tempo e localização biológica. Nesse senti-
do, órgãos, células em um órgão e comparti-
mentos intracelulares apresentam metabolomas

distintos, que podem ser influenciados por fatores

como sexo, genótipo, estado hormonal, exercício
físico, estresse e alimentação9.

As principais técnicas para análise metabo-
lômica em fluidos humanos são a cromatografia
gasosa (GC) ou líquida (LC), acopladas a EM ou
espectroscopia de ressonância nuclear magnética
(NMR)9. Essas duas últimas técnicas são comple-
mentares e utilizadas em paralelo em estudos
metabolômicos5. Permitem, atualmente, a identi-
ficação de apenas frações do metaboloma huma-
no48, estimado em cerca de 10 mil metabólitos5.

A metabolômica se aplica, essencial-
mente, à nutrição molecular e inclui análises de
componentes alimentares, qualidade alimentar,
monitoramento do consumo alimentar e fisiológico
por meio de intervenção alimentar e/ou de estudos
com modificações dietéticas50.

As concentrações de alguns metabólitos,
como colesterol e glicose, em amostras de sangue
ou urina têm sido utilizadas rotineiramente como
indicadores do estado de saúde. A metabolômica
tem sido empregada em estudos pré-clínicos e
clínicos e nesse contexto, o aspecto inovador desta
ciência relaciona-se à possibilidade de estabelecer
novos biomarcadores de doenças ou padrões
metabólicos associados ao estado nutricional, por
meio da caracterização total de pequenas molé-
culas em amostras biológicas, especialmente
influenciadas por variações nutricionais49-51.

C O N C L U S Ã O

Na atual era do pós-genoma, diferentes
oportunidades e desafios surgem no contexto da
pesquisa em Nutrição. Ferramentas ômicas repre-
sentam enorme potencial para elucidar a comple-
xa relação entre nutrição e saúde e estabelecer
as melhores recomendações dietéticas individuais
para a redução do risco das doenças crônicas não
transmissíveis e a promoção da saúde7. Em um
futuro próximo, serão acumulados dados sufi-
cientes e novas ferramentas serão necessárias para
facilitar as análises das disciplinas ômicas e inter-
pretar os resultados por meio da bioinformática.
Tais avanços fornecerão novas descobertas e
aplicabilidades na Ciência da Nutrição.
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R E S U M O

As alterações que vêm ocorrendo no cenário epidemiológico brasileiro, nas últimas décadas, resultam de
profundas modificações sociais e econômicas que incluem, entre outros aspectos, mudanças nos hábitos de
alimentação. No Brasil, o único estudo que investigou o consumo alimentar da família com abrangência
nacional foi o Estudo Nacional sobre Despesa Familiar, em 1974-1975. Embora sejam de utilidade incontestável,
estudos nacionais de consumo alimentar são onerosos e poucos países conseguem desenvolvê-los regularmente.
Por outro lado, as pesquisas de orçamentos familiares são importantes fontes de dados de disponibilidade de
alimentos no domicílio, a qual é inferida a partir do registro da compra de produtos alimentícios. As recentes
modificações nos hábitos de consumo, particularmente, a realização de refeições fora do domicílio constituem
limitações para a utilização de dados das pesquisas brasileira de orçamentos familiares como estimativa do
consumo alimentar. Assim, o governo brasileiro propôs que a próxima pesquisa de orçamento familiar, a ser
desenvolvida em 2008-2009, incluísse um módulo de consumo alimentar individual. As informações sobre o
consumo dietético individual serão utilizadas para completar os dados sobre compra de alimentos. O objetivo
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deste trabalho é relatar a construção e o desenvolvimento da metodologia a ser utilizada no módulo de
consumo alimentar individual da pesquisa de orçamento familiar 2008-2009. Os dados a serem obtidos serão
combinados com as informações de disponibilidade de alimentos no domicílio para estimar o consumo
alimentar usual individual.

Termos de indexação: Consumo alimentar. Epidemiologia nutricional. Hábitos alimentares. Inquéritos
alimentares. Orçamentos.

A B S T R A C T

The changes that have been happening in the Brazilian epidemiological scenario in the last decades result
from deep social and economic modifications that include, among other things, changes in dietary habits. In
Brazil, the only study that investigated family food consumption nationally was the National Family Expenditure
Study done from 1974 to 1975. Although useful, national food consumption studies are expensive and only
a few countries can conduct them regularly. Nonetheless, household budget surveys are important sources of
data on the availability of food at home determined by records of foods purchased. Recent changes in
consumption habits, particularly eating out, limit the use of data from household budget surveys to estimate
food intake. Thus, the Brazilian government suggested that the next household budget survey to be done in
2008-2009 include a module on individual food consumption. Information on individual food intake will be
used to supplement the data regarding food purchases. The objective of this study is to report the development
of the methodology to be used in the module of individual food consumption of the household budget
survey of 2008-2009. Budget data will be combined with intake data to estimate the usual individual food
consumption.

Indexing terms: Food consumption. Nutritional epidemiology. Food habits. Diet surveys. Budgets.

I N T R O D U Ç Ã O

O monitoramento do consumo alimentar
e o reconhecimento das mudanças nos padrões
de consumo de uma população são objeto das
ciências da Nutrição em estudos epidemiológicos,
e representam contribuições para o aprimora-
mento das ações de saúde. Esse conhecimento
tem grande valor para a fundamentação de guias
e recomendações nutricionais, para o planeja-
mento de políticas agrícolas, de alimentação e
nutrição, de prevenção e controle de enfermi-
dades, de regulamentação da aplicação de pesti-
cidas e de incorporação de vitaminas, minerais e
aditivos em alimentos industrializados, além de
terem relevância para as investigações etiológicas.

O desenvolvimento agrícola nas últimas
décadas levou ao aumento da disponibilidade de
alimentos e ao incremento da produção de ali-

mentos industrializados. Por outro lado, a cres-
cente urbanização da população e o acesso a
produtos processados acarretaram modificações
na alimentação de grande parcela da população.

No Brasil, a disponibilidade de alimentos cresce
associada a mudanças na composição da dieta,
principalmente no aumento da disponibilidade de
produtos como carnes, leites e derivados, óleos e
gorduras vegetais, biscoitos e refrigerantes e redu-
ção de cereais e leguminosas1.

As alterações na alimentação são parte das
profundas mudanças sociais e econômicas que
determinam, em última instância, alterações no
cenário sanitário, particularmente quanto ao pa-
drão de morbimortalidade e de nutrição e alimen-
tação. Nesse quadro, observa-se que a desnu-
trição, embora declinante, está ainda presente de
forma significativa particularmente em segmentos
sociais menos privilegiados, como as populações
das periferias dos grandes centros urbanos2,3. Por
outro lado, o sobrepeso e a obesidade apresentam
incremento generalizado, em todas as regiões,
grupos sociais e etários, o que vem sendo acom-
panhado do aumento das prevalências de diabetes
tipo 2 e dislipidemias4,5.

Dados padronizados por idade de pesquisas
nacionais desenvolvidas pelo Instituto Brasileiro de
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Geografia e Estatística (IBGE) em 1974-1975, em
1989 e em 2002-2003 mostram que a prevalência
do baixo peso em adultos reduziu-se em 50,0%
entre a primeira e a segunda investigação. Em
contrapartida, a prevalência do excesso de peso
e da obesidade aumentou de forma contínua e
intensa. Entre os homens, a prevalência de obesi-
dade triplicou no período de 30 anos que separa
a primeira e a última pesquisa, passando de 2,8%
para 8,8%. Já entre as mulheres, a evolução do
excesso de peso e da obesidade se dá de forma
diferenciada: ocorreram aumentos da ordem de
50,0% entre 1974-1975 e 1989, e a estabilização
dessas taxas entre 1989 e 2002-2003 em pata-
mares elevados: neste último inquérito, 39,7%
das mulheres foram classificadas com sobrepeso
e 12,7% com obesidade6.

Uma vez que hábitos alimentares inade-
quados são um dos fatores ambientais que podem
estar mais diretamente ligados a este aumento
na prevalência de obesidade, a investigação do
consumo alimentar da população brasileira pode
trazer grande contribuição para melhor compreen-
são sobre a gênese do problema. No Brasil7, o
único estudo que investigou o consumo alimentar
da família com abrangência nacional foi o Estudo
Nacional sobre Despesa Familiar (ENDEF), reali-
zado pelo IBGE, em 1974-1975. Nesse estudo o
consumo alimentar de uma amostra de, aproxi-
madamente, 55 mil famílias foi investigado por
meio de pesagem direta, sendo também relatados
os alimentos que foram consumidos fora do domi-
cílio durante todo o período. A partir de informa-

ções sobre o consumo global da família, a ingestão
diária de energia e nutrientes de cada membro
da família foi estimada considerando dados de
sexo, idade e a participação nas refeições. O estu-
do revelou que mais de 2/3 das famílias apresen-
tavam consumo de energia abaixo do recomen-
dado e que o déficit médio de aporte energético

era em torno de 400kcal7.

Em meados da década de 1990, uma ini-
ciativa do extinto Instituto Nacional de Alimen-
tação e Nutrição (INAN) levou ao desenvolvimento
de um estudo multicêntrico que levantou infor-

mações sobre aquisição de alimentos em cinco
municípios (Campinas, Rio de Janeiro, Ouro Preto,
Goiânia e Curitiba) e sobre consumo alimentar
no Rio de Janeiro, onde foi aplicado um ques-
tionário de freqüência de consumo de alimentos6.
Esse estudo detectou inadequação no consumo
energético nas famílias com renda per capita de
até um salário-mínimo. Enquanto que famílias com
renda global de até dois salários-mínimos apre-
sentavam risco de consumo inadequado de ferro,
cálcio e retinol. Os dados mostraram que a pro-
porção da energia fornecida por gorduras
mantinha-se dentro do limite recomendado de
30%; entretanto, o consumo de gordura saturada
e colesterol estava acima do recomendado para
parcelas expressivas da população: o consumo de
colesterol maior do que 300mg por dia foi obser-
vado em 58% dos homens e 43% das mulheres
do Rio de Janeiro; enquanto que em Goiânia, 44%
dos homens e 51% das mulheres apresentaram
consumo de colesterol acima do limite reco-
mendado8.

Embora sejam de utilidade incontestável,
estudos nacionais de consumo alimentar são
onerosos e poucos países conseguem desenvolvê-
los regularmente. Por outro lado, as pesquisas de
orçamentos familiares (POF) são importantes
fontes de dados de disponibilidade de alimentos
no domicílio, a qual é inferida a partir do registro
da compra de produtos alimentícios. São inqué-
ritos desenhados para, de um modo geral, atender
às demandas do setor econômico. Uma das
vantagens desses inquéritos é o fato de que são
desenvolvidos a intervalos regulares desde a
década de 1980 em diversos países com meto-
dologia similar, abrangendo amostras representa-
tivas da população de cada país9. Contudo, as

pesquisas de orçamentos familiares não possibi-
litam reconhecer o consumo individual de alimen-
tos propriamente dito.

No Brasil, o IBGE desenvolveu POF em
1986-1987, 1995-1996 e em 2002-2003. A POF
brasileira “visa mensurar, fundamentalmente, as

estruturas de consumo, dos gastos e dos rendi-
mentos das famílias e possibilita traçar um perfil
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das condições de vida da população brasileira a
partir da análise de seus orçamentos domésticos”6.

Os dados das POFs foram comparados aos dados
de 1974-1975 do ENDEF para análises sobre a
evolução dos indicadores da disponibilidade ali-

mentar no Brasil, entretanto, segundo o próprio
IBGE essas análises podem ser consideradas “uma
estimativa conservadora das mudanças que devem

ter ocorrido no padrão da dieta brasileira nas
últimas três décadas”6.

A mais recente POF, realizada em 2002-2003,
coletou informações sobre alimentos comprados,

produzidos e recebidos como doação ou presente
para estimar a disponibilidade de alimentos de
cerca de 50 mil domicílios de todas as regiões do

País. Essa pesquisa também incluiu dados de
despesas com alimentos consumidos fora de casa.
As informações sobre despesas com alimentos em

cada domicílio possibilitam a estimativa da disponi-
bilidade de alimentos e de energia e nutrientes
per capita por ano1.

As recentes modificações nos hábitos de

consumo, particularmente, a realização de re-
feições fora do domicílio, constituem limitações
para a utilização de dados das POFs como estima-

tiva do consumo alimentar. Na POF de 2002-2003,

cada indivíduo do domicílio selecionado anotou,

pelo período de uma semana, suas despesas com

refeições prontas fora do domicílio. A coleta desses

dados mostrou que seria viável o levantamento

de dados sobre consumo efetivo individual acopla-

do à POF. Assim, o governo brasileiro propôs que

a próxima POF, a ser desenvolvida em 2008-2009,

incluísse um módulo de consumo alimentar
individual.

As informações sobre o consumo dietético

individual serão utilizadas para completar os dados

sobre compra de alimentos. A combinação das

duas metodologias de coleta de dados é uma

forma de reduzir custos, além de aproveitar a larga

experiência do IBGE nesse tipo de investigação.

O desenvolvimento de um instrumento

para avaliar o consumo individual teve início em

setembro de 2005, quando um fórum de espe-
cialistas foi convocado pelo Ministério da Saúde.
A idéia era adotar um instrumento que permitisse
não somente reconhecer o padrão de consumo
alimentar e avaliar o consumo de energia, ferro,
vitamina A, acido fólico, entre outros nutrientes.

O objetivo deste trabalho é relatar a cons-
trução e o desenvolvimento da metodologia a ser
utilizada no módulo de consumo alimentar indi-
vidual da POF 2008-2009. Os dados a serem obti-
dos serão combinados com as informações de
disponibilidade de alimentos no domicílio para
estimar o consumo alimentar usual individual.

M É T O D O S

Desenho da amostra e dados de
disponibilidade de alimentos no
domicílio

O desenho da amostra será estruturado de

modo a propiciar a apresentação de resultados
para o Brasil e para as Grandes Regiões (Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), segundo

a situação urbana ou rural. Entretanto, para as
unidades da federação, as nove regiões metro-
politanas (Belém, Fortaleza, Recife, Salvador, Belo

Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, Curitiba,
Porto Alegre) e as capitais dos estados os resul-
tados se referirão apenas às populações urbanas.

A obtenção dos dados de aquisição de

alimentos manterá o mesmo formato adotado na
POF de 2002-2003, que coletou informações sobre
disponibilidade de alimentos e bebidas no domi-

cílio, considerando compra e aquisições não mone-
tárias, como doações, produção, trocas etc. Para
a obtenção dessas informações será utilizada a

“Caderneta de Despesa Coletiva”, na qual o
informante, em geral, a pessoa responsável por
essas despesas no domicílio, anotará durante sete

dias consecutivos a descrição dos produtos adqui-
ridos, suas quantidades, o local, a forma de aquisi-
ção e o valor dispendido.
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O módulo de consumo alimentar
individual na POF 2008-2009

Para o planejamento desse módulo, o
Ministério da Saúde congregou pesquisadores de
todas as regiões do País (Anexo 1), que definiram
o processo de coleta de dados, incluindo o manual
de coleta de dados, o processo de entrada dos
dados no programa específico do IBGE, o treina-
mento dos agentes de pesquisa do IBGE e a
elaboração de orientações para os entrevistados
anotarem o seu consumo alimentar. Este módulo
será o questionário POF 7 - Bloco de Consumo
Alimentar Pessoal. Em linhas gerais, a obten-
ção de dados de consumo alimentar na POF
2008-2009 terá como principais elementos meto-
dológicos os descritos a seguir.

População de estudo

Os dados serão coletados em uma sub-
amostra correspondente a 25% de todas as
famílias investigadas, e serão obtidos dados de
todos os indivíduos com pelo menos 10 anos de
idade nos domicílios selecionados. Estima-se que
serão selecionados 20 mil domicílios, dos 80 mil
previstos para compor a amostra da POF. Tendo
por base que a média de indivíduos com idades
acima de 10 anos é de 3,5 pessoas em cada domi-
cílio, deverão ser coletados dados de, aproxima-
damente, 70 mil indivíduos.

Para as crianças menores de 10 anos have-
rá um grupo de perguntas sobre a realização de
refeições e o local onde estas são usualmente
realizadas. Um adulto deverá fornecer essa infor-
mação.

Gestantes e nutrizes preencherão os regis-
tros, mas seus dados não serão incluídos na esti-
mativa do consumo individual, devido ao fato de
que são esperadas modificações no consumo
alimentar durante essas fases, além de ocorrer
mudanças nas necessidades nutricionais. Por outro
lado, gestantes e nutrizes constituem um grupo
muito restrito para que seus dados sejam usados
para estimar o seu consumo específico. Porém,

as informações dessas mulheres serão usadas para
comparar os dados de consumo individual com os
de compra de alimentos da família.

Método de obtenção de dados de
consumo de alimentos

Um critério primordial na escolha do méto-
do para avaliar o consumo alimentar, é esta-
belecer se o que se quer avaliar é o consumo
usual (habitual) ou o atual. O consumo usual está
relacionado aos hábitos alimentares praticados em
um período de tempo determinado (um ano, um
semestre etc), enquanto que o consumo atual re-
presenta o consumo alimentar em um ponto do
tempo (um, dois ou mais dias).

Em pesquisas epidemiológicas os métodos
mais utilizados para obter dados sobre consumo
alimentar são: a) folha de balanço; b) inventário;
c) pesquisa de orçamento familiar (POF); d) registro
ou diário alimentar; e) métodos recordatórios; f)
questionário de freqüência alimentar (QFA). Os
itens a, b, e c permitem avaliações nos agregados
como: países, famílias, grupos sociais e os demais
podem avaliar tanto o consumo dos agregados
quanto dos individuais, com a ressalva de que a
aplicação de um único registro ou recordatório de
24 horas, em geral, é adequado para avaliação
de agregados e não de indivíduos10.

A escolha do método de registro de
alimentos consumidos em dois dias para a POF
2008-2009 deveu-se à necessidade de interferir o
mínimo possível na prática de coleta de dados
em campo desenvolvida pelo IBGE, que vem apli-
cando para coleta de informações o registro de
despesas em uma caderneta.

O método de registro alimentar apresenta

algumas vantagens, como o fato de não depender
da memória, uma vez que os alimentos são anota-
dos no momento do consumo e, usualmente, há

maior precisão e exatidão na informação quanto
às porções ingeridas. Por outro lado, este método
apresenta algumas limitações, pois o consumo
pode ser alterado em decorrência de o indivíduo
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saber que está sendo avaliado; assim, a qualidade
do registro depende muito da colaboração do
entrevistado e necessita de habilidades de escrita

para a sua realização11.

A validade do método a ser empregado
na POF 2008-2009 será avaliada segundo o mé-
todo da água duplamente marcada12, consi-

derando dados coletados em 100 indivíduos
adultos do Município de Duque de Caxias, Rio de
Janeiro.

Coleta de dados

Aos entrevistados será solicitado que com-

pletem dois registros alimentares (POF 7), consi-
derando dias não consecutivos, que deverão
incluir os itens alimentares (alimentos ou prepa-

rações), a quantidade consumida (em medidas
caseiras ou em medidas de volume), o horário e
o local de consumo (no domicílio - que inclui todos

alimentos preparados no domicílio, mesmo que
levados para consumir em outro lugar, e fora do
domicílio). Haverá uma pergunta à parte sobre o

consumo de açúcar e adoçante. Não será solici-
tado o registro do consumo de água.

O Bloco de Consumo de Alimentar Pessoal
(POF 7) para anotação do consumo alimentar

contém três páginas: a primeira tem um exemplo
de como anotar; a segunda está em branco para
o indivíduo anotar tudo o que comer no primeiro

dia e a terceira está em branco para anotar o que
comer no segundo dia não consecutivo.

O agente de pesquisa do IBGE  revisará as
informações registradas junto com o informante

no momento de digitar os dados no programa
apropriado. Nesse momento o agente de pesquisa
investigará se houve omissão de itens, refinará a

informação sobre quantidades consumidas, elu-
cidará situações que possam dar margem à
confusão como preparações ou alimentos não

reconhecidos, longos períodos sem registro de
consumo ou poucos itens (menos de cinco) regis-
trados para um dia.

Ainda nessa oportunidade, o informante
deverá ser indagado sobre o consumo de itens
que, usualmente, são omitidos em registros ali-
mentares como (a) manteiga, margarina, geléia,
mel, melado, ou outros produtos colocados em
pães, biscoitos, bolos, batata-doce, aipim (maca-
xeira, mandioca), batata etc.; (b) bebidas: café,
chá, sucos, refrigerantes, bebidas alcoólicas etc.
(c) pequenos lanches, consumidos ao longo do
dia tais como: salgados, salgadinhos, bolachas,
balas, chicletes, doces etc. Além disso, o agente
de pesquisa deverá verificar se os produtos consu-
midos são dietéticos ou com redução de valor
energético. Para itens específicos será solicitado
o detalhamento da forma de preparação (frito,
cozido, assado etc.).

Entrada dos dados de consumo
alimentar em banco de dados
computadorizado

Para viabilizar a entrada dos dados de con-
sumo alimentar em programa de computador
apropriado foi criada uma base de dados que inclui
alimentos, preparações, modo de preparo e uni-
dades de medida. A lista de alimentos baseou-se
nos 5.686 itens registrados nas POFs anteriores.
Entretanto, grande parte desses registros é relativa
a sinonímias (por exemplo: mandioca, macaxeira,
aipim) ou variedades (por exemplo, laranja-pêra,
laranja-lima etc.) ou contempla grafias não usuais
(jiló, “giló”). Para alguns itens foram mantidas
apenas as designações genéricas: por exemplo,
de cerca de 2 mil termos utilizados para identificar
diferentes variedades de peixe foram mantidos:
“peixe inteiro de água doce”, “peixe inteiro de
mar”, “peixe inteiro não  especificado”, “peixe
salgado de água doce”, “peixe salgado de mar”,
“peixe salgado não especificado”.

Para dar suporte à digitação do consumo
relatado, na preparação da base de dados de ali-
mentos, foram respeitadas as nomenclaturas re-
gionais e a diversidade do consumo alimentar das
diferentes regiões do País. A lista de alimentos
também inclui as preparações mais tradicionais e
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populares como, por exemplo, feijoada, lasanha,
vatapá, moqueca, macarronada, salada crua, sa-
lada cozida, entre outros.

As informações registradas nos dois bancos
de dados de alimentos, o de compra e o de consu-
mo, serão cruzadas; com isso será possível comple-
mentar as informações obtidas na pesquisa de
consumo individual efetivo.

A entrada de dados ocorrerá, sempre que
possível, em computadores portáteis nos domicílios
durante a revisão do registro. Os agentes de pes-
quisa poderão incluir novos itens, mas durante o
treinamento e no manual serão intensivamente
recomendados a fazê-lo somente quando não
puderem encontrar um item que descreva o ali-
mento ou a preparação relatada.

Cada item nos registros individuais será
relacionado às porções relatadas em medidas de
volume (gramas, mililitros etc.) ou unidades de
medidas já padronizadas (xícaras, copos, colheres,
pratos, pegadores, garrafas, latas etc.). Os agentes
de pesquisa não poderão incluir novas unidades
de medida na base de dados e serão instruídos a
procurarem identificar a unidade de medida que
melhor descreve aquela reportada pelo infor-
mante. Para padronizar o porcionamento das
quantidades relatadas os agentes de pesquisa
serão treinados na identificação das medidas
caseiras indicadas na base de dados, como dife-
rentes tipos de talheres, copos, pratos, garrafas
etc.

Para itens específicos, como carnes e
peixes, o programa de entrada de dados solicitará
que o agente de pesquisa registre a forma de
preparação: cozido, frito, assado, empanado etc.

Esses procedimentos  garantirão a padronização
da entrada de dados e a qualidade do relato do
consumo individual de alimentos.

Viabilização do trabalho de campo

Para o trabalho de campo foram elabo-
rados dois manuais: um para o entrevistador
(agente do IBGE) e outro para o entrevistado.

O primeiro manual de instruções tem como
objetivo ajudar o entrevistador do IBGE a orientar
o entrevistado sobre como preencher o POF 7,
com os detalhes sobre os alimentos, consumo fora
ou dentro do domicilio, as medidas caseiras a partir
da lista estabelecida, exemplos de POF 7 preen-
chido, e orientações para a revisão do registro.

O segundo manual é uma cartilha dire-
cionada aos entrevistados, com o objetivo de apre-
sentar a POF 7 e orientar, de forma resumida, o
preenchimento da caderneta de consumo.

Constará do manual do entrevistador e das
orientações aos entrevistados um conjunto de foto-
grafias com medidas caseiras para facilitar o
registro das quantidades consumidas.

Para o treinamento dos agentes de pesqui-
sa foram desenvolvidos apresentações em meio
digital e exercícios práticos. Esse treinamento será
repetido em cada agência do IBGE pelos super-
visores e coordenadores estaduais. Estes últimos,
por sua vez, foram treinados por técnicos do IBGE
e da equipe de elaboração do módulo POF 7.

Após a elaboração do instrumento de cole-
ta, para viabilização do trabalho, no ano de 2007,
foi realizado um estudo piloto pelo IBGE, em duas
cidades, uma no estado de Santa Catarina, onde
foram entrevistados 19 domicílios e outra em
Alagoas, onde 27 famílias foram entrevistadas,
totalizando 142 indivíduos no relato de aquisição
de alimentos e 40 pessoas no registro da POF 7.
A partir desse estudo piloto, foram realizadas
modificações no instrumento de coleta de dados
e nos manuais de instrução.

No segundo semestre de 2007, após refina-
mento dos protocolos pela equipe de pesquisa-

dores, estes foram novamente testados em dois
momentos. No primeiro foram aplicados em 300
indivíduos adultos do município de Duque de

Caxias, Estado do Rio de Janeiro. Após adaptações
do instrumento com base nessa simulação, foi
realizada uma segunda simulação tendo estu-

dantes de uma universidade pública do Rio de
Janeiro da área de humanas e tecnológica como
entrevistadores e entrevistados. Nessa etapa, os
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estudantes entrevistadores aplicaram a POF 7,
conforme treinamento recebido. Após estas duas
etapas, o manual de treinamento do entrevistador
e a cartilha para o entrevistado, assim como os
instrumentos digitais, passaram por ampla revisão
pela equipe de pesquisadores até atingirem o
formato final para o treinamento dos supervisores
de trabalho de campo do IBGE.

R E S U L T A D O S

O plano de análise será desenvolvido, em
separado, para famílias com e sem crianças meno-
res de 10 anos. Além de considerar o desenho
amostral complexo, a análise de dados deverá
contemplar os seguintes aspectos:

1) Constituição da base de dados de com-
posição dos alimentos incluídos no programa de
entrada dos dados e daqueles adicionados pelos

agentes de pesquisa. Para tanto serão utilizados
dados de tabelas de composição de alimentos
disponíveis no Brasil, com prioridade para a tabela

da TACO13 e a tabela do IBGE14.

2) Estimativa do consumo médio per capita
semanal de alimentos, grupos de alimentos,
energia e nutrientes. Para esta estimativa serão

considerados os dados dos dois registros e a
estimativa será corrigida pelo fator de deate-
nuação ( ) que é dado pela razão entre a variância

entre-indivíduos/variância intra-individual15, como
apresentado na equação 1.

capita, a qual será posteriormente comparada com

as estimativas de consumo per capita.

4) Parâmetros a serem estimados: será

estimado o consumo diário médio per capita de

grupos de alimentos, energia e nutrientes. Para a

caracterização do consumo alimentar da popu-

lação brasileira os dados serão agregados segundo

a localização (grandes regiões, estados, capitais,

regiões metropolitanas), situação urbano/rural,

categorias de renda, escolaridade do chefe da

família e composição familiar.

5) Comparação dos dados de consumo

individual e de aquisição familiar de alimentos: a

comparação de ambos os inquéritos permitirá

estabelecer a validade de  utilizar informações de

pesquisas de orçamento familiar como substitutos

de informações sobre consumo usual. Também

será possível avaliar questões como sub-relato em

inquéritos alimentares que utilizam o registro e

dimensionar o efeito da realização de refeições
fora do domicílio no consumo alimentar da po-

pulação.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

O módulo de consumo individual da POF

contribuirá para o reconhecimento da situação de

saúde e nutrição do País, juntamente com as

informações de medidas antropométricas, além

disso, o desenvolvimento de análise dos dados de

consumo alimentar individual, combinados com

as informações de aquisição de alimentos a serem

obtidos na Pesquisa de Orçamentos Familiares

2008-2009, possibilitará a consolidação de técni-

cas e modelos de análise de consumo alimentar.

C O L A B O R A D O R E S

Todos os autores participaram da concepção
do método descrito no artigo, assim como do deli-
neamento do artigo. E.M. YOKOO coordenou a reda-
ção do manuscrito que foi revisada pelos co-autores.
R. SICHIERI é coordenadora do projeto.

=[(                               )*7]*  (equação 1)registro 1 + registro 2
2

consumo semanal
per capita

S2

S2
= ; S2w

w

b

= variância intra-individual; S2= variância entre-indivíduos
b

na qual:

3) Estimativa da disponibilidade domiciliar
de alimentos, grupos de alimentos, energia e

nutrientes: será dada a partir das informações
sobre aquisição de alimentos. As aquisições de
cada domicílio serão divididas pelo número de

moradores para estimar a disponibilidade per
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ANEXO 1

PARTICIPANTES DAS DIFERENTES ETAPAS DO GRUPO DE TRABALHO PARA O PLANEJAMENTO
DO MÓDULO CONSUMO INDIVIDUAL NA POF 2008-2009

Antonia Trichopoulou (University of Athens)

Aline Cristina Souza Lopes (Universidade Federal de Minas Gerais - UFMG)

Ana Beatriz Vasconcelos (Coordenação Geral da Política Nacional de Alimentação e Nutrição - CGPAN/MS)

Ana Marlúcia de Assis (Centro Colaborador em Alimentação e Nutrição - Região Nordeste II)

André Martins (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE)

Bethsáida Schmitz (Universidade de Brasília - UnB)

Daniele Mendonça (Faculdade de Nutriçao da Universidade Federal Fluminense)

Denise Petrucci Gigante (Universidade Federal de Pelotas  - UFPel)

Edílson Nascimento da Silva (Insituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE)

Edna Massae Yokoo (Departamento de Epidemiologia e Bioestatística da Universidade Federal Fluminense)

Elyne Engstron (Escola Nacional de Saúde Pública/Centro Colaborador em Alimentação e Nutrição - Região

Sudeste)

Estelamaris Tronco Monego (Centro Colaborador em Alimentação e Nutrição - Região Centro-Oeste)

Glória Valéria da Veiga (Instituto de Nutrição Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de Janeiro)

Ida Helena C. F. Menezes  (Centro Colaborador em Alimentação e Nutrição - Região Centro-Oeste)

Jackeline Christiane Pinto Lobato (Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro)

Janine Giuberti Coutinho (Coordenação Geral da Política Nacional da Alimentação e Nutrição do Ministério da
Saúde).
Márcia Vitolo (Fundação Faculdade Federal de Ciências Médicas de Porto Alegre)
Maria Del Carmen Molina (Universidade Federal do Espirito Santo - UFES)
Marília Mendonça Leão (Coordenação Geral da Política Nacional de Alimentação e Nutrição - CGPAN/MS)
Marina K. Ito (Universidade de Brasília - UnB )
Margareth Naves (Universidade Federal de Goiás - UFG/Faculdade de Nutrição)
Mônica Maria Osório (Universidade Federal de Pernambuco/Departamento de Nutrição)
Muriel Gubert (Coordenação Geral da Política Nacional de Alimentação e Nutrição - CGPAN/MS)
Nedja Silva Santos (Centro Colaborador em Alimentação e Nutrição - Universidade Federal de Pernambuco)
Nélida Schmid Fornés (Universidade Federal de Goiás/Faculdade de Nutrição)
Nézio dos Santos Pontes (Insituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE)
Rafael Moreira (Centro Colaborador em Alimentação e Nutrição - Região Sul)
Regina Mara Fisberg (Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo)
Renata Bertazzi Levy (Instituto de Saúde-Secretaria Estadual de Saúde/Faculdade de Saúde Pública da Universidade
de São Paulo)
Rosa Maria Dias (Centro Colaborador em Alimentação e Nutrição - Região Norte)
Rosana Salles (Instituto de Nutrição Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de Janeiro)
Rosângela Pereira (Instituto de Nutrição Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de Janeiro)
Rosely Sichieri (Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro)
Siléia do Nascimento (Instituto de Medicina Social da Universidade Estadual do Rio de Janeiro)
Taís de Souza Lopes (Instituto de Nutrição Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de Janeiro)
Vânia Marins (Fundação Arthur Sá Earp - Petrópolis)



E R R A T A - VERSÃO EM INGLÊS

Rev Nutr.  2008;  21(3):267-76

Onde se lê:

Table of contents

Articles originals

Drink based on pumpkin flakes containing insulin: prebiotic characteristics and acceptability

Leia-se

Drink based on pumpkin flakes containing inulin: prebiotic characteristics and acceptability

Title

Onde se lê

Drink based on pumpkin flakes containing insulin: prebiotic characteristics and acceptability

Leia- se

Drink based on pumpkin flakes containing inulin: prebiotic characteristics and acceptability

Abstract

Onde se lê

Objective: The objective of this study was to formulate a drink for kids aging from 4 to 6 years
based on pumpkin seeds and with insulin, and characterize the drink regarding its nutritional value,
acceptance and prebiotic effect.

Leia-se

Objective: The objective of this study was to formulate a drink for kids aging from 4 to 6 years
based on pumpkin seeds and with inulin, and characterize the drink regarding its nutritional value,
acceptance and prebiotic effect.












































	v21 n6_p1
	2008_v21_n6_nutri_1_Sobre
	2008_v21_n6_nutri_2_niveis
	2008_v21_n6_nutri_3_las
	2008_v21_n6_nutri_4_Aceitabilidade
	2008_v21_n6_nutri_5_interferencia
	2008_v21_n6_nutri_6_estado
	2008_v21_n6_nutri_7_efeito
	2008_v21_n6_nutri_8_diferenciais
	2008_v21_n6_nutri_9_representações
	2008_v21_n6_nutri_10_reflexões
	2008_v21_n6_nutri_11_fribose
	2008_v21_n6_nutri_12_determinantes
	2008_v21_n6_nutri_13_Biomarcadores
	2008_v21_n6_nutri_14_nutrição
	2008_v21_n6_nutri_15_proposta
	2008_v21_n6_nutri_16_errata
	v21 n6_p2



