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R E S U M O

Objetivo

Verificar o nível de adesão dos alunos ao Programa de Alimentação Escolar e identificar as principais variáveis
que a afetam.

Métodos

A pesquisa baseou-se em amostra composta por dez municípios brasileiros, sendo dois de cada região
geográfica. As informações foram obtidas a partir de visitas às escolas (duas por município) e entrevistas junto
a 2.678 escolares. Foram consideradas no modelo estatístico as variáveis: gênero, idade, práticas alimentares,
estado nutricional e condições socioeconômicas dos alunos. Utilizaram-se os testes de qui-quadrado e o
modelo de lógite para identificar a influência simultânea das variáveis acima consideradas.

Resultados

Verificou-se que 46% dos alunos consomem diariamente a alimentação oferecida na escola, enquanto 17%
não participam do Programa. As variáveis renda familiar per capita, escolaridade dos pais, idade, estado
nutricional dos alunos e a maior freqüência de consumo de alimentos nas “cantinas escolares”, ou seja,
cantinas comerciais existentes nas escolas, são inversamente associadas à adesão diária ao Programa. Nas
escolas que não dispõem de tais cantinas, o estado nutricional é a única variável inversamente associada à
adesão diária ao Programa.
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Conclusão

Pode-se inferir que a adesão ao Programa de Alimentação Escolar é baixa e que, embora concebido para ser
universal, na prática, assume caráter focalizado, beneficiando principalmente os escolares comprometidos
nutricionalmente, cujas famílias possuem menores rendimentos e escolaridade. Espera-se que o presente
estudo possa contribuir para a reformulação do Programa, visando promover a adequação do seu atendimento
às características dos beneficiários. E que possa, também, subsidiar pesquisas futuras para identificar os
motivos da rejeição da alimentação escolar por expressiva parcela da população alvo.

Termos de indexação: alimentação escolar, estudantes, política pública, programa de alimentação e nutrição.

A B S T R A C T

Objective

The main objectives of this research are to verify the level of students’ participation in the National School Meal
Program in Brazil, and to identify the factors that influence their adherence to the program.

Methods

The research was based on a sample conformed by ten Brazilian municipalities, being localized, each two of
them in one of the five geographic regions. Data were collected in the schools and interviews were conducted
with 2.678 students. Students’ gender, age, feeding practices, nutritional status, and socioeconomic conditions
were taken into account by the adopted statistical model. The chi-square test and logit model were employed
as means to identify simultaneous influences of the factors involved.

Results

It was verified that 46% of the students consumed the school meals on a daily basis, whereas 17% didn’t
participate in the Program. Such factors as per capita family income, level of educational of parents, student’s
nutritional status and frequency of food consumption at the commercial establishment at school are contrariwise
associated to the daily Program participation. Nutritional status was the only factor inversely associated with
daily adherence to the Program in schools where no commercial food establishment was available.

Conclusion

It may well be concluded that the participation in the Brazilian National School Meal Program is low and,
although designed to be universal in scope, in practice, it appears to be restricted, benefiting mostly students
with nutritional status at risk, from families of lower income and educational levels. It is expected that the
present study will contribute to program reforms, adapting it to a wider range of characteristics, which should
be more appealing to the potential beneficiaries. Additionally, these data should afford the basis for future
researches, in order to identify the causes of program rejection by a substantial portion of the students.

Indexing terms: school feeding, students, public policies, food and nutrition program.

I N T R O D U Ç Ã O

Por meio da distribuição de refeições
durante o intervalo das atividades escolares, o
Programa Nacional de Alimentação Escolar
(PNAE) visa suplementar a alimentação do aluno,

melhorando suas condições nutricionais e sua
capacidade de aprendizagem. Objetiva, também,
formar bons hábitos alimentares1.

Assegurado pela Constituição de 1988, o
PNAE tem caráter universal e atendeu, em 2002,
aproximadamente 36 milhões de alunos da

pré-escola e do ensino fundamental da rede
pública e filantrópica de ensino, com investi-
mentos na ordem de R$849 milhões1.

Mesmo ocupando um lugar de destaque
entre as políticas sociais, esse Programa não tem
sido alvo de avaliações contínuas, que permitiriam
reorientá-lo, reformulá-lo ou mesmo reforçá-lo, de
maneira a otimizar os recursos utilizados.

Implementado até 1993 de forma
centralizada no governo federal, o Programa
apresentava todo tipo de distorções, dentre as
quais, a inadequação de cardápios quanto à
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qualidade nutricional e atendimento aos hábitos
alimentares, além da irregularidade no ofereci-
mento da alimentação2,3. Acrescente-se a isso a
precariedade do Programa nas regiões mais pobres
e a baixa adesão dos escolares. A Pesquisa
Nacional de Nutrição e Saúde (PNSN), realizada
em 19894, revelou que somente 78,0% dos alunos
freqüentavam escolas que ofereciam merenda5,
sendo que a maioria dessas situavam-se nas
regiões mais ricas do país6.

Nesse sentido, essa pesquisa evidenciou
que as Regiões Sul e Sudeste possuíam a maior
proporção de crianças e jovens freqüentando
unidades que ofereciam merenda escolar, embora
essa população apresentasse a menor incidência
de desnutrição crônica7. Evidenciou, ademais, que
o percentual de crianças desnutridas beneficiadas
nas áreas rurais (63,4%) era nitidamente inferior
ao das áreas urbanas (82,8%), sendo que o
alcance do PNAE na área rural do Nordeste era
ainda mais restrito. Tais dados reforçaram o
argumento das distorções, especialmente no que
tange às desigualdades regionais8. Quanto ao
consumo efetivo dos alimentos distribuídos pelo
Programa, os dados da PNSN mostraram que,
pouco mais de 40,0% dos alunos consumiam todos
os dias a refeição oferecida, sendo que os índices
de consumo se reduziam com o aumento da renda
familiar; ademais, evidenciou-se que, mesmo
entre os alunos mais pobres, a participação no
Programa era baixa, ou seja, em torno de 57,0%.

Operacionalizado de forma descentralizada
desde 1994, o Programa é atualmente coordenado
nacionalmente pelo Fundo Nacional de Desenvolvi-
mento da Educação (FNDE), do Ministério da
Educação e do Desporto (MEC). O referido órgão
é responsável pelo repasse dos recursos financeiros
para aquisição de alimentos, cabendo aos Estados
e Municípios complementar estes recursos além
de cobrir os custos operacionais.

Com a descentralização, mudanças
significativas têm sido observadas na operacionali-
zação do Programa, que se refletem na melhoria
da qualidade dos serviços. Alterações na sistemá-
tica de compras, implantação de produção

alternativa de alimentos e utilização de maior
volume de alimentos básicos e in natura foram os
procedimentos alternativos incorporados ao
Programa, especialmente na última década9-11.

No entanto, ainda há escassez de informa-
ções que possibilitem uma completa avaliação do
Programa após a descentralização. As pesquisas
voltadas à análise da sua eficácia são isoladas e,
predominantemente, realizadas no Estado de São
Paulo, as quais, entretanto, também revelam existir
nesse estado um nível de participação aquém do
esperado entre os beneficiários potenciais do
Programa12,13.

Com base nessas considerações, o presente
trabalho tem o objetivo de verificar o nível de
adesão dos escolares ao Programa e identificar
as principais variáveis que a afetam, de modo a
refletir mais adequadamente a realidade nacional.

M É T O D O S

Os dados analisados neste trabalho
integram pesquisa de natureza quali-quantitativa,
com o objetivo de conhecer o desempenho do
PNAE em municípios com diferentes modalidades
de descentralização e/ou vinculados aos
programas compensatórios e/ou de qualidade14.
A coleta dos dados foi implementada durante os
meses de setembro e novembro de 1997.

Destaca-se que a referida pesquisa
baseou-se em uma amostra de conveniência,
composta por dois municípios selecionados (um
de porte mediano e um de grande porte) de um
estado de cada grande região brasileira,
perfazendo um total de dez, que contemplavam
as especificidades de implementação do Programa
requeridas no estudo.

Para a seleção dos municípios considerou-

-se a população estimada, em 1995, de cada um

deles15. Os municípios de porte mediano foram
identificados para cada um dos cinco estados
previamente selecionados, a partir de um software
específico. Os municípios de grande porte foram
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selecionados sempre entre os três maiores,
excluindo-se a capital do respectivo estado.

Os municípios integrantes da amostra
foram: Parnaíba (127.929 habitantes) e Brasileira
(8.162 habitantes), do Estado do Piauí, PI,
Abaetetuba (99.989 habitantes) e Tailândia
(17.707 habitantes), do Estado do Pará, PA,
Contagem (449.588 habitantes) e Baldim (8.383
habitantes), do Estado de Minas Gerais, MG,
Anápolis (239.378 habitantes) e Itaguarú (6.450
habitantes), do Estado de Goiás, GO e Joinville
(347.151 habitantes) e Ponte Serrada (12.259
habitantes), do Estado de Santa Catarina, SC.

A coleta de informações foi realizada por
pesquisadores com formação universitária, na área
de alimentação e nutrição, previamente treinados.
O processo de obtenção dos dados envolveu visitas
a duas unidades de ensino de cada município
selecionado. As referidas unidades (localizadas em
diferentes regiões do município e indicadas pelos
gerentes municipais do Programa) eram, em sua
maioria, de porte médio (de 150 a 500 alunos
matriculados) e grande (mais de 500 alunos
matriculados), de acordo com a classificação do
MEC15, pertenciam à rede pública de ensino, e
atendiam crianças de 7 a 14 anos no período
diurno.

Os instrumentos metodológicos adotados
foram: formulário para o registro dos dados
antropométricos (peso e altura), questionário
aplicado pelos entrevistadores para obtenção das
informações junto aos alunos e questionário
auto-administrado para os pais dos alunos
amostrados.

Os questionários foram estruturados
objetivando identificar a freqüência de participação
dos escolares no PNAE e as variáveis que poderiam
afetá-la, tais como idade, gênero, práticas
alimentares (freqüência semanal de compra de
alimentos na cantina escolar e número de
refeições realizadas no domicílio) e estado
nutricional dos alunos. Procurou-se, também,
identificar o estrato socioeconômico do escolar, a
partir da renda familiar, número de pessoas que
viviam no domicílio e escolaridade dos pais, além

da presença de cantinas escolares, ou seja,
estabelecimentos que comercializam alimentos na
unidade de ensino.

Cabe registrar que, visando definir a
metodologia a ser adotada para a obtenção dos
dados, a avaliação do desempenho dos técnicos
e o melhor procedimento operativo, realizou-se
um pré-teste em 3 municípios do Estado de São
Paulo (com características socioeconômicas
semelhantes às dos municípios que constituíam a
amostra definitiva).

A partir desse pré-teste, foi possível definir
o número de alunos que integrariam a amostra (o
tempo demandado para cada entrevista foi um
dos critérios considerados), sendo selecionados,
em cada escola, 100 alunos de 1a a 4a séries (faixa
etária esperada de 7 a 10 anos), com 25 em cada
série, e 52 alunos de 5a a 8a séries (faixa etária
esperada de 11 a 14 anos), com 13 crianças em
cada série.

No total, foram entrevistados 2.678 alunos,
sendo 73,0% com idade entre 7 a 10 anos e
27,0% com idade acima de 11 anos. A inclusão
de um menor número de alunos na amostra de 5a

a 8a séries justifica-se, por refletir a evasão escolar
historicamente observada no país. Quanto à
representação de alunos por gênero, a amostra
constituiu-se de 55,3% de meninas e 44,1% de
meninos.

Para a avaliação do estado nutricional,
obteve-se o peso e a altura (tomadas no âmbito
da escola) de acordo com os procedimentos
recomendados pela World Health Organization16.

A partir do registro das medidas antropo-
métricas, da idade (obtida na entrevista com os
escolares e confirmada por meio de consulta aos
documentos disponíveis nas secretarias das

escolas) e do sexo, analisou-se a distribuição dos

percentis do índice de massa corporal (IMC) ou

Índice de Quetelet, obtido por meio da expressão
IMC= peso (kg) / [altura (m)]2.

Adotou-se como referência, as curvas
propostas pelo Nacional Center for Health Statistics
(NCHS) em 200017 para distribuição dos percentis
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do IMC de acordo com idade e sexo dos alunos e
os seguintes níveis críticos: IMC<5oP como
indicativo de desnutrição; IMC<10oP como
indicativo de baixo peso; 85o ≤IMC<95oP como
indicativo de sobrepeso e IMC≥95oP como
indicativo de obesidade.

Para viabilizar os cálculos da distribuição
dos percentis e a respectiva comparação com o
padrão de referência foi desenvolvido um software
específico.

Para a elaboração das análises estatísticas,
foi construído um banco de dados, utilizando-se o
software Fox-base (com posterior transformação
em D-Base), compatível com o software adotado
(Statistical Analytical System - SAS - versão 8 de
1999).

Elaboraram-se tabelas de contingência
acompanhadas dos testes de qui-quadrado
comum, destinadas a captar qualquer tipo de
relação entre duas variáveis utilizadas e o
qui-quadrado de tendência linear de Mantel-
Haenszel18 - χ2

 MH. Este último destina-se a
detectar a existência de tendência de crescimento
ou diminuição da proporção de uma variável
dependente, em função do nível da outra variável
considerada.

Para identificar o efeito das variáveis na
adesão dos escolares ao Programa de Alimentação
Escolar foi adotado o modelo de lógite. Este
modelo estatístico permite avaliar, simulta-
neamente, a influência de diversas variáveis
explanatórias sobre uma variável dependente,
quando esta é uma proporção. O coeficiente de
cada variável explanatória, à semelhança de uma
regressão múltipla, indica a sua influência sobre
a dependente, descontado o efeito das demais
variáveis explanatórias incluídas no modelo.

Foram definidos dois modelos com
variáveis dependentes distintas e variáveis
explanatórias comuns. Um dos modelos analisou
como variável dependente “a participação do
aluno no Programa”; o outro, avaliou como
variável dependente “a freqüência semanal de
consumo da alimentação escolar”.

Considerando-se, também, que somente
nove unidades escolares possuíam cantina escolar,
definiram-se os referidos modelos tendo por base
dois grupos: um, constituído pelos alunos
pertencentes às unidades de ensino que não
possuíam cantina escolar; o outro, pelos alunos
pertencentes às escolas que mantinham esse tipo
de estabelecimento incluindo, neste último, a
variável explanatória, “freqüência semanal de
consumo de alimentos na cantina escolar”
(alimentos comprados pelo aluno no estabeleci-
mento comercial dentro da escola).

A variável dependente “participação do
aluno no Programa” assume o valor 1, quando a
resposta do escolar é afirmativa, e valor zero,
quando negativa. Neste caso, empregou-se o
modelo de lógite para variável binária, uma vez
que essa variável dependente envolve duas
categorias de respostas.

A variável dependente “freqüência
semanal de consumo da alimentação escolar”
apresenta três categorias de respostas (uma vez
por semana, duas a três vezes por semana e quatro
ou cinco vezes por semana) que envolvem
ordenação, da menor para a maior freqüência
semanal de consumo. Por isso, para essa variável,
empregou-se o modelo de lógite multinomial
cumulativo, de acordo com Allison19.

Antecedendo a definição dos modelos de
lógite, visando a verificação da existência de
colinearidade, efetuou-se teste por meio de análise
de estrutura (índice de condicionamento e
proporção de variação) de todas as possíveis
variáveis que deveriam integrar os modelos20.

Uma vez confirmada a inexistência de
colinearidade, efetuou-se a seleção de variáveis
para definição do modelo por meio da adoção do
método stepwise. Esse método prevê, inicial-
mente, a identificação da variável explanatória
que produz um modelo ótimo para uma variável
dependente. Na seqüência, é incorporada outra
variável que produz a maior redução na soma de
quadrados dos resíduos (maior acréscimo no R2).
Após a inclusão de cada variável, a equação
resultante é examinada, com o objetivo de
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identificar se qualquer coeficiente tem um valor
p suficientemente elevado, o que sugere que a
variável deva ser excluída do modelo. O processo
tem continuidade, até que nenhuma adição ou
exclusão de variáveis explanatórias seja
recomendada, tendo como critério os níveis de
significância estabelecidos20.

Destacam-se dois tipos de variáveis
explanatórias comuns aos dois modelos: a) biná-
rias: idade (0 = escolar de 7 a 10 anos e 1 =.escolar
de 11 anos ou mais) e gênero (0 = masculino e
1 = feminino); b) contínuas: renda familiar per
capita (valores em reais); escolaridade do pai e
da mãe (anos de estudo); estado nutricional
(percentil do IMC) e número de refeições que o
aluno recebe no domicílio.

Para o grupo de alunos pertencentes às
escolas que possuíam cantina escolar, a variável
explanatória “freqüência semanal de consumo de
alimentos da cantina escolar”, foi incluída no
modelo, indicando o número de vezes por semana
que o aluno respondeu adquirir alimentos no
estabelecimento.

O modelo de lógite produz estimativas de
probabilidade que variam entre 0 e 1. Pode ser
representado pela seguinte equação:

na final:

P = probabilidade de um aluno com determinadas

características consumir a alimentação escolar.

Nos dados observados considerou-se uma
variável binária que, conforme mencionado,
assume o valor 1 quando o aluno responde que
participa do Programa, ou valor zero, em caso
contrário.

e = constante = 2,71828

Z é o lógite, que é uma função linear das variáveis
explanatórias: Z = α + Σ βi.Xi = α + β1X1 + β2X2

+...+ βkXk, os termos X são as variáveis
explanatórias de interesse e assumem os valores
obtidos na pesquisa; os termos α e β são os
parâmetros estimados pelo método “máxima

verossimilhança”, a partir dos dados obtidos na

pesquisa.

Para o modelo de lógite multinomial
cumulativo as fórmulas são as seguintes:

na final:

P1 = probabilidade do aluno consumir a

alimentação escolar 1 dia por semana;
P2 = probabilidade do aluno consumir a

alimentação escolar 1, 2 ou 3 vezes por semana;

1 – P2 = probabilidade do aluno consumir a

alimentação escolar 4 ou mais vezes por semana.

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

Integravam os questionários aplicados aos
alunos, duas questões relativas ao consumo da
alimentação escolar. A primeira registrava “Você
costuma comer a alimentação oferecida na
escola?”. O aluno deveria escolher entre duas
alternativas propostas, “Sim” ou “Não”. A
segunda questão, “Se você respondeu que come
a alimentação escolar, marque quantos dias por
semana: uma vez por semana, duas a três vezes
por semana ou quatro a cinco vezes por semana”.
Nesse caso, o aluno deveria marcar somente uma
das três alternativas propostas.

A partir das respostas dos entrevistados,
elaborou-se a Tabela 1, na qual estão reunidos os
dados referentes à freqüência de consumo da
alimentação escolar pelos alunos no âmbito da
unidade de ensino.

A análise dos dados revela que a adesão
diária média é baixa, se considerarmos como

efetiva adesão ao Programa o consumo de quatro

ou cinco vezes por semana da alimentação
oferecida na escola. Destaca-se que, com essa
freqüência, somente em nove unidades escolares,
a maioria dos alunos aderiam ao Programa. Tal
realidade foi observada em algumas unidades de
ensino dos Estados do Piauí, Pará e Goiás. Destaca-
-se, também, a situação observada no município
de Joinville, SC, onde substancial parcela dos
alunos de uma escola (17GG-SC) afirmou não
consumir a alimentação oferecida.

P2

1– P2

In = α2+       β1X1Σ
P1

1– P1

In = α1+       β1X1Σ

1
1 + e–z

P =
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É importante notar ainda que, compa-
rando-se as proporções do consumo de alunos,
observado em duas escolas de um mesmo
município, foram encontradas situações bastante
distintas, como em Abaetetuba, PA (5GG-PA e
6GM-PA) e Joinville, SC (17GG-SC e 18GG-SC).

Em pesquisa realizada pelo FNDE, em
2001, tendo por base amostra representativa de
unidades escolares públicas do Brasil15, observou-
-se adesão diária ao Programa de 62,4% dos
alunos pertencentes às escolas urbanas. Embora
a pesquisa tenha revelado percentuais superiores
aos dados do presente trabalho, o que pode sugerir
uma possível melhoria nos níveis de adesão no
período compreendido entre as duas pesquisas,
deve-se admitir que o Programa tem muitos
desafios a enfrentar, no tocante a estimular e
ampliar as adesões entre a população alvo.

Dentre as variáveis explanatórias relaciona-
das aos escolares, analisou-se a associação entre
a faixa etária e o gênero dos alunos e as variáveis

dependentes “participação dos alunos no
Programa” e “freqüência semanal de consumo”.

Foi verificada forte associação entre faixa
etária e “participação dos alunos no Programa”
(χ2 MH=98,6, com um grau de liberdade,
significativo a 1,0%). Da totalidade da amostra
(n=2.652), 87,5% dos alunos mais novos
afirmaram que participavam do Programa,
enquanto apenas 71,2% dos mais velhos
revelaram o mesmo comportamento.

Embora os dados tenham evidenciado
maior freqüência semanal de consumo entre os
escolares de 7 a 10 anos de idade (n=2.215),

quando se analisou a associação entre essas

variáveis pelo teste qui-quadrado de Mantel &

Haenszel, o resultado não se revelou estatistica-
mente significativo (χ2 MH=1,72, um grau de
liberdade p=0,1898).

Estudo realizado em Piracicaba, SP, com
escolares da rede pública de ensino, também

Tabela 1. Distribuição dos escolares* de acordo com a freqüência de consumo da alimentação escolar e unidade de ensino,

1997.

*n=2 663; ** Código da escola: número designado pelos pesquisadores para identificação da escola, seguido pelas letras referentes ao porte

do município e ao porte da escola, mais a sigla da  unidade federativa a que pertence. (G= grande, M= médio, P= pequeno);  PI= Piauí;
PA= Pará;  MG= Minas Gerais; GO= Goiás;  SC= Santa Catarina. Escola número 4: dados não disponíveis.

1GM-(PI)

2GG-(PI)

3MM-(PI)

5GG-(PA)

6GM-(PA)

7MG-(PA)

8MG-(PA)

9GG-(MG)

10GG-(MG)

11MM-(MG)

12MM-(MG)

13GG-(GO)

14GG-(GO)

15MG-(GO)

16MM-(GO)

17GG-(SC)

18GG-(SC)

19MG-(SC)

20MG-(SC)

Total

n

4

26

6

57

13

23

21

41

35

16

4

1

3

3

1

101

39

48

7

449

%

04,4

18,2

04,1

37,3

13,0

14,8

15,7

27,7

23,2

09,4

05,3

00,7

02,0

02,2

00,7

69,7

25,2

31,8

04,8

16,9

n

8

11

6

21

9

10

14

22

20

15

0

0

1

4

4

26

16

27

21

235

%

08,9

07,7

04,1

13,7

05,9

10,0

09,0

16,4

13,5

09,9

00,0

00,0

00,7

02,6

02,9

18,1

11,0

17,4

13,9

08,8

n

15

42

36

43

24

41

19

59

63

61

43

29

22

39

35

18

37

53

74

753

%

16,7

29,4

24,7

28,1

24,0

26,5

14,2

39,9

41,7

35,7

56,6

19,2

14,4

28,1

24,3

12,4

23,9

35,1

50,3

28,3

n

61

64

100

31

53

84

79

29

34

81

29

120

124

94

104

5

64

23

47

1.226

%

67,8

44,8

68,5

20,3

53,0

54,2

59,0

19,6

22,5

47,4

38,2

79,5

81,0

67,6

72,2

03,4

41,3

15,2

32,0

46,0

Não consome 1 vez 2 a 3 vezes 4 a 5 vezesFreqüência de consumo
(semanas)Unidade de ensino**
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evidenciou que, conforme aumentava a idade,
diminuía a proporção de alunos que consumiam
a alimentação escolar com maior freqüência12.

Quando se analisou a “participação dos
alunos no Programa”, discriminando os esco-
lares de acordo com o gênero (n=2.652),
observou-se forte associação entre essas variáveis
(χ2  MH=8,13, um grau de liberdade significativo
a 1% - p=0,0044), mesmo não sendo muito
diferentes as proporções (85,5% para os meninos
e 81,3% para as meninas). No entanto, a
associação do gênero com a “freqüência semanal
de consumo da alimentação escolar” (n=2.215),
não foi estatisticamente significativa, à semelhan-
ça dos resultados obtidos quando se analisou a
influência da idade (MH=0,18, com 1 grau de
liberdade - p=0,9100).

As diferenças de consumo entre os jovens
vêm sendo percebidas e mais intensamente
exploradas, visando identificar as alterações no
comportamento alimentar de acordo com o gênero
e a faixa etária.

Estudo realizado pelo Instituto SODEXHO21

procurou analisar a diferenciação dos comporta-
mentos alimentares, distinguindo-se os jovens de
5 a 17 anos por gênero em 11 países, inclusive no
Brasil. Esse estudo mostrou que os jovens vêm
adquirindo autonomia alimentar, tendência mais
nítida entre os adolescentes, principalmente no
ambiente escolar. Mostrou, também, a existência
de dois modelos de alimentação que caracterizam
a diferenciação por gênero e idade, quanto à
ingestão de energia, à estrutura da refeição, ao
tipo de alimento e à percepção no que diz respeito
ao papel da alimentação.

O estudo de Heald22 mostrou que os
meninos adolescentes americanos preferem
alimentos com maiores teores de gordura, sal e
açúcar, enquanto as meninas preferem os
vegetais. O autor destacou a influência da busca
pela estética ideal como motivação para as
meninas selecionarem seus alimentos. Kazapi
et al.23, analisando o consumo de energia e
macronutrientes de aproximadamente 800
escolares de Florianópolis, SC, observou que, em

relação às meninas, os meninos ingeriam mais
energia e proteínas e menos lipídeos.

Face ao exposto, é recomendável que os
planejadores de programas de alimentação,
visando um melhor atendimento do grupo alvo
do Programa, levem em consideração que as
preferências alimentares são influenciadas
especialmente pelo gênero.

No presente estudo buscou-se, ainda,
identificar a existência de associação entre o
número de refeições que o aluno recebe no
domicílio e o consumo da alimentação escolar.

O número de refeições constitui indicador
importante do panorama alimentar e do padrão
nutricional dos escolares. Os dados desta pesquisa
evidenciaram que 15,0% a 20,0% dos escolares
omitiam da sua pauta alimentar diária pelo menos
uma refeição principal. Destaca-se que 19,5% dos
escolares declararam não consumir o café da
manhã, enquanto 14,6% não almoçavam e
16,1% não jantavam.

É importante lembrar que a omissão de
refeição é um fenômeno comum entre os
adolescentes, sendo o desjejum a refeição mais
negligenciada, seguida pelo jantar; freqüente-
mente, são substituídos por lanches com baixa
densidade de nutrientes, muitas vezes ricos em
gordura e açúcares e pobres em vitaminas,
minerais e fibras24.

Os dados da presente pesquisa não
captaram a associação (χ2  MH =  0,59, com 1
grau de liberdade - p=0,4390) entre o número
de refeições que o aluno recebe em casa e a
variável “participação do aluno no Programa”.
No entanto, revelaram que a “freqüência de
consumo de alimentação escolar” e essa variável
(n=2.215) estão negativamente correlacionadas
(χ2 MH=3,26, 1 grau de liberdade, significativo a
10% - p=0,0708). Dos que fazem até 3 refeições
no domicílio, 56,3% consomem a alimentação
escolar 4 a 5 vezes por semana e entre aqueles
que informaram ter mais de 3 refeições/dia no
domicílio, apenas 51,9% a consomem com similar
freqüência.

Pesquisa realizada pelo MEC25 mostrou
que a alimentação escolar tem função substitutiva
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de refeição do domicílio nitidamente maior,
quando se consideram os escolares moradores das
regiões menos desenvolvidas, enquanto, nas
demais regiões, ela exerce um papel de
suplementação. Evidenciou, também, que para
os diretores de 40% das escolas públicas urbanas
de ensino fundamental do país, a merenda foi
considerada, em 1996, a principal refeição diária
para a maioria dos alunos sob a responsabilidade
dos mesmos. Quando se consideraram as
informações regionais para análise, 56% e 50%
dos diretores entrevistados das Regiões Norte e
Nordeste, respectivamente, forneceram essa
resposta.

Não foi analisada na presente pesquisa a
associação entre as variáveis “número de refeições
que o aluno recebe na casa” e “renda familiar
per capita dos escolares”. No entanto, provavel-
mente os escolares com menor número de
refeições realizadas no domicílio pertenciam às
classes de menor renda familiar, e buscavam suprir
uma deficiência consumindo a refeição ou
alimentos distribuídos gratuitamente na escola. De
acordo com o estudo realizado por Dall‘Acqua26

em Campinas, SP, do total de crianças entrevista-
das, cerca de 36% da faixa de renda familiar até
2,5 salários mínimos não tomavam desjejum.

No que se refere ao estado nutricional
dos escolares, observou-se forte associação
(χ2 MH=27,33, 1 grau de liberdade, significativo
a 1% - p<0,0001) entre a “participação do aluno
no Programa” (n=2.657) e a condição de baixo
peso. Buscou-se identificar a possível associação
entre a situação nutricional e a “freqüência

semanal de consumo da alimentação escolar”
(n=2.215) e os dados, apresentados na Tabela 2,
evidenciam que a adesão semanal também é
maior entre os escolares com baixo peso. O
qui-quadrado, que acompanha a Tabela, mostra
a forte associação (ao nível de 1%) entre essas
variáveis.

Deve-se destacar que a adesão diária de
aproximadamente 50% dos escolares classificados
abaixo do 5o Percentil (IMC) não pode ser
considerada satisfatória. Considerando-se o
elevado custo operacional do Programa e a
expectativa dos governantes em relação à
contribuição do mesmo para a melhoria do estado
nutricional dos alunos, principalmente daqueles
pertencentes às classes com menores rendimentos
per capita, esse resultado mostra-se aquém do
esperado.

Partindo-se do pressuposto que variáveis
relativas às condições socioeconômicas possam
afetar o consumo da refeição oferecida na escola,
utilizou-se, como variável explanatória, a renda
familiar per capita. Utilizou-se, também, a
escolaridade da mãe que pode atuar indiretamente
sobre essa variável, na medida em que ela
proporciona maiores chances de participação no
mercado de trabalho, e de receber maiores
salários.

Constatou-se, neste trabalho, a forte asso-
ciação negativa e estatisticamente significativa
(χ2 MH=123,89, 1 grau de liberdade, valor
p<0,0001) entre as variáveis, “participação do
aluno no Programa” e renda familiar per capita
(n=1.805). Essa mesma tendência foi verificada

Tabela 2. Proporção de escolares segundo a categoria do estado nutricional com base no Índice de Massa Corporal e a freqüência

semanal de consumo da alimentação escolar, 1997.

<5o P

≥5o P e <10oP

≥10o P e <85oP

≥85°P e <95°P

≥95oP

χ2 de Mantel & Haenszel = 28,62 com um grau de liberdade, valor p<0,0001.

1 vez 2 a 3 vezes 4 a 5 vezesFreqüência de consumo
(semanal)

Categorias do estado nutricional n

12

4

158

41

20

%

13,6

04,4

09,6

15,8

16,0

n

30

30

539

102

53

%

34,9

33,3

32,6

39,4

42,4

n

44

56

958

116

52

%

51,2

62,2

57,9

44,8

41,6
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quando se analisou a associação dessa variável

com a “freqüência semanal de consumo da
alimentação escolar” (n=1.514). Assim, à medida

que aumenta a renda familiar per capita, a

percentagem de alunos que revelam consumir a

alimentação escolar com maior freqüência tende

a diminuir. O resultado do qui-quadrado, que

acompanha a Tabela 3, mostra a forte associação
(1%) entre essas variáveis. Resultados semelhantes

foram observados por Silva et al.12, em trabalho

envolvendo amostra de escolares da rede pública

de ensino de Piracicaba, SP.

A associação captada na presente pesquisa
confirma a importância do Programa para as

famílias de baixa renda, de acordo com o que foi

verificado em pesquisa realizada por Dall’Acqua26.

Nesse estudo verificou-se que cerca de 70% das

famílias de escolares da rede pública de ensino

de Campinas, SP, com renda familiar até
US$170.00, declarou que a alimentação escolar

era importante na decisão de mandar seus filhos

à escola.

Observa-se, ainda, na Tabela 3, que a

maior freqüência de consumo de merenda (quatro
ou cinco vezes por semana) é observada entre os

escolares pertencentes ao estrato de menor renda.

A proporção supera em 24 pontos percentuais a

verificada entre os alunos mais ricos (estrato de

maior renda). No entanto, mesmo entre os alunos

classificados nos três estratos de menores
rendimentos, a adesão mostra-se entre 60% e
70%.

No final da década de 80, verificou-se
também, por meio dos dados da PNSN, que havia
redução do consumo efetivo da merenda, confor-
me o aumento da renda familiar das crianças.
Entretanto, é importante lembrar que, na época
dessa pesquisa, os alimentos tradicionais,
freqüentemente preferidos pelos escolares, apenas
integravam de forma modesta o PNAE7. Isto sugere
que a não aceitação das preparações oferecidas
na escola estaria refletindo uma rejeição voluntá-
ria às preparações distribuídas na época.

Pesquisa realizada por Brandão13 em dez
unidades escolares municipais de Campinas, SP,
entre 1997 a 1999, também revelou que, mesmo
passando por restrições econômicas, as crianças
não participavam do Programa. Nesse estudo, a
percentagem de adesão para as crianças de nível
socioeconômico baixo e muito baixo situava-se
entre 49% e 52%. É importante notar que esse
autor, a partir de análise de correlação, demonstrou
que os baixos índices de participação das crianças
junto ao Programa de Merenda Escolar não
dependiam exclusivamente da renda familiar dos
estudantes, devendo existir outros fatores que
influenciavam de forma mais expressiva tal
comportamento.

O nível de escolaridade do responsável pela
família, além de bom indicador do nível
socioeconômico das famílias, é uma informação
mais facilmente obtida e menos sujeita a
imprecisão, ao ser fornecida pelo entrevistado. De
acordo com Monteiro & Szarfac27, a escolaridade,
invariavelmente, contribui para o aumento das
possibilidades de trabalho e salário.

Tabela 3. Proporção de escolares segundo estratos de renda familiar per capita (RFPC) e a freqüência semanal de consumo da

alimentação escolar, 1997.

χ2 de Mantel & Haenszel = 46,21 com um grau de liberdade, valor p<0,0001.
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n
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%
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Quando se analisou a influência da escola-
ridade da mãe na participação do aluno no
Programa” (n=2.187), observou-se forte associação
entre as variáveis (χ2 MH=41,59, 1 grau de
liberdade, valor p<0,0001).

Os dados da Tabela 4 mostram a mesma
tendência entre as variáveis consideradas, ou seja,
entre a escolaridade da mãe e a “freqüência
semanal de consumo” (n=1.816) a partir dos
resultados do teste qui-quadrado (significativo ao
nível de 1%). À semelhança da renda, à medida
que cresce a escolaridade da mãe se tende a
reduzir a freqüência semanal de consumo da
alimentação oferecida na escola. Neste sentido,
nota-se que a freqüência de consumo da
alimentação oferecida na escola, dos escolares
cujas mães têm de 1 a 4 anos de escolaridade, é

22,8 pontos percentuais superior à encontrada

para os escolares cujas mães têm de 12 a 15 anos

de escolaridade.

Oliveira et al.28 também verificaram que o
consumo da merenda escolar é inversamente
proporcional ao nível de escolaridade dos
responsáveis pelos alunos. Esses autores
concluíram, ainda, que embora crianças de
famílias de baixa escolaridade consumam com
maior freqüência a merenda escolar, a menor
adesão às preparações parece estar condicionada
aos hábitos alimentares ou à monotonia dos
cardápios, ou ainda, à qualidade dos alimentos
que os compõem.

Quanto à influência da presença de cantina
escolar na unidade de ensino sobre a “participação

do aluno no Programa”, verificou-se correlação
negativa (χ2 =308,53 e p< .0001, significativa a
1%) entre tais variáveis (n=2.652). É importante
destacar que, na época da pesquisa, nove entre
as dez unidades de ensino que compunham a
amostra mantinham esse tipo de serviço (unidades
dos municípios de Tailândia, PA, Contagem, MG,
Baldim, MG e dos dois municípios de Santa
Catarina). Cerca de 70% dos alunos que afirma-
ram não participar do Programa freqüentavam
essas unidades de ensino.

O grau de influência exercida pela presença
da cantina escolar na unidade de ensino sobre a
“freqüência de consumo da alimentação escolar”
(n=2.215) também foi analisado. Verificou-se uma
forte associação negativa entre essas variáveis
(χ2 =125,19 p< .0001 para dados de escolas com
cantina e χ2 = 694,79 p< .0001 para sem cantina).
A proporção de alunos que consumiam com maior
freqüência a alimentação gratuita, distribuída na

escola, foi de 66,1% nas unidades sem cantina;

ou seja, cerca de 25 pontos percentuais acima da

proporção observada nas unidades escolares em

que funcionavam cantinas comerciais.

Silva et al.12, analisando o consumo de
merenda escolar em Piracicaba, SP, observaram
que 35,6% das crianças a consumiam, enquanto
76,1% costumavam adquirir alimentos na cantina
escolar.

Esses resultados são preocupantes, uma
vez que a preferência dos escolares recaem sobre
os alimentos de baixa qualidade nutricional29, os
quais, se consumidos em excesso, a curto prazo

Tabela 4. Proporção de escolares segundo a escolaridade da mãe e a freqüência semanal de consumo da alimentação escolar, 1997.

χ2 de Mantel & Haenszel = 14,7 com um grau de liberdade, valor p<0,0002.
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podem acarretar problemas, entre os quais
destaca-se a obesidade, além dos distúrbios
cardiovasculares e a hipertensão, na fase adulta.

Visando analisar simultaneamente a
influência das diversas variáveis consideradas

(idade, gênero, estado nutricional, número de

refeições realizadas no domicílio, freqüência de

consumo de alimentos adquiridos na cantina

escolar, renda familiar per capita e escolaridade

dos pais) no consumo da alimentação escolar,
adotou-se o modelo de lógite, para cada uma das

variáveis dependentes, ou seja, “participação do
aluno no Programa” e “freqüência semanal de
consumo da alimentação escolar”. As estimativas
dos coeficientes das equações ajustadas podem
ser observadas na Tabela 5.

Os dados da Tabela 5 mostram que, no
modelo ajustado para a variável dependente
“participação do aluno no Programa”, algumas
variáveis explanatórias, como a renda familiar per
capita e escolaridade dos pais, apresentam sinal
negativo, indicando associação inversa: ou seja,

descontada a influência das demais variáveis,
aumentando-se a renda familiar per capita e a
escolaridade dos pais, diminui a participação do
aluno no Programa.

Em relação a esses resultados, observou-
-se também que, no modelo lógite multinomial
cumulativo, as mesmas variáveis discutidas acima
apresentam sinal positivo, indicando associação
positiva com a variável dependente “freqüência
semanal de consumo de alimentação escolar”, o
que seria, aparentemente incoerente. Entretanto,
é necessário destacar que o lógite acumulou as
menores freqüências de consumo da alimentação
escolar (uma vez por semana e duas ou três vezes
por semana), ou seja, modelou a proporção dos
alunos que a consomem com menor freqüência,
justificando o sinal invertido. Então, conforme
aumentam a renda familiar per capita e a escola-
ridade dos pais, cresce a proporção de crianças
que consomem a alimentação escolar com menor
freqüência.

De um modo geral, os resultados dos
modelos de lógite confirmam as associações entre

Tabela 5. Estimativas dos coeficientes das equações dos modelos de lógite ajustados.

Intercepto (α1)

Intercepto (α2)
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-
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Os traços (-) indicam que a variável não faz parte do modelo; a NS= Nível de significância: **significativo a 1% e *significativo a 5%; b Estatísticas
que mostram a correlação entre a probabilidade estimada e a resposta observada; c IMC= Índice de Massa Corporal; d Renda familiar per capita.
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as variáveis captadas pelos testes de qui-quadrado
(que acompanham as tabelas de contingências)
e as considerações anteriormente apresentadas.

Quando se analisam os dados da Tabela
5, tendo por base o total de alunos, observa-se
que as variáveis renda familiar per capita,
escolaridade do pai, idade e estado nutricional
dos alunos, estão inversamente associadas à
“freqüência semanal de consumo da alimentação
escolar” (n=1.243). Verifica-se, também, quanto
à variável “gênero”, que ser menina afeta
negativamente a “participação do aluno no
Programa” (n=1.488).

Ainda de acordo com a Tabela 5, quando
se analisa o grupamento de alunos pertencentes
às unidades escolares onde existem estabeleci-
mentos que comercializam alimentos (n=547),
observa-se que afetam negativamente a
“participação do aluno no Programa” os fatores:
maiores rendimentos familiares, maior
escolaridade do pai, maior freqüência semanal
de consumo de alimentos na cantina escolar e
maior idade dos alunos. Essas mesmas variáveis
são inversamente associadas à “freqüência
semanal de consumo da alimentação escolar”,
com exceção da “idade do aluno” (n=444).

Quanto ao grupamento de alunos perten-
centes às unidades de ensino que não dispõem
de cantina escolar, verifica-se que a “participação
do aluno no Programa” está inversamente
associada à escolaridade da mãe, ao número de
refeições realizadas no domicílio, à idade dos
alunos e ao estado nutricional (n=1.111). Tanto a
situação nutricional como o número de refeições
recebidas no domicílio guardam forte relação com
o nível socioeconômico da família. No entanto,
essas variáveis foram consideradas não colineares
à renda familiar per capita e à escolaridade dos
pais (tendo por base as análises dos testes
estatísticos). Além disso, apresentaram elevada
significância de associação.

Ainda em relação ao grupamento de alunos
pertencentes às unidades de ensino sem os
serviços de cantina, na Tabela 5 verifica-se que o
estado nutricional é a única variável inversamente

associada à “freqüência semanal de consumo da
alimentação escolar”. Deve-se salientar que essas
unidades escolares abrigavam substancial parcela
dos alunos com menor renda familiar per capita,
cujos pais possuíam poucos anos de estudo14. Tais
características revelam as condições socioeconô-
micas desfavoráveis em que vivem as famílias.
Esse fato pode justificar o resultado, em que
apenas o coeficiente do estado nutricional se
revelou estatisticamente significativo.

Os resultados obtidos neste estudo
mostram a necessidade de analisar, de forma
pormenorizada, os motivos da recusa voluntária
dos escolares à alimentação escolar. Note-se que
a refeição oferecida na escola visa manter a
criança alimentada durante a jornada de aula,
independente da sua condição socioeconômica.
A preferência de grande parte dos escolares pelos
alimentos, nem sempre saudáveis, comercializa-
dos nas cantinas, é uma constatação preocupante
diante da prevalência da obesidade, que aumenta
entre os adolescentes, nas últimas décadas, no
Brasil30.

Por outro lado, os resultados evidenciam a
importância da contribuição nutricional do
Programa para os escolares com déficit de peso e
pertencentes às famílias de nível socieconômico
mais baixo. Embora o objetivo do Programa não
seja erradicar a desnutrição, torna-se imprescin-
dível o oferecimento de refeições nutricionalmente
balanceadas e/ou fortalecidas, com o intuito de,
pelo menos, diminuir o impacto negativo das
carências nutricionais.

C O N C L U S Ã O

De um modo geral, pode-se inferir que a
adesão ao Programa de Alimentação Escolar,
considerada como a freqüência diária de consumo
da refeição gratuita oferecida na escola, é baixa,
além de ser fortemente afetada pelas variáveis
socioeconômicas, idade e estado nutricional dos
alunos. Optam pela alimentação gratuita os alunos
mais novos, os que revelam algum tipo de
comprometimento nutricional, os pertencentes aos
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estratos mais baixos de renda familiar per capita
e aqueles cujos pais possuem menor escolaridade.

Nas unidades de ensino que não dispõem
de estabelecimentos que comercializam alimen-
tos, há maior freqüência de consumo da alimenta-
ção escolar, sendo esta condicionada somente pela
variável “estado nutricional” do aluno. Tais
resultados sugerem que o Programa, mesmo
sendo concebido para ser universal, na prática,
influenciado pelas características de seus usuários,
assume caráter focalizado, beneficiando quase
que somente os escolares com déficit de peso.

Os resultados relatados parecem demons-
trar que os problemas de adesão constatados em
1989 pela PNSN persistem, mesmo após a
descentralização do Programa. Portanto, a
sugestão apresentada na época pelo referido
órgão, de que “é desejável que os dados sejam
analisados no sentido de melhorar a eficiência
desse tipo de assistência e não como justificativa
para possíveis cortes nos investimentos governa-
mentais na área”, deve ser considerada.

Espera-se que o presente estudo possa
contribuir com os formuladores de políticas
públicas, no delineamento ou reformulação do
Programa, com vistas a promover a adequação
do seu atendimento às características dos
beneficiários e, conseqüentemente, aumentar a
sua aceitação. Espera-se também, que constitua
subsídio para pesquisas futuras, cujo objetivo seja
identificar os motivos da rejeição da alimentação
escolar por expressiva parcela da população alvo.

Recomenda-se a realização de pesquisas
sobre a preferência dos alunos pelos distintos tipos
de alimentos e formas de preparação, assim como
pesquisas relacionadas à estrutura de distribuição
e horário das refeições, visando a melhoria dos
resultados observados.
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Estado nutricional e maturação sexual de
adolescentes de uma escola pública e de uma
escola privada do Município do Rio de Janeiro

Nutritional status and pubertal stage of

adolescents from one public school and one

private school from Rio de Janeiro, Brazil

Celina Szuchmacher OLIVEIRA1

Glória Valéria da VEIGA1

R E S U M O

Objetivo

Avaliar o estado nutricional e a maturação sexual de adolescentes de 11 a 15,9 anos, de níveis socioeconômicos
diferentes.

Métodos

Foram avaliados 303 estudantes de uma escola pública e 199 de uma escola privada do município do Rio de
Janeiro. O estado nutricional foi avaliado por meio do índice de massa corporal  e dobras cutâneas tricipital e
subescapular. Avaliou-se a maturação sexual, por intermédio de auto-avaliação, para identificação de estágio
de desenvolvimento de mama e genitália externa.

Resultados

Na escola pública, observou-se que 2,0% dos adolescentes tinham baixo peso, 6,6% sobrepeso e 9,2% eram
obesos. Na escola privada, as respectivas freqüências foram 3,0%, 9,0% e 18,1%, sem diferença
entre os sexos. Na escola privada, maior número de meninas apresentava sobrepeso/obesidade (27,1% vs
14,2%; χ2=8,08, p=0,004), e maior número de meninos e meninas estavam em estágios mais avançados de
maturação sexual do que os da escola pública. O risco de apresentar sobrepeso/obesidade foi maior nas
adolescentes em estágios mais avançados de maturação sexual (Odds ratio=3,16, intervalos de confiança de
95,0% 1,71-5,87). Esta associação foi observada apenas nos adolescentes da escola pública (Odds ratios=3,52
intervalos de confiança 95,0% 1,76-7,07).

Conclusão

A obesidade foi o problema nutricional mais relevante entre os adolescentes. Nos estudantes da escola
pública, o processo de maturação sexual foi mais tardio do que nos da escola privada.

Termos de indexação: adolescente, avaliação nutricional, maturação sexual.
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A B S T R A C T

Objective

To compare the nutritional status and sexual maturation of adolescents 11 to 15.9 years old, from different
socioeconomic levels.

Methods

Three hundred and three adolescents from one public school were evaluated, and 199 from one private
school, both in the municipality of Rio de Janeiro. The nutritional status was assessed by body mass index and
triciptal and subscapular skinfold thickness measurements. The sexual maturation was assessed through
self-examination, identifying stages of genitals and breasts’ development.

Results

In the public school, 2.0% of the adolescents were classified as underweight, 6.6% as overweight, and 9.2%
as obese, whereas in the private school, such occurrences were 3.0%, 9.0%, and 18.1%, respectively. Regarding
these occurrences, there were no differences between sexes. On the other hand, at the private school, greater
proportion of girls presented overweight/obesity (27.1% vs 14.2%; χ 2=8.08, p=0.004), and girls and boys
were more advanced in sexual maturation than their public school counterparts. Only in adolescents from
public school overweight/obesity were associated with advanced sexual maturation (Odds ratio=3.52 IC 95.0%
1.76-7.07). Therefore, the total risk of overweight/obesity was higher among adolescents with advanced
sexual maturation (Odds ratio=3.16, CI 95.0%=1.71-5.87).

Conclusion

Obesity was the main nutritional problem in adolescents. The public school students presented sexual
maturation, later than the private school ones.

Indexing terms: adolescent, nutrition assessment, sexual maturation.

I N T R O D U Ç Ã O

A adolescência é caracterizada por intenso
crescimento, o qual demanda elevada ingestão
protéico-energética que, quando não atendida,
pode levar à desnutrição. Por outro lado, nesta
fase da vida, as práticas alimentares, muito
influenciadas por propagandas e modismos que
incentivam o consumo de alimentos de maior
densidade energética1, associadas à pouca ativida-
de física2, podem contribuir para a obesidade, um
problema que vem aumentando em jovens, tanto
em países desenvolvidos3 quanto nos em
desenvolvimento4. Desta forma, a avaliação do
estado nutricional de adolescentes é importante
para prevenir doenças futuras.

Existem grandes variações, entre indivíduos
e entre populações, quanto ao momento de início
e todo o desenrolar do processo de maturação
sexual. Este se dá, principalmente, na faixa entre
10 e 14 anos5. Devido às transformações corporais
características desta faixa etária, esta torna-se
variável importante na avaliação nutricional,

enquanto a idade cronológica pontual perde muito
do seu poder explicativo.

O desenvolvimento da puberdade e o
estado nutricional podem sofrer influência tanto
dos fatores genéticos, quanto dos ambientais6.
Particularmente em relação à obesidade, tem sido
demonstrado que a sua incidência possui uma
estreita relação com a condição socioeconômica
do indivíduo, relacionando-se diretamente na
infância e inversamente na adolescência e vida
adulta, em países desenvolvidos7. No Brasil, com
base nos dados da Pesquisa Nacional sobre Saúde
e Nutrição (PNSN), realizada em 1989, foi
observada maior prevalência de sobrepeso em
adolescentes de nível de renda mais alto8, todavia,
em estudos locais, verificou-se o inverso9,10. Em
estudos de tendência de sobrepeso/obesidade
em adultos brasileiros, demonstrou-se que a
prevalência vem diminuindo em classes sociais
mais altas e aumentando nas classes mais baixas11.

O presente estudo teve como objetivo
avaliar tanto o estado nutricional de adolescentes,
com base em medidas antropométricas, como sua
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maturação sexual, comparando-se os dados obtidos
de estudantes de uma escola pública e os de uma
escola privada do Município do Rio de Janeiro.

M É T O D O S

Realizou-se um estudo transversal, com 502
adolescentes de ambos os sexos, de 11 a 15,9
anos, estudantes em uma escola pública (EPU) e
uma escola privada (EPR) do Município do Rio de
Janeiro. A EPU localizava-se no bairro de Vila
Izabel, RJ, sendo freqüentada por crianças e
adolescentes pertencentes a famílias de baixo
nível socioeconômico, residentes em favelas
próximas. A EPR estava localizada no bairro de
Grajaú, RJ, sendo freqüentada por crianças e
adolescentes pertencentes a famílias de classe
média, moradores do bairro ou de seus arredores.

A seleção das escolas foi feita por
conveniência, condicionada à permissão dos
dirigentes. A escola pública abrangia as classes
de 5ª a 8ª série do ensino fundamental, totalizando
323 alunos matriculados no ano letivo de 1999,
na faixa etária de interesse para o estudo. Destes,
apenas 303 foram avaliados, pois 20 estiveram
ausentes da escola no dia da coleta de dados.

Na EPR, no ano letivo em questão, havia
452 adolescentes matriculados na faixa etária do
estudo, nas classes de 5ª a 8ª série, sendo 60%
do sexo feminino e 40% do sexo masculino. Na
impossibilidade de avaliar a totalidade dos
estudantes, trabalhou-se com uma amostra
aleatória de 50%. Para a seleção da amostra, foi
feita uma listagem dos nomes de todos os alunos,
procedendo-se o sorteio de 226, em distribuição
proporcional por sexo. Destes, 27 não quiseram
participar do estudo, totalizando 199.

Investigou-se a possibilidade de haver
meninas grávidas, o que seria critério de exclusão
do estudo.

A coleta de dados foi realizada, no período
de abril de 1999 a maio de 2000, pela própria
pesquisadora e por uma aluna do Curso de
Nutrição da UFRJ, bolsista de Iniciação Científica
do CNPq, devidamente treinadas para a avaliação

antropométrica e de maturação sexual. O peso
foi obtido utilizando-se balança eletrônica digital,
tipo plataforma, com variação de 50g. A estatura
foi avaliada com uma fita métrica fixada em régua
de madeira, com variação de 0,1cm, estendida
na parede, sem rodapé, com o auxílio de um
esquadro de madeira cujos lados do ângulo reto
estavam um na cabeça do adolescente e outro
no metro. Os adolescentes foram avaliados com
o mínimo de roupas e descalços. A estatura foi
medida duas vezes, sendo calculada a média das
duas medidas, admitindo-se uma variação máxima

de 0,5cm entre as mesmas. Com os dados de

peso e estatura, foi calculado o índice de massa

corporal (IMC), que consiste no peso em kg,
dividido pelo quadrado da estatura em metro.

Para mensuração das dobras cutâneas

tricipital (DCT) e subescapular (DCSUB) utilizou-

-se adipômetro da marca Harpenden, com

variação de 0,2mm. Foram feitas três medidas,
do lado direito do corpo, admitindo-se variação

máxima de 1mm entre as medidas, sendo

considerado como valor final a média das três. A

avaliação antropométrica foi realizada segundo

técnica proposta por Lohman et al.12 e a classifica-

ção do estado nutricional, de acordo com o critério
proposto pela World Health Organization13 (WHO),

conforme segue: magreza ou baixo peso:

IMC<Percentil 5; eutrofia: IMC≥Percentil 5 e

<Percentil 85;  sobrepeso: IMC≥Percentil 85;

obesidade: IMC≥Percentil 85 mais DCT e DCSUB

>Percentil 90, e déficit de estatura: valores de
estatura para idade (E/I) inferior a -2 Z escore.

Utilizaram-se os dados da população
norte-americana como referência para dobras
cutâneas13,   valores de IMC14, e E/I15, específicos
para cada sexo e idade.

A avaliação da maturação sexual foi feita

por meio da auto-avaliação, realizada em local

reservado. Os adolescentes foram solicitados a
identificarem o estágio de desenvolvimento da

genitália externa (G) para meninos e de mamas
(M) para as meninas, com base nas fotografias
propostas por Van Wieringen et al.16, adaptadas
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de Tanner17 para genitália e nos desenhos
propostos por Tanner para mamas. Para cada
estágio, havia a descrição detalhada dos caracteres
sexuais secundários, para melhor identificação por
parte dos adolescentes.

O processamento e a análise dos dados
foram realizados por meio do software Epi Info,
versão 6.04.  Foi aplicado o teste “t” de Student
para comparar médias das variáveis contínuas
entre dois grupos independentes e a análise de
variância (Anova) para comparar médias entre
mais de dois grupos. Utilizou-se o teste do
Qui-quadrado para comparar variáveis categóricas
ou ordinais. Calcularam-se as odds ratio (OR) e
seus intervalos de confiança (IC), para avaliar
a associação entre estado nutricional (sobrepeso
+ obesidade) e estágio de maturação sexual
(estágios finais versus estágios iniciais). Foi definida
em 5% (p<0,05) a significância estatística das
diferenças.

O estudo só foi realizado com os
adolescentes que quiseram participar, mediante
consentimento do responsável, por escrito, após
leitura da carta de consentimento esclarecido,
cumprindo os princípios éticos contidos na
Declaração de Helsinki da World Medical
Association(2).

R E S U L T A D O S

Entre os adolescentes avaliados, 39,6% da
EPU e 33,2% da EPR eram do sexo masculino e

60,4% da EPU e 66,8% da EPR eram do sexo
feminino, sem diferença estatística entre as
escolas.

Os meninos e meninas da EPR apresenta-
ram médias de estatura e peso significativamente
maiores do que os da EPU; contudo, o IMC só
foi estatisticamente maior para as meninas
(Tabela 1).

Verificou-se que, na EPU, 82,2% dos
adolescentes eram eutróficos, 2,0% apresen-
tavam baixo peso, 9,2% sobrepeso e 9,2% eram
obesos. Na EPR, 70,0%, 3,0%, 9,0% e 18,1%
apresentavam, respectivamente, os mesmos
diagnósticos nutricionais, não se observando
diferença entre os sexos, independente do tipo
de escola (Figura 1). Analisando-se as classifica-
ções sobrepeso e obesidade agrupadas, verificou-
-se maior freqüência entre as meninas da EPR, do
que entre as da EPU (27,1% vs 14,2%; χ2=8,08,
p=0,004). Nos meninos, a mesma tendência foi
verificada, sem todavia, significância estatística
(27,3% vs 18,3%; χ2=2,02, p=0,15).  Apenas 9
adolescentes (1,8%, 3 meninos e 6 meninas)
apresentaram déficit estatural, sendo todos da
EPU.

Para classificação dos estágios de matura-
ção sexual foram agrupados, para meninas e
meninos respectivamente, M1 + M2 + M3 e
G2 + G3 + G4 como estágios iniciais e M4 + M5
e G5 + G6 como estágios finais.

Verificou-se diferença significativa nos
estágios de maturação sexual entre os adoles-

Tabela 1. Idade e medidas antropométricas de adolescentes de uma escola pública e de uma escola privada. Rio de Janeiro,  RJ.

Idade (anos)

Peso (kg)

Estatura (cm)

IMC (kg/m2)

013,8* +   1,0

050,3* + 13,4

158,5* + 10,0

019,8* +   3,7

013,3 + 1,3

047,8 + 9,7

155,3 + 7,6

019,7 + 3,0

013,8* +   0,97

054,8↑* + 12,20

162,0* + 10,50

020,8* +   3,50

013,4↑+   1,2

052,1↑+ 11,2

158,0↑+   7,6

020,9↑+   3,5

M DP M DP M DP M DP

Feminino (n=133)Masculino (n=66)Feminino (n=183)Masculino (n=120)

Escola pública Escola privada

Variáveis

*p<0,05; Masculino versus feminino;  ↑p<0,05 escola pública versus escola privada; M= Média; DP=Desvio-padrão.

2 Disponível em: (www.wma.net/e/ethicsunit/helsinki.htm).

↑
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centes das duas escolas, tanto no sexo masculino

quanto no sexo feminino, com maior proporção

de meninos e meninas da EPR nos estágios mais

avançados e maior proporção em M3 e G3

(estágios iniciais), entre os adolescentes da EPU

(Tabela 2). Para esta análise, nos meninos, foram

agrupados os estágios G5 e G6, devido ao

reduzido número de meninos em G6 (n=7),

considerando que este agrupamento não incidiria
em erro de classificação já que ambos os estágios

caracterizam final de processo de maturação
sexual. Seis meninos (todos da escola pública) e
uma menina (da escola privada) não responderam
a auto-avaliação para maturação sexual.

A distribuição dos adolescentes em cada

estágio de maturação sexual, por faixa etária,

demonstra evolução mais rápida nos adolescentes
da escola privada. Apesar de haver, entre os de
12 a 13,9 anos, proporções semelhantes nos
estágios de início e de pico máximo de aceleração
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Figura 1. Estado nutricional de adolescentes de uma escola pública e de uma escola privada. Rio de Janeiro, RJ.

Tabela 2. Maturação sexual de adolescentes de uma escola pública e de uma escola privada. Rio de Janeiro, RJ.

1

2

3

4

52

Total

n

-

11

34

37

32

114

%

-

009,6

029,8

032,5

028,1

100,0

Escola pública

n

-

3

10

21

32

66

%

-

004,5

015,0

032,0

049,0

100,0

Escola privada

-

0,89

4,11

0,00

7,60

-

0,35

0,04

0,93

0,00

Meninos

n

31

94

48

6

183

%

002,2

016,9

051,4

026,2

003,2

100,0

Escola pública

n

-

26

47

52

7

132

%

-

020,0

036,0

039,0

005,3

100,0

Escola privada

0,22

7,07

5,54

0,36

0,63

0,00

0,01

0,54

MeninasEstágios de
Maturação

Sexual1

χ2=9,9  p=0,01; χ2=12,4  p=0,01;  1Genitália externa para meninos e mamas para meninas; 2G5 e G6 agrupados.

χ2 p χ2 p

Escola Pública Escola Privada



188 | C.S. OLIVEIRA & G.V. VEIGA

Rev. Nutr., Campinas, 18(2):183-191, mar./abr., 2005Revista de Nutrição

do crescimento (63,9% para escola pública e
60,0% para escola privada, juntando G3 e G4),
entre os de 14 a 15,9 anos uma proporção bem
maior de adolescentes da escola privada (67,7%
vs 37,7%) se encontrava nos estágios mais
avançados. Para as meninas, foi observado fato
semelhante, já que apenas 53,1% das que
estavam na faixa etária de 14 a 15,9 anos na
EPU estavam nos estágios M4 e M5, enquanto,
na EPR, esta proporção foi de 69,8%.

Em relação à ocorrência de menarca,
72,1% das meninas da EPU e 73,7% daquelas
da EPR já haviam apresentado este evento. Não
se verificou diferença significativa na idade

média da menarca entre as adolescentes da EPU

(11,7 ±1,3 anos) e da EPR (11,5 ± 1,2 anos). As

adolescentes com sobrepeso e obesidade

apresentaram média de idade da menarca mais

baixa do que as não-obesas (11,1 ± 1,1 anos e
11,8 ± 1,2  anos, p= 0,000).

 Considerando-se que o sobrepeso e a

obesidade foram os problemas nutricionais mais

relevantes nos adolescentes estudados, avaliou-

-se a associação entre maturação sexual e esta
condição nutricional (sobrepeso/obesidade
agrupados). Para tal, usaram-se as referências aos
estágios iniciais e estágios finais de maturação
sexual (M1 etc. e G2 etc., acima descritas).

O risco de desenvolver sobrepeso/obesida-
de foi maior nos adolescentes em estágios mais
avançados, do que naqueles em estágios iniciais
(OR = 2,06, IC95%=1,29-3,30). A análise desta

associação, segundo sexo e tipo de escola,
mostrou que estas variáveis modificam o efeito
da maturação sexual no sobrepeso/obesidade
(significância para interação χ2 = 5,65, p = 0,02 e
χ2 = 7,3, p=0,007, respectivamente). Por esta
razão, apresentaram-se, na Tabela 3, as OR por
estrato de sexo e tipo de escola. Verificou-se
associação significativa entre a maturação sexual
e a prevalência de sobrepeso/obesidade nas meni-
nas, mas não nos meninos, e entre os adolescentes
da escola pública, mas não, entre os da escola
privada. Não se verificou, todavia, associação
entre presença de menarca e sobrepeso/obesida-
de (OR = 1,71; IC 95% 0,82-3,64).

A associação entre faixa de idade (11 a
13,9 anos versus 14 a 15,9 anos) e sobrepeso/
obesidade não foi significativa (OR = 0,69;  IC95%
0,42-1,13)

D I S C U S S Ã O

 O sobrepeso e a obesidade foram as
alterações nutricionais de maior freqüência entre
os adolescentes avaliados, independentemente do
tipo de escola, de acordo com o que vem sendo
relatado em análises de dados populacionais que
mostram um aumento na prevalência de
sobrepeso e redução na ocorrência de baixo peso
em jovens brasileiros4.

Neste estudo, a freqüência de sobrepeso/
obesidade nos adolescentes da escola privada,
significativamente maior do que nos da escola

Tabela 3. Sobrepeso/obesidade  por estágios  de maturação  sexual  em  adolescentes  de uma escola pública e uma escola privada.

Rio de Janeiro, RJ.

n

116

64

211

86

Iniciais1

Finais2

Iniciais1

Finais2

n

25

14

22

25

%

215,0

021,9

0

0

10,4

029,1

OR3

1,00

1,02

1,00

3,52

IC495%

0,45-2,28

1,76-7,07

p

0,96

0,00

Escola pública

n

202

113

107

91

n

26

36

29

25

%

12,9

31,8

0

27,1

27,4

OR3

1,00

3,16

1,00

1,02

IC 95%

1,71-5,87

0,55-2,00

p

0,00

0,95

Escola privada

Sexo Masculino Sexo Feminino

1 M1, M2, M3 para meninas e G2, G3 e G4 para meninos;  2 M4  e  M5  para  meninas  e G5  e G6 para meninos; 3odds ratio; 4 Intervalo de

Confiança.

Estágios de
Maturação

Sexual
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pública, particularmente nas meninas, indica uma
associação direta entre nível socioeconômico e
obesidade na adolescência, conforme divulgado
por Neutzling et al.8. Avaliando os dados da PNSN,
esses autores verificaram, para adolescentes
pertencentes a famílias com renda familiar per
capita baixa, intermediária e alta, prevalência de
sobrepeso de 5,6%, 8,4% e 15,9%, respectiva-
mente.

Comparar os dados aqui obtidos sobre a
freqüência de obesidade em adolescentes com
os dados de outros estudos é uma difícil tarefa,
considerando-se os diferentes critérios utilizados
para a avaliação. Resguardando-se tais diferenças
metodológicas de avaliação, os valores descritos
neste estudo excederam aos observados em
adolescentes estudantes de São Paulo (14,7%)10,
do Rio de Janeiro (16,8%)18 e de Niterói, RJ
(26,2% nos meninos e 14,2% nas meninas)19.

A freqüência geral de baixo peso no
presente estudo (2,4%) foi menor, em comparação
a outros estudos. Priori10 encontrou 1,0% de baixo
peso no sexo feminino e 7,5% no sexo masculino.
Na II Pesquisa de Saúde e Nutrição, verificou-se
que, no Município do Rio de Janeiro, 7,3% dos
escolares apresentavam baixo peso18. Pereira &
Veiga20, em Cuiabá, Mato Grosso, encontraram
19,1% de adolescentes com IMC abaixo do
percentil 10, enquanto Pereira21, em estudo com
adolescentes no Município do Rio de Janeiro,
encontrou baixo peso em 13,0% das meninas e
em 10,0% dos meninos. Com exceção de um
estudo com adolescentes de uma comunidade
muito carente do Rio de Janeiro, em que a
prevalência de baixo peso foi bastante elevada
(variando de 31,7% a 46,0%), sendo superior à
observada para obesidade22, de um modo geral,
o que os demais estudos encontraram foi maior
prevalência de sobrepeso do que de baixo peso
em adolescentes. Este quadro, com o qual está
de acordo o observado no presente estudo, indica
a transição do desequilíbrio energético, da carência
para o excesso, nos jovens brasileiros.

Os resultados deste estudo indicam que,
os adolescentes da escola privada atingem o final

do processo de maturação sexual mais precoce-
mente do que os da escola pública. Estes dados
são semelhantes aos encontrados por Saito23 e
Colli24, que demonstraram uma tendência à
maturação sexual mais cedo, quanto melhor o
nível socioeconômico.

Uma limitação do presente estudo foi a
utilização da técnica de auto-avaliação para
maturação sexual, que pode implicar em erros de
classificação. Porém, o exame físico, em estudos
de campo desta natureza, nem sempre é viável.
A auto-avaliação já foi validada em estudos com
adolescentes brasileiros25,26, os quais mostraram
uma boa correlação (r≅0,80) entre a auto-avaliação
e aquela realizada por profissional especializado.

A idade mais baixa da menarca registrou-
-se em meninas obesas, comparadas às não-obe-
sas, observada neste estudo, coincide com o
relatado por vários autores9,27-30; esse fato parece
estar associado ao aumento de peso e gordura,
além de avançada maturação óssea e maturação
sexual mais rápida nas meninas obesas27-30. Adair
& Gordon-Larsen31 relacionaram a idade da
menarca com a ocorrência generalizada de
sobrepeso em adolescentes norte-americanas de
diferentes etnias, e concluíram que a maturação
sexual precoce contribui para dobrar a chance de
apresentar sobrepeso.

O fato de ter sido observado maior risco
de sobrepeso/obesidade em estágios mais
avançados de maturação sexual do que nos
estágios iniciais nas meninas, mas não nos meni-
nos, pode, talvez, ser explicado pelas mudanças
na composição corporal, que ocorrem de forma
diferenciada entre os sexos. Nas meninas, observa-
-se um gradual aumento nos estoques de gordura
corporal durante toda a adolescência, enquanto,
nos meninos, pode ocorrer uma perda de gordura
corporal e um ganho mais acentuado de massa
muscular, na fase de velocidade máxima de
crescimento32. Desta forma, nos meninos, o
aumento no IMC pode estar refletindo ganho de
massa muscular, além de gordura corporal. Outra
provável explicação pode ser a faixa etária
estudada, até 15 anos, o que resultou em poucos



190 | C.S. OLIVEIRA & G.V. VEIGA

Rev. Nutr., Campinas, 18(2):183-191, mar./abr., 2005Revista de Nutrição

meninos em estágios de maturação mais avança-
dos, já que o desenvolvimento da puberdade,
geralmente, ocorre mais tardiamente nos meninos
do que nas meninas32.

Permanece ainda para ser explicada a
associação entre maturação sexual e sobrepe-
so/obesidade, observada nos adolescentes da
escola pública, mas não nos da escola privada.
Provavelmente, na escola privada, os adolescentes
em estágios iniciais já apresentassem uma maior
prevalência de sobrepeso/obesidade, em relação
aos adolescentes da escola pública (27,1% vs
10,4%). Isto pode ser o reflexo de uma quantidade
maior de gordura corporal desde a infância. Já na
escola pública, a incidência, nos estágios iniciais
da maturação sexual, além de ser bem inferior à
observada na escola privada na mesma fase, é
também menor do que a observada nos
adolescentes da mesma classe social, nos estágios
finais de maturação sexual (10,4% vs 29,1%).

Estes, por sua vez, apresentam incidência

semelhante, ou até um pouco acima da observada

nos adolescentes de classe social mais alta, na

mesma faixa de idade (29,1% vs 27,4%).

Em síntese, o que mais chamou a atenção

no presente estudo foi a significativa presença de
sobrepeso/obesidade, particularmente nos
adolescentes de classe média que freqüentam a
escola privada, mas também relevante naqueles
de classe social mais baixa que freqüentam a
escola pública, e nos estágios de maturação sexual
mais avançados. Este fato está em consonância
com o fenômeno da transição nutricional que vem
sendo observado no Brasil, onde os problemas
relacionados ao excesso de gordura corporal
aumentam significantemente. Considerando-se a
grande probabilidade de que a obesidade da
adolescência possa permanecer na vida adulta,
ocasionando efeitos adversos à saúde, é
importante ampliar os estudos sobre esta faixa
etária, visando avaliar a dimensão do problema e
criar estratégias de prevenção e controle. Deve-
-se ressaltar o importante papel da escola na
implementação de programas educacionais que
visem encorajar a atividade física e os hábitos

alimentares adequados. É importante o
envolvimento de pais, professores, alunos e de
toda a sociedade nesta discussão.
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Prevalência de desnutrição em crianças
com tumores sólidos

Malnutrition prevalence in children

with solid tumors

Adriana GARÓFOLO1

Eliana Monteiro CARAN2

Nasjla Saba SILVA2

Fábio Ancona LOPEZ3

R E S U M O

Objetivo

Avaliar a prevalência de desnutrição entre crianças com tumores sólidos em tratamento num centro oncológico
brasileiro.

Métodos

Foram avaliados 44 pacientes durante o primeiro mês de tratamento, por meio de medidas antropométricas
e, de acordo com recomendações da Organização Mundial de Saúde, seguindo os escores-Z de peso/idade,
estatura/idade e peso/estatura para o diagnóstico nutricional.

Resultados

De acordo com os escores-Z de peso/idade, estatura/idade e peso/estatura, encontramos, respectivamente,
16%, 7% e 16% de desnutrição entre as 44 crianças. De acordo com os diagnósticos de câncer, 27% dos
portadores de tumores cerebrais, 25% dos pacientes com neuroblastomas e 11% com tumores de Wilms,
apresentaram desnutrição energético-protéica.

Conclusão

Há uma elevada prevalência de desnutrição na população estudada, que pode estar relacionada à doença, ao
tratamento e aos fatores socioeconômicos, como também à falta de um protocolo nutricional para identificar
e tratar precocemente a desnutrição em crianças com tumores sólidos.

Termos de indexação: crianças, estado nutricional, neoplasias, nefroblastoma, transtornos da desnutrição
infantil.



194 | A. GARÓFOLO et al.

Rev. Nutr., Campinas, 18(2):193-200, mar./abr., 2005Revista de Nutrição

A B S T R A C T

Objective

To evaluate the malnutrition prevalence in children and adolescents with solid tumors, who received treatment
in a Brazilian oncology center.

Methods

44 patients were evaluated during the first month of the oncology therapy, using anthropometric measures
and, according to the World Health Organization criteria, the Z-scores of  weight/age, height/age, and weight/
height.

Results

The Z-scores of weight/age, height/age, and weight/height showed 16%, 7% e 16% of malnutrition, respectively.
Prevalence of malnutrition was observed in 27% of patients with cerebral tumors, 25% of those with
neuroblastomas, and 11% of those with Wilms tumor.

Conclusion

The high prevalence of malnutrition in this population, may be associated with the disease, its treatment, and
the social and economic factors. Nonetheless, failure to identify nutritional risk, due to the lack of a nutritional
protocol, may be another cause of malnutrition in patients with solid tumors.

Indexing terms: children, nutritional status, neoplasms, nephroblastoma, child nutrition disorders.

I N T R O D U Ç Ã O

A desnutrição energético-protéica (DEP) é
observada com freqüência em crianças com
câncer de alto grau de malignidade1. Nas
neoplasias disseminadas, chega a alcançar até
50% dos casos, estando mais associada a
determinadas condições, que dependem do tipo,
localização e malignidade do tumor, estágio da

doença e tipo de terapêutica2.

Atualmente, sabe-se que, à revelia da

doença propriamente dita, há fatores relacionados

ao tratamento, os quais, durante a terapia,
determinam o risco nutricional nas crianças e

adolescentes com câncer. Tais fatores têm papel
importante na etiologia da desnutrição dos
pacientes com câncer, e incluem a redução da
ingestão alimentar, assim como as alterações no

gasto energético e na absorção e metabolismo

de nutrientes, além de outras complicações, como
toxicidade oral e gastrintestinal, nefrotoxicidade
e infecções3.

As modalidades terapêuticas mais
agressivas, como grandes procedimentos
cirúrgicos, a freqüência dos ciclos de quimioterapia
e a radioterapia de grandes áreas, provocam o

desenvolvimento da DEP3, pois além de
complicações, tais como dor, febre, infecções
freqüentes ou graves, causam a redução do apetite
e aumentam o requerimento energético,
agravando o estado de desnutrição4.

A DEP ocorre com maior freqüência entre
crianças com tumores sólidos em estágios
avançados, quando comparadas às crianças com
doença localizada ou com leucemia. Observou-
-se também que, o maior risco para desnutrição,
ao diagnóstico ou durante o tratamento, está
associado aos tumores gastrintestinais e à terapia
muito agressiva5.

Em 1991, Smith et al. observaram, ao
diagnósticar crianças com câncer, 5% de preva-
lência de desnutrição, de acordo com o escore-Z
de peso para estatura (P/E) e estatura para idade
(E/I). Porém, no mesmo estudo, mas de acordo
com a avaliação da circunferência do braço e da
prega cutânea triciptal, respectivamente 20% e
23% das crianças apresentaram comprometi-
mento nutricional6.

Sanchez et al. (1992) encontraram 14%
de pacientes com DEP, calculada pelo percentual
da mediana de peso para estatura, sendo que
47% desses pacientes apresentaram-se com



DESNUTRIÇÃO EM CRIANÇAS COM CÂNCER | 195

Rev. Nutr., Campinas, 18(2):193-200, mar./abr., 2005 Revista de Nutrição

valores de fibronectina e pré-albumina abaixo do
normal. A fibronectina é uma glicoproteína, cujo
papel parece relacionar-se ao aumento da solidez
nas fibras do tecido conjuntivo, estando,
freqüentemente, ligada à elastina. O papel da pré-
-albumina, entretanto, é desconhecido. Estas são
proteínas de meia vida curta e, por esse motivo,
apresentam-se como bons marcadores de
alterações rápidas do estado nutricional. Por isso,
alguns autores têm preconizado a utilização da
pré-albumina sérica como indicador precoce do
estado nutricional em crianças com câncer,
principalmente nas leucemias7.

Embora a prevalência de desnutrição
infantil no Brasil esteja diminuindo (6% em 1997),
esta ainda atinge uma porcentagem superior à
de outros países, como os Estados Unidos (3,4%
em 1994), cuja distribuição de renda é mais
adequada8,9. Esse contingente inclui as crianças
com câncer e, portanto, pode estar presente no
início do tratamento antineoplásico, desfavore-
cendo o prognóstico, mesmo com o elevado
percentual de cura que muitas neoplasias malignas
pediátricas têm alcançado1. Além disso, a DEP
intra-hospitalar no Brasil apresenta dados
alarmantes. Em adultos, o estudo Ibranutri
encontrou uma taxa de 48% de desnutrição total,
sendo que 12,5% dos casos apresentaram DEP
grave10.

Poucos estudos oferecem dados sobre a
ocorrência de desnutrição em crianças e adoles-
centes com tumores sólidos não-hematológicos,
particularmente no Brasil. Esse fato nos fez crer

na aplicabilidade desta pesquisa, objetivando
avaliar a prevalência de DEP em crianças com

tumores sólidos não-hematológicos, atendidas no
Instituto de Oncologia Pediátrica/Universidade
Federal de São Paulo, durante a fase inicial do
tratamento (terapia de indução da remissão clínica
da doença).

M É T O D O S

Foram avaliados pacientes portadores de
neoplasias malignas não-hematológicas, no

período compreendido entre março de 1998 a
janeiro de 2000. Todos os pacientes estavam
realizando a primeira fase do tratamento
antineoplásico (indução da remissão clínica da
doença), tendo realizado, no máximo, um ciclo
de quimioterapia. O estudo foi desenvolvido no
Instituto de Oncologia Pediátrica do Departamento
de Pediatria da Escola Paulista de Medicina/
Unifesp. O critério de inclusão foi idade inferior a
10 anos, com diagnóstico confirmado de neoplasia
maligna não-hematológica.

Foram excluídas crianças em uso de
esteróides ou hormonioterapia, pacientes
recidivados, bem como crianças com doenças
pré-existentes não relacionadas à neoplasia ou ao
tratamento antineoplásico, que pudessem
repercutir no estado nutricional. Também foi
considerado, como critério de exclusão, a ava-
liação nutricional efetuada após trinta dias da
admissão ou já no segundo ciclo de quimioterapia.

O estudo recebeu aprovação da Comissão
de Ética Médica da Escola Paulista de Medicina/
Unifesp.

A avaliação foi efetuada por meio da
anamnese geral (dados gerais: registro e nome
do paciente, data de nascimento, idade, data de
admissão, diagnóstico do tumor e outros
diagnósticos) e do exame clínico-nutricional, o qual
incluiu avaliação antropométrica (peso e estatura),
de acordo com a metodologia proposta pela Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS)11. Para a classifi-
cação do estado nutricional, foram utilizados os
critérios da OMS de 1983 para escore-Z de peso
para idade (P/I)12 e OMS (1999) para escores-Z de
peso para estatura (P/E) ou estatura para idade
(E/I)11.

Os dados foram tabulados e analisados por
meio de valores percentuais e cálculo de médias
e desvios-padrão. Os pacientes foram analisados
também separadamente, quanto aos diagnósticos
do câncer.

R E S U L T A D O S

Foram avaliadas quarenta e quatro crianças
portadoras de tumores sólidos com idades entre
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dois meses e dez anos, sendo vinte e duas (50%)

do sexo masculino. Os diagnósticos dos pacientes
e o protocolo de tratamento estão demonstrados

na Tabela 1.

De acordo com o escore-Z de P/I, E/I e P/E

para o diagnóstico nutricional, observou-se,

respectivamente, 16%, 7% e 16% de prevalência
de desnutrição entre as quarenta e quatro

crianças. De acordo com os diagnósticos de

câncer, 27% dos portadores de tumores cerebrais,

25% dos neuroblastomas e 11% dos tumores de

Wilms, apresentaram desnutrição energético-

-protéica (Tabela 2).

A seguir, os resultados serão apresentados
separadamente, segundo o diagnóstico de cada
tipo de câncer observado no estudo.

Neuroblastomas

Doze crianças eram portadoras de
neuroblastomas, um no estágio III e onze no estágio
IV. A idade variou de 2 a 80 meses e 7 (58%)
eram do sexo masculino.

De acordo com a classificação da OMS, 3
em 12 (25%) crianças deste estudo apresentaram
desnutrição energético-protéica: uma delas

Tabela 1. Diagnósticos e esquema de tratamento de 44 crianças portadoras de tumores sólidos não-hematológicos.

Tumores cerebrais (SNC) a

Neuroblastomas III e IV b

Tumor de Wilms II, III e IV c

Tumores ósseos d

Sarcomas de partes moles (RMS) d

Sarcoma hepático embrionário d

Carcinoma renal d

Tumor neuroectodérmico primitivo d

Total

a Astrocitomas= carboplatina, vincristina e cirurgia; Meduloblastoma= ifosfamida, etoposida, radioterapia e cirurgia. Craniofaringioma:= bleomicina
e cirurgia; bNeuroblastoma de alto risco= CAP-ICE, ciclofosfamida, doxorrubicina, platinum e ifosfamida, carboplatina, etoposida. Cirurgia;
c Actinomicina D, vincristina, adriblastina, cirurgia e/ou radioterapia;  d Outros= miscelânea.

n

15

12

9

3

2

1

1

1

44

%

034,0

027,0

020,0

006,8

006,8

002,3

002,3

002,3

100,0

Casos
Diagnóstico de câncer

Tabela 2. Casos de desnutrição entre crianças menores de 10 anos (n=44) diagnosticadas pelos escores-Z de peso para idade (P/I),

estatura para idade (E/I) e peso para estatura (P/E) (OMS).

Pacientes com DEP

1

2

3

4

5

6

7

8

9

Total de casos de acordo com cada indicador

Escore-Z P/I

-2,84 (NBT) a

-2,04 (NBT)

-

-3,73 (SNC) b

-2,22 (SNC)

-4,93 (SNC) c

-5,96 (SNC) d

-2,34 (TuWilms) e

-

7,00 (15,9%)

Escore-Z P/E

-2,66 (NBT) a

-

-2,22 (NBT)

-2,81 (SNC) b

-3,29 (SNC) c

-3,23 (SNC) d

-2,18 (TuWilms) e

-2,84 (Osteossarcoma)

7,00 (15,9%)

NBT= neuroblastoma; SNC= sistema nervoso central; Tu Wilms= tumor de Wilms; As letras a, b, c, d, e repetidas nas mesmas linhas, significam que
aquele paciente foi diagnosticado com desnutrição em mais de um indicador nutricional, simultaneamente. Nove dos 44 (20,5%) pacientes
apresentaram uma ou mais de uma das três formas de déficit nutricional (P/I, P/E ou E/I).

Escore-Z E/I

-

-

-

-3,31 (SNC) b

-

-3,52 (SNC) c

-5,11 (SNC) d

-

-

3,00 (6,8%)
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apresentou déficit pelo escore-Z de P/E e P/I,
simultaneamente; as outras duas crianças
apresentaram desnutrição por um dos indicadores,
uma pelo P/I e outra pelo P/E (Tabela 2).

Tumores do sistema nervoso central
(SNC)

Quinze pacientes foram diagnosticados
com tumores do SNC, dez (67%) do sexo feminino
e cinco, do masculino. Dentre esses pacientes, o
diagnóstico nutricional por meio do escore-Z de
P/E, apresentou uma criança com desnutrição
moderada (moderate wasting) e duas, com
desnutrição grave (severe wasting), sendo que as
três tinham comprometimento estatural grave
(severe stunting) de acordo com o escore-Z de
E/I (Tabela 2). O escore-Z de P/I revelou quatro
crianças com desnutrição, sendo que três delas
são as mesmas citadas acima.

Tumor de Wilms

Nove pacientes com tumor de Wilms foram
diagnosticados: três no estágio II, dois no estágio
III e quatro crianças no estágio IV. A faixa etária
apresentou variação de 7 a 72 meses, com três
crianças abaixo de dois anos. Cinco (55,6%)
pacientes eram do sexo masculino. Uma (11%)
criança foi diagnosticada com DEP, de acordo com
a OMS, pelo escore-Z de P/I, e com DEP moderada
(moderate wasting ) pelo escore-Z de P/E
(Tabela 2).

Tumores menos freqüentes no estudo

Dos oito pacientes, cinco eram do sexo
masculino. Uma criança, diagnosticada com
osteossarcoma, apresentou déficit nutricional pelo
escore-Z de P/E (moderate wasting) (Tabela 2).
As demais, com diagnóstico de osteossarcoma (1),
rabdomiossarcoma (RMS) (2), sarcoma de Ewing
(1), sarcoma hepático embrionário (1), carcinoma
renal (1) e tumor neuroectodérmico primitivo (1),
eram eutróficas.

D I S C U S S Ã O

As neoplasias malignas da infância são um
grupo distinto de doenças, diferindo na localiza-
ção, tipo histológico, natureza e comportamento
biológico do tumor, repercussões, prognóstico,
planejamento terapêutico e faixa etária de
incidência. Tais diferenças influenciam as condi-
ções nutricionais, de tal modo que, alguns
pacientes apresentam desnutrição já ao
diagnóstico, enquanto outros têm maior risco de
desenvolver desnutrição durante o tratamento13.

Sabe-se que os portadores de tumores
sólidos apresentam maior prevalência de
desnutrição14. Porém, os estudos que analisaram
a condição nutricional de crianças portadoras
dessas neoplasias, agruparam diferentes diagnós-
ticos, o que pode dificultar a interpretação dos
resultados, principalmente pelas diferenças no
risco nutricional.

Elhasid et al.15 não realizaram avaliação
antropométrica, mas se preocuparam com os
marcadores bioquímicos de desnutrição. Os
autores observaram, ao diagnóstico de 50 crianças
e adolescentes com tumores sólidos, níveis
inferiores de albumina em 2,7% dos pacientes,
enquanto que a pré-albumina encontrava-se
abaixo dos níveis normais em 36% deles.

Alguns tumores sólidos são classicamente
conhecidos por promoverem intenso catabolismo
no hospedeiro e, portanto, a caquexia é detectada
ao diagnóstico da doença. Neste grupo estão,
principalmente, os carcinomas, que são menos
freqüentes na infância16. Porém, a perda de peso
e a anorexia também podem estar presentes ao
diagnóstico de pacientes com câncer pediátrico,
mais freqüentemente entre portadores de tumores
ósseos metastáticos e neuroblastomas e de
tumores de Wilms de estádio avançado5.

Usando o escore-Z de P/I, E/I e P/E para o
diagnóstico nutricional, encontramos 16,0%, 7,0%
e 16,0% de desnutrição entre as 44 crianças,
respectivamente. Estes números são elevados no
que diz respeito à DEP aguda, comparados aos
resultados da Pesquisa Nacional de Demografia e
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Saúde de 1997 (PNDS). Esta observou DEP em
5,2% da população no Brasil, de acordo com o
escore-Z de P/I; e em 1,4% e 2,6% da população,
respectivamente em São Paulo e no Brasil, de
acordo com o escore-Z de P/E. Entretanto, com
relação ao déficit crônico (E/I), que ocorreu em
10,5% da população brasileira, nossos resultados
indicam uma prevalência menor deste tipo de
DEP17,18.

Estudos com crianças oncológicas em
países com melhores condições socioeconômicas,
também apresentaram resultados diferentes dos
nossos. No estudo de Smith et al.6 a incidência de
desnutrição avaliada pelo escore-Z de P/E e E/I
foi de 2% e 3%, respectivamente. Schiavetti et
al.19, estudando 19 crianças italianas portadoras
de tumores sólidos, demonstraram que 26%
tinham desnutrição pelo P/E durante o tratamento
antineoplásico. Entretanto, o corte utilizado foi 90%
do percentil 50. No nosso estudo, utilizando-se
esse ponto de corte (<90% da mediana do P/E),
a prevalência total de desnutrição entre as crianças
foi de 34%.

Comparando aqueles resultados com os
obtidos neste estudo, pode-se supor que, além
da doença, a pobreza pode apresentar-se como
outro fator de risco nutricional.

O maior percentual de desnutrição ocorreu
entre os portadores de tumores do SNC (27%),
seguido dos portadores de neuroblastomas (25%).
Ainda, o grau mais acentuado da desnutrição foi
encontrado entre portadores de tumores cerebrais.

No presente estudo, entre as cinco crianças
menores de dois anos portadoras de tumores do
SNC, a segunda neoplasia maligna mais incidente
na infância20, quatro apresentaram algum grau
de desnutrição, sendo que três delas apresentaram
déficits de escore-Z de P/I, E/I e P/E, simulta-
neamente. Estas três crianças pertencem a um
grupo de pacientes que apresentam uma doença
rara da infância, denominada síndrome de
Russell21. Duas delas eram desnutridas graves,
pela classificação da WHO11 (Tabela 2). Esta
síndrome é provocada por tumores da região
hipotalâmica anterior, geralmente gliomas de
baixo grau de malignidade. Pela localização,

provocam alterações hormonais, hidroeletrolíticas,
e de balanço energético, entre outros efeitos,
levando a distúrbios nutricionais importantes22-25.
Neste estudo, isso poderia explicar a prevalência
de DEP grave neste grupo de crianças com esse
tipo de tumor.

O neuroblastoma, que é uma neoplasia
maligna originária de células precursoras do
sistema nervoso simpático, ocorre, geralmente,
em crianças com idade inferior a quatro anos26. É
classicamente conhecido por produzir catecolami-
nas, responsáveis por alterações no metabolismo,
evidenciadas por taquicardia e sudorese27. As
metástases do neuroblastoma são precoces e
freqüentes, portanto, a perda de peso pode estar
presente ao diagnóstico, principalmente pela
disseminação do tumor25,26.

No estudo, os neuroblastomas também
apresentaram alta prevalência de DEP. Todos os
casos de neuroblastomas incluídos foram
diagnosticados como estágios avançados (III e IV)
e, portanto, metastáticos ao diagnóstico.

No estudo de Coates et al. (1981), as

crianças com neuroblastoma metastático ao

diagnóstico e estado nutricional adequado,

apresentaram um período maior em remissão da

doença e maior tempo de sobrevida, comparadas
às crianças desnutridas. Esses pacientes,
principalmente quando de alto risco, recebem
terapia antineoplásica agressiva, o que também

implica em maior risco nutricional, necessitando,

portanto, de suporte nutricional específico28.

O tumor de Wilms é a neoplasia renal

maligna mais comum da infância29. Dos nove

casos de tumor de Wilms, três eram lactentes e
destes, um era desnutrido pelo escore-Z de P/I e
P/E, simultaneamente. Estudos sobre o estado
nutricional destes pacientes são escassos.
Entretanto, estágios mais avançados da doença
ou histologia desfavorável estão associados com
o aumento do risco nutricional5.

Assim, entre os grupos estudados, os
portadores de tumores cerebrais e neuroblastomas
apresentaram as prevalências mais altas de
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desnutrição. Analisando as possíveis causas para
o elevado percentual de desnutrição neste grupo

de estudo, podemos levantar algumas hipóteses.

Além da própria doença, que por si só aumenta o

gasto de energia, consome os nutrientes do

hospedeiro, aumentando seu catabolismo e

prejudicando o metabolismo e aproveitamento
normal dos nutrientes, o tratamento tem um

impacto extremamente agressivo para o

organismo3. Estes fatores são inerentes à doença

e à terapia antineoplásica e, portanto,

relativamente comuns entre os pacientes com

câncer. Por outro lado, outros fatores são
observados, especialmente nos países em

desenvolvimento, como a pobreza e a falta de

condições dignas de educação e saúde, as quais

podem agravar a situação de risco nutricional6.

Os pacientes que integraram este estudo,
não foram estudados desde o início dos sintomas
até a admissão ao nosso serviço; isto porque,
freqüentemente, eles são avaliados por vários

profissionais em outros centros de saúde, antes
do seu diagnóstico definitivo e da primeira consulta

oncológica. Nos casos deste estudo, a avaliação

nutricional foi efetuada até um mês após a

admissão da criança no nosso serviço; intervalo

de tempo que pode ser definitivo para o agravo

do estado nutricional. O que nos leva a crer que,
a ausência de protocolos de avaliação e terapia

nutricional, bem como o limitado envolvimento

dos profissionais com a intervenção nutricional

precoce, sejam fatores relevantes para explicar a

alta taxa de desnutrição encontrada no estudo.

Atualmente, os investimentos na área de nutrição
em países desenvolvidos, permitem que a

intervenção nutricional seja efetuada precoce-

mente e, também por isso, as taxas de desnutrição

tendem a ser mais baixas.

Na nossa experiência, a avaliação e terapia
nutricional protocoladas, por meio de suplementos
orais e sondas, demonstraram recuperar o estado
nutricional de crianças e adolescentes com câncer,
permitindo o restabelecimento da terapia
antineoplásica30,31.

O que foi aqui discutido, não deixa dúvidas
de que o diagnóstico e a intervenção nutricional
precoces devem ser metas prioritárias das equipes
que tratam pacientes com câncer, na tentativa
de solucionar, pelo menos parte do problema, em
curto prazo.

Assim, a implantação de protocolos de
terapia nutricional, adaptados à realidade da
nossa população, deve ser efetuada para que, no
mínimo, esses pacientes tenham a chance de
receber o tratamento planejado, evitando-se a
redução na dose das drogas, o atraso dos ciclos
de quimioterapia ou da cirurgia, e o aumento do
risco de toxicidades, infecções e morte.

Os resultados apresentados neste estudo
são limitados, considerando o número de pacientes
envolvidos. Entretanto, esses dados preliminares
podem ser utilizados para estimular e justificar o
desenvolvimento de pesquisas multicêntricas, que
contribuam para o conhecimento das condições
nutricionais de crianças tratadas por câncer em
nosso país.
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Prevalência do aleitamento materno
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R E S U M O

Objetivo

Calcular a prevalência do aleitamento materno entre crianças menores de dois anos de idade, residentes na
região Noroeste de Campinas, São Paulo.

Métodos

Estudo transversal foi conduzido, em 2001, junto a 4 103 crianças, questionando sobre  data de nascimento,
sexo, alimentação e serviço de saúde utilizado. O questionário foi aplicado em 42 postos de vacinação durante
a Campanha Nacional de Vacinação contra Poliomielite (Campólio). A dieta foi classificada em amamentação
exclusiva, predominante, continuada e aleitamento artificial.

Resultados

No primeiro semestre, a prevalência de aleitamento materno exclusivo foi de 31,6% e a de aleitamento total
74,5%. Das crianças com idade entre 6 e 12 meses, 38,0% recebiam leite materno. No segundo ano, a
prevalência de aleitamento materno foi reduzida para 22,1%. O aleitamento materno exclusivo passou de
72,2% aos 7 dias de idade para 53,8% aos 15 dias, 33,3% aos 3 meses, 10,0% aos 4 meses e 5,7% aos 6
meses. A prevalência do aleitamento materno total foi de 100,0% aos 7 dias; 79,1% aos 3 meses; 54,3% aos
6; 34,4% aos 12 meses; 26,1% aos 18 e zero aos 24 meses. A mediana de amamentação exclusiva foi de 67
dias e a de amamentação total foi de 6,6 meses. Das crianças vinculadas ao Sistema Único de Saúde, 42,2%
receberam aleitamento materno, em contraste com 34,4% das usuárias de serviços privados (p<0,00001).
Após controle pela idade, o efeito protetor do Sistema Único de Saúde se manteve, só desaparecendo quando
se incluiam as variáveis renda familiar e escolaridade materna.
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Conclusão

A prevalência de aleitamento materno está abaixo das recomendações oficiais.

Termos de indexação: amamentação, bem-estar da criança, epidemiologia, serviços de saúde, saúde pública.

A B S T R A C T

Objective

To calculate the prevalence of breast-feeding among children less than two years old, in the northwest region
of the city of Campinas, São Paulo, Brazil.

Methods

A survey was conducted in 2001, with 4 103 children, querying about  birth date, gender, feeding practices
and health services  routinely  used. The questionnaire was applied at the 42 public immunization centers
during the 2001 National Campaign against Polyomielites. The child’s diet was categorized as exclusive breast-
feeding, predominant breast-feeding, continued breast-feeding and bottle-feeding.

Results

The prevalences of the exclusive and the total breast-feeding in the first semester were, respectively, 31.6%,
and 74.5%. Among children aged from six to twelve months, 38.0% were breast-fed. In the second year, the
prevalence of breast-feeding was reduced to 22.1%. Exclusive breast-feeding changed from 72.2% at the 7th

day of life, to 53.8% at the 15th day, to 33.3% at the 3rd month, to 10.0% at the 4th, and to 5.7% at the 6th

month. The total breast-feeding prevalence was 100.0% at the 7th day, 79.1% at the 3rd month, 54.3% at the
6th, 34.4% at the 12th, 26.1% at the 18th, and none at the 24th month.  Exclusive and the total breast-feeding
medians were, respectively, 67 days and 6.6 months. Among children who attended the public health system,
42.2% were breast-fed, against 34.4% of those who attended a private service (p<0.00001).The protecting
effect of the Public Health Service remained, when the statistic model was adjusted for age; conversely, it
vanished, when variables like income and maternal education were included in the model.

Conclusion

The prevalence of breast-feeding is below official recommendations.

Indexing terms: breast feeding, child welfare, epidemiology, health services, public health.

I N T R O D U Ç Ã O

Muito se tem pesquisado acerca dos
benefícios trazidos pelo aleitamento materno.
Desde meados dos anos 70 até os dias atuais
houve grande ampliação do conhecimento
científico desta prática, constatando-se a
importância do aleitamento materno como meio
de proteção contra doenças como alergias,
diarréias, doenças crônicas não transmissíveis,
doenças respiratórias e, inclusive, malformação
da arcada dentária1-5. Além de todos esses
benefícios, o aleitamento materno fornece os
nutrientes essenciais ao crescimento e desenvolvi-
mento do lactente e garante maior aproximação
na relação mãe-filho.

O aleitamento materno traz benefícios a
todos os recém nascidos, não importando sua raça,

condição social ou econômica. Todavia, no Brasil,
país no qual se observam enormes discrepâncias
sociais, o aleitamento materno surge como um
elemento importante, não só do ponto de vista
nutricional, mas também do econômico.

Apesar da amamentação configurar-se

como uma importante ferramenta, tanto para a

atenuação da difícil realidade da população menos

favorecida, quanto para a diminuição da

morbidade de crianças com melhores condições
sociais, o que se observa são prevalências de

aleitamento materno, especialmente, do

aleitamento exclusivo, muito aquém do

recomendado. Nos anos 70, ponto máximo do
declínio da prática da amamentação, houve piora
das condições de saúde materno-infantil. Como
conseqüência, campanhas foram organizadas e
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o aleitamento materno teve importante incre-
mento na década subseqüente6. Todavia, estudos
comparativos de épocas mais recentes com a
década de 80, relatam manutenção da
prevalência de amamentação, como no trabalho
desenvolvido em Porto Alegre, RS, no qual,
analisou-se e comparou-se a situação da
amamentação em 1987 e 1994, obtendo-se
freqüência de amamentação no quarto mês de
vida igual a 63,9% e 61,0%, respectivamente e,
aos seis meses, 48,5% e 48,2%7.

No Brasil, de forma geral, houve melhora
importante nos índices de aleitamento materno
na década de 80, com ritmo mais lento após este
período, chegando à estabilização em certos locais,
o que mostra a falta de uniformidade com
importantes variações no território nacional8. Por
isso, é de fundamental importância o conheci-
mento das tendências de amamentação em cada
localidade.

Neste sentido, este trabalho tem como
objetivo identificar a ocorrência do aleitamento
materno para crianças menores de dois anos de
idade, residentes no Distrito Noroeste de
Campinas, estado de São Paulo, a fim de subsidiar
o planejamento de promoções pró-amamentação,
além de contribuir com dados epidemiológicos e
monitorar os indicadores locais.

M É T O D O S

Campinas localiza-se a 100 quilômetros ao
noroeste da cidade de São Paulo, contando com
cerca de 970 mil habitantes. Para fins
administrativos e assistenciais, divide-se em cinco
grandes regiões: Norte, Sul, Leste, Sudoeste e
Noroeste. A região Noroeste é uma das mais
densamente povoadas, com aproximadamente
152 mil habitantes. Esta pesquisa, de corte
transversal, teve sua população de estudo
constituida de crianças menores de 2 anos de idade
da região Noroeste de Campinas. Como estratégia
amostral, buscou-se entrevistar todas as crianças
que compareceram aos 42 postos de vacinação
no dia 9 de junho de 2001, durante a primeira

fase da Campólio. De um total de 4.424 que
compareceram à vacinação, 4.140 responsáveis
por crianças menores de 2 anos de idade foram
abordados, sendo que 2 pessoas se negaram a
participar do estudo, 19 desconheciam o serviço
de saúde mais utilizado pela criança para a
puericultura, 3 desconheciam a data exata do
nascimento da criança e 23 não conheciam
detalhes sobre sua alimentação. Estes casos foram
excluídos da análise, restando 4.093 casos válidos.

Para a coleta de dados, utilizou-se o
método do status-quo ou current status por sua
praticidade, baixo custo e confiabilidade, além de
permitir o cálculo de medianas em estudos
transversais6. Os responsáveis pelas crianças foram
questionados sobre: grau de parentesco com a
criança, data de nascimento, sexo, alimentos
ingeridos nas últimas 24 horas e serviço de saúde
mais usado pela criança. As entrevistas foram
conduzidas por estudantes dos cursos de Nutrição
e Medicina da Pontifícia Universidade Católica de
Campinas (PUC-Campinas), os quais foram
especialmente treinados e supervisionados.

A dieta recebida pelas crianças foi
classificada conforme recomendação da
Organização Mundial da Saúde9, em amamen-
tação exclusiva (só leite materno), amamentação
predominante (leite materno associado a outro
líquido, exceto fórmula e/ou leite de vaca),
amamentação continuada (leite materno asso-
ciado a outro alimento, inclusive fórmula e/ou leite
de vaca) e aleitamento artificial (fórmula e/ou leite
de vaca associado a outro alimento, exceto leite
materno). Considerou-se aleitamento total quando
a criança recebia leite materno de forma exclusiva

ou não. Foram calculadas: a idade da criança no

dia da vacinação, a prevalência do aleitamento

materno exclusivo e total, além das medianas de
aleitamento materno exclusivo e total. A

associação entre a presença de amamentação

conforme o sexo e o serviço de saúde mais usado

(serviço privado ou Serviço Unificado de
Saúde-SUS)  foi  investigada  pelo  teste  do
qui-quadrado, considerando-se nível de significân-
cia de 5%. Para o cálculo de risco de desmame,
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empregou-se o odds-ratio e nível de confiança de
95%. Regressão logística foi executada, após
controle para a idade da criança, para verificar a
influência do serviço de saúde na amamentação.
Os dados foram processados no Statistical Package
for Social Sciences.

O estudo contou com a aprovação do
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos

da Faculdade de Ciências Médicas da Pontifícia

Universidade Católica de Campinas.

R E S U L T A D O S

Foram abordados 4.103 responsáveis por
crianças menores de 2 anos de idade, sendo a
maioria mães (79,2%), seguidas por pais (9,7%),
outros familiares (8,9%) e amigos (2,2%). Das
crianças estudadas, 48,9% eram do sexo feminino
e 51,1% do masculino. A maioria era SUS-depen-
dente (68,0%), 29,9% utilizavam convênios
médicos e 2,1%, atendimento particular. O centro
de saúde, onde as crianças receberam a vacina,
era utilizado rotineiramente por 48,7% dos

entrevistados, 7,0% deles utilizavam outros centros

de saúde e 12,8% recorriam ao ambulatório de

pediatria do hospital universitário da PUC-Campinas.

Em relação a distribuição das crianças
segundo o tipo de amamentação no primeiro

semestre de vida (Tabela 1), nota-se um

progressivo declínio da amamentação exclusiva

com a idade. Entre as crianças menores de 4 meses
com aleitamento materno predominante, 50,4%

recebiam água, 44,8% chá e 4,3% suco. A
fórmula e/ou leite de vaca esteve presente na
dieta de 62,1% das crianças menores de 4 meses
com aleitamento complementado. No presente
estudo, observou-se, em relação à idade, uma
diminuição progressiva do aleitamento materno
exclusivo e total. O aleitamento materno exclusivo
passou, de 72,2% aos 7 dias de idade, para
53,8% aos 15 dias, para 33,3% aos 3 meses,
10,0% aos 4 meses e 5,7% aos 6 meses. A
prevalência do aleitamento materno foi de 100,0%
aos 7 dias, 79,1% aos 3 meses, 54,3% aos 6
meses, 34,4% aos 12 meses, 26,1% aos 18 meses
e zero aos 24 meses. Paralelamente, a presen-
ça de fórmula e/ou leite de vaca atingiu, nas
mesmas idades, respectivamente 5,6%, 45,8%,
68,6%, 87,5%, 95,7% e 100,0% das crianças.

A Tabela 2 mostra redução drástica do
aleitamento materno já no segundo semestre de

vida, quando a fórmula e/ou leite de vaca esteve

presente na dieta de 77,8% das crianças. Entre

as crianças com idade entre 6 e 12 meses,

observa-se que apenas 38,0% recebiam leite

materno, sendo que, no segundo ano de vida, a
prevalência de aleitamento materno foi reduzida

para 22,1% das crianças.

A mediana de amamentação exclusiva foi
de 67 dias, enquanto a mediana de amamentação
total foi de 6,6 meses. Não se encontrou diferença
significante entre a presença de amamentação
conforme o sexo (p=0,10): 38,4% dos meninos e
40,9% das meninas eram amamentados. Todavia,
42,2% das crianças vinculadas ao SUS recebiam

Tabela 1. Distribuição das crianças menores de 6 meses conforme tipo de amamentação e idade. Distrito de Saúde Noroeste,

Campinas, 2001.
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aleitamento materno, contrastando com os
34,4 % apenas, das usuárias de serviços privados
(p<0,00001), isto significa que o risco de
desmame de uma criança usuária do serviço
privado foi 40% maior do que o de criança
SUS-dependente (odds ratio=1,4; intervalo de
confiança entre 1,2 e 1,6). Não houve diferença

significativa quanto à amamentação exclusiva para
os menores de 6 meses, que incluiu 31,2% dos
usuários do SUS e 32,9% dos usuários dos serviços
privados. A regressão logística, após ajuste pela
idade, mostrou que o efeito protetor do SUS em
relação ao aleitamento materno total se manteve
(p<0,0001) (Figura 1).

Tabela 2. Distribuição das crianças até 2 anos de idade conforme presença de amamentação e idade. Distrito de Saúde Noroeste,

Campinas, 2001.
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Figura 1. Prevalência de aleitamento materno exclusivo e total e fórmula e/ou leite de vaca conforme a idade. Distrito de Saúde

Noroeste, Campinas, 2001.
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D I S C U S S Ã O

No presente estudo, identificaram-se
60,2% das crianças menores de um mês em
amamentação exclusiva, cuja prevalência caiu
para quase a metade, 30,4%, no quarto mês,
chegando a apenas 3,9% no sexto mês, ficando
a mediana em 67 dias. No que se refere à
amamentação total, a mediana foi de 6,6 meses,
com prevalência de 74,5% no primeiro semestre
de idade, caindo para 38,0% no segundo e
chegando a 16,1% no quarto semestre. Os dados
apontam, ainda, maior prevalência de amamen-
tação total entre as crianças SUS-dependentes,
mesmo após ajuste para a idade, não havendo
diferença quanto ao sexo. Não se encontrou
diferença estatística ao se correlacionarem as

variáveis sexo e serviços de saúde, no que se refere

ao aleitamento materno exclusivo.

O estudo tipo status-quo, utilizado nesta

investigação, tem a vantagem da rapidez, possibi-
litando a aplicação em elevado número de
pessoas e compensando a falta de detalhes de
informações, que somente seriam obtidas em
estudos longitudinais, com amostras populacionais
menores e entrevistas mais demoradas. Todavia,
deve-se atentar para o cálculo de prevalências
por faixa etária ou por determinada idade, para
comparações com dados da literatura. Por
exemplo: a prevalência de aleitamento materno

exclusivo no primeiro mês de vida, isto é entre 1

e 30 dias, foi de 60,2%, enquanto que com 1
mês de idade (28 a 33 dias) foi de 45,9%.

Outro fator limitante a ser considerado é a
garantia das informações. Caso a fonte não seja
fidedigna, ela deverá ser desconsiderada. Neste
estudo, quase 80% das informações foram

fornecidas pelas mães das crianças, as pessoas

mais próximas das crianças na cultura brasileira.

Embora os dados incompletos se refiram a 0,6%

das crianças, em apenas 0,1% dos casos houve
comprometimento da identificação do tipo da

amamentação recebida.

Os dados obtidos da região Noroeste de
Campinas apontam para 95% das mães

amamentando no primeiro mês de vida, o que
sugere 100% das mães virtualmente iniciando a
amamentação ao nascimento, valor superior ao
obtido em Ouro Preto, MG, em 1996/199710, e
similar aos identificados em 1996 em Montes
Claros, MG11, e em 1998 em Pernambuco12.

Comparativamente aos dados registrados
na literatura nacional, os obtidos na região
Noroeste de Campinas apresentaram prevalência
de aleitamento materno exclusivo superior aos
obtidos em Botucatu, no estado de São Paulo13,
em Montes Claros11, Ouro Preto10 e Belo Hori-
zonte, no estado de Minas Gerais; também
prevaleceram sobre os dados de ocorrência
registrados no Ceará, no Distrito Federal, Goiás,
e em Florianópolis, SC, porém, tal prevalência foi
ligeiramente menor que a prevalência encontrada
em Feira de Santana, BA, em 199514.

A mediana de aleitamento materno
exclusivo obtida neste estudo, embora esteja
muito aquém da recomendação oficial, foi maior
do que as medianas identificadas em Ouro Preto10,
Montes Claros11, Pernambuco12, Botucatu13, bem
como do que a média das diferentes regiões do
Brasil e do país como um todo8.

A região Noroeste de Campinas também
apresentou prevalência de amamentação total,
superior a muitas localidades do Brasil, como por
exemplo, Ceará e Distrito Federal em 1994, Feira
de Santana, BA, em 1995, Goiás14, e também
superior à média nacional obtida em 19998.
Todavia, a mediana de amamentação total foi de
6,6 meses, ou seja, 200 dias, valor inferior aos
verificados em Montes Claros11, no Rio de Janeiro,
nas regiões Norte, Nordeste, Centro-Oeste e Sul8,
contudo, este valor foi similar ao encontrado em
Ouro Preto10 e superior aos verificados na região
Centro-Leste e em São Paulo8.

No que se refere à introdução precoce de
alimentos, os dados da região Noroeste de
Campinas mostram menor ocorrência do que em
Botucatu13 e em Pernambuco12. Na população
estudada, a idade mediana para a introdução de
chá, foi de 61 dias, valor semelhante ao
identificado na região Sul do país e o dobro do
encontrado em Ouro Preto e Montes Claros8.
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Este estudo referente à população da região
Noroeste do município de Campinas, possibilita
subsidiar o Distrito de Saúde local para o plane-
jamento em saúde visando à promoção do
aleitamento materno. Apesar dos dados encontra-
dos serem privilegiados quando comparados aos
dados nacionais, a situação neste município quanto
à amamentação exclusiva mantém-se estagnada
nos últimos anos. Dados da mesma região, não
publicados, mostram mediana de 2,2 meses em
1997 e de 1,9 em 1999, retornando a 2,2 em
2001, embora a mediana de amamentação total
tenha passado de 5,0 meses em 1997, para 5,8
em 1999, avançando para 6,6 meses em 2001.

A mediana da introdução de alimentos
complementares foi de 61 dias, sendo mais preco-
cemente introduzidos o chá e a fórmula e/ou o
leite de vaca (mediana=91,5 dias), levando ao
desmame precoce, cuja mediana foi de 122 dias.O
presente estudo vem ressaltar a necessidade de
promoção do aleitamento materno, não somente
para estimular a amamentação, mas também para
retardar a introdução de alimentos complemen-
tares, a qual leva ao desmame precoce.

Os dados obtidos neste estudo apontam
para um efeito protetor do SUS quanto à presença
de amamentação total, efeito que se mantém
após controle da idade da criança. Todavia,
sabe-se que populações mais pobres tendem a
amamentar por mais tempo e que a população
dependente do SUS é economicamente mais

carente. Dados de cerca de 10% da população

estudada, utilizados em outro estudo, mostram

que a população SUS-dependente tem menor

renda familiar mensal per capita R$146,00  para

a população SUS- dependente e R$340,00 para a
do serviço de saúde privado (p<0,001), além de

menor escolaridade materna: 7,0±2,9 anos de

escola, para a mãe SUS-dependente, e 9,9±3,0
anos para a mãe atendida no serviço privado
(p<0,001). Embora o tempo de escolaridade não
difira com a presença ou ausência da amamen-
tação (7,8±3,2 anos para as mulheres que
amamentam e 8,1±3,2 anos) para aquelas que
não amamentam, contrariamente aos achados de

outros autores6,7,15, a renda difere: R$183,00 reais
para as famílias cuja criança era amamentada e
R$242,00 para as não amamentadas (p=0,003).
Incluindo-se as variáveis, renda familiar e anos de
estudo materno, no modelo de regressão logística,
o efeito do SUS desaparece; apenas a renda se
mantém associada com a presença/ausência
de amamentação, p=0,002. Como o município
de Campinas foi um dos pioneiros na implantação
da atenção primária, oferecendo atenção integral
e contínua à população em geral, em especial à
materno-infantil, sugere-se que esse histórico,
além da gama de ações educativas ofertadas na

rede básica, pode explicar a anulação do efeito
da (baixa) escolaridade.

Estes dados remetem à discussão do papel

do setor saúde na promoção do aleitamento
materno. É importante ressaltar que, entre as
crianças atendidas pelo SUS, 42,2% recebiam leite

materno, ao passo que, entre as crianças atendidas

no sistema privado, apenas 34,4% eram

amamentadas. Estes dados devem reforçar o

compromisso das unidades básicas de saúde com

a política nacional de apoio à amamentação,
embora esta política este apoio seja ainda

incipiente. Deste modo, estudos de prevalência

como este são importantes para avaliar o impacto

das ações realizadas e redirecionar a atuação de

profissionais e serviços, tendo como meta atingir-

-se, em todas as faixas de renda, a amamentação
exclusiva até os seis meses de idade e a
complementar até os dois anos ou mais.
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Hipertensão, obesidade abdominal e baixa
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Hypertension, abdominal obesity and short stature:
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R E S U M O

Objetivo

Investigar, em mulheres de muito baixa renda, a prevalência e a associação entre a baixa estatura, o sobrepeso,
a obesidade abdominal e a hipertensão arterial, discutindo os achados, segundo o processo de transição
nutricional e a hipótese da programação fetal (hipótese Barker).

Métodos

Foram estudadas 223 mulheres de 18 a 65 anos, por meio dos seguintes indicadores: índice de massa
corporal (kg/m2) ≥25 para sobrepeso + obesidade ou <18,5 para magreza; razão cintura-quadril  ≥0,8 para
obesidade abdominal;  pressão arterial sistólica e/ou diastólica ≥140/90mmHg para hipertensão; percentil 25
(1º quartil) para baixa estatura.
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Resultados

A prevalência de sobrepeso + obesidade (35,9%) foi superior à de magreza (9,4%). A pressão diastólica
associou-se com o índice de massa corporal (r=0,37; IC 95%: 0,01 <r2 <0,26) e com a razão cintura-quadril
(r=0,35; IC 95%: 0,01 <r2 <0,25). Comparando-se os 1º e 4º quartis de estatura, encontraram-se os seguintes
resultados, respectivamente, para a prevalência de hipertensão: 23,3% e 8,9% (odds ratio=3,08; p=0,03);
para sobrepeso + obesidade: 41,7% e 35,7% (p=0,51); para o índice de massa corporal médio: 24,6 e 23,7
(p=0,27); para a média da razão cintura-quadril: 0,87 e 0,85 (p=0,04).

Conclusão

A prevalência de sobrepeso/obesidade foi menor do que a de desnutrição. A baixa estatura, um indicador de
desnutrição no início da vida, foi um importante fator de risco para a hipertensão arterial e para a obesidade
abdominal. Apesar da miséria, a população parece estar passando pelo processo de transição nutricional. Os
mecanismos resultantes da adaptação metabólica à desnutrição imposta no início da vida, parecem desempenhar
importante papel na determinação desses achados.

Termos de indexação: baixa estatura, hipertensão, mulheres, sobrepeso, transição nutricional.

A B S T R A C T

Objective

To investigate the frequency of occurrence of short stature, overweight, abdominal obesity and arterial
hypertension, and the possible correlations among such factors, in women of very low income. The findings
were considered in terms of nutrition transition and the Barker’s programming hypothesis.

Methods

A group of 223 women, 18 to 65 years of age, were studied with respect to the following parameters: for
body mass index (kg/m2), values ≥25 indicated overweight and obesity, whilst values <18.5 indicated
underweight; for waist/hip ratio, values ≥0.8 indicated abdominal adiposity; for systolic/diastolic blood
pressure, values ≥140/90 mm Hg indicated hypertension; and for height, values within the 25th percentile
(1st quartile) indicated short stature.

Results

The frequency of occurrence of overweight and obesity (present in 35.9% of the group) was greater than that
of underweight (9.4% of the group). The diastolic blood pressure was positively associated with body mass
index (r= 0.37; CI  95,0%: 0.01 <r2 <0.26) and with waist/hip ratio (r= 0.35; CI  95.0%: 0.01 <r2 <0.25). Subjects
rated within the 1st and the 4th height quartiles, respectively, showed the following results: frequency of
hypertension, 23.3% and 8.9% (odds ratio= 3.08; p= 0.03); frequency of overweight, 41.7% and 35.7%
(p= 0.51); mean body mass index, 24.6 and 23.7 (p= 0.27); and mean waist/hip ratio, 0.87 and 0.85 (p= 0.04).

Conclusion

Overweight and obesity were more prevalent within the group, than was underweight. Short stature, which is
an indicator of malnutrition in early life, presents an important risk factor for both hypertension and abdominal
adiposity in later life. The studied group appeared to be undergoing a process of nutritional transition,
despite their low-income status. The mechanisms of metabolic adaptation to the malnutrition experienced in
early life, might be important factors involved in any explanation of the results obtained in this research.

Indexing terms: short stature, hypertension, women, overweight, nutrition transition.

I N T R O D U Ç Ã O

A obesidade é uma doença universal de
prevalência crescente e que vem adquirindo
proporções alarmantes, inclusive em países que,
paradoxalmente, ainda sofrem os efeitos da fome
e da desnutrição crônica1. Nos países em desen-

volvimento, o avanço dessa patologia vem
acompanhado de alterações no perfil de
morbimortalidade nas quais, paulatinamente,
reduzem-se as doenças infecciosas, enquanto as
doenças crônicas aumentam, processo esse
denominado de transição epidemiológica2. Nesse
contexto, enquadra-se a chamada “transição
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nutricional”, que diz respeito às mudanças
seculares nos padrões nutricionais, ou seja, às
modificações na estrutura da dieta dos indivíduos,
correlacionadas às mudanças econômicas e
demográficas e às condições de saúde3.

Segundo Monteiro et al.4, o processo de
transição nutricional, embora atingindo o conjunto
da população, diferencia-se em momentos e em
intensidade, conforme o segmento socioeconô-
mico considerado. No Brasil, a prevalência de
desnutrição vem caindo em todas as regiões,
enquanto crescem os números relativos à
obesidade. A prevalência de obesidade, de forma
global, tende a ser mais elevada em populações
de renda mais alta. No entanto, particularmente
entre a população feminina, a freqüência de
excesso de peso é expressiva também nas faixas
de menor renda: entre mulheres pertencentes às
faixas populacionais de menor poder aquisitivo
(≤0,5 salário mínimo per capita), cerca de 30%
delas apresentam algum grau de excesso de
peso5.

Em virtude da magnitude dos contrastes
sociais prevalecentes no País, ainda existem
populações intensamente submetidas à subnutri-
ção e à fome6, de modo que a baixa estatura,
resultante da desnutrição imposta no início da vida,
é bastante freqüente nessas comunidades. Nesse
sentido, preocupa-nos a hipótese, conhecida como
teoria de Barker7: esta postula que um agravo
nutricional ocorrido durante um período crítico do
crescimento e desenvolvimento, poderia ter efeito
deletério durante toda a vida, por induzir mecanis-
mos adaptativos que, na idade adulta, tornariam
tais indivíduos especialmente susceptíveis à
obesidade. Por outro lado, a obesidade, sobretudo
em relação à forma abdominal, tem sido
considerada um fator de risco independente para
hipertensão arterial sistêmica8.

Diversas medidas e índices antropométricos
têm sido adotados como recurso diagnóstico do
excesso de gordura corporal ou abdominal. Entre
esses, destacam-se o índice de massa corporal e
a razão entre a medida da cintura e a circunfe-
rência do quadril9. Por outro lado, a estatura

constitui-se, em termos epidemiológicos, num
excelente indicador do passado nutricional2,7.

O objetivo deste trabalho foi investigar, em
mulheres de muito baixa renda, a prevalência e a
associação entre o sobrepeso, a obesidade
abdominal, a hipertensão arterial e a baixa
estatura, que é um indicador de desnutrição no
início da vida, caracterizando os achados segundo
os conceitos da transição nutricional.

M É T O D O S

O presente estudo envolveu a população
feminina residente na favela conhecida como
“Cidade de Lona”, localizada a 19 km do centro
da cidade de Maceió, Nordeste do Brasil.

Após um mínimo de três visitas a todos os
domicílios, foram identificadas 241 mulheres de
18 a 65 anos de idade (gestantes excluídas), as
quais receberam explicação quanto ao projeto.
Aquelas que concordavam em participar,
assinavam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, sendo então convidadas a comparecer
à escola comunitária, onde ficava uma equipe de
pesquisadores, para que aí se procedesse à coleta
de dados. Foram, então, investigadas 223
mulheres, pois houve 7,5% de não-adesão.

Os dados foram coletados no período de
setembro a dezembro de 2001, por estudantes
do curso de Nutrição, devidamente treinados
quanto à aplicação do questionário e padronizados
quanto à aferição das medidas antropométricas e
da pressão arterial. Para tanto, seguiram-se,
respectivamente, as recomendações de Frisancho10

e do 3º Consenso Brasileiro de Hipertensão
Arterial11.

As informações socioeconômicas e as
referentes ao tabagismo e ao etilismo foram
obtidas das participantes por meio de questioná-
rios, previamente testados. Em seguida, foram
coletados os dados antropométricos e a pressão
arterial (PA).

As medidas da PA foram realizadas com
aparelhos digitais da marca OMRON®, calibrados
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diariamente contra procedimento efetuado com
esfigmomanômetro de mercúrio, marca Wanross,
e estetoscópio clínico, marca BD. As mulheres
foram previamente orientadas a não fumar e a
não tomar café ou se alimentar nos 30 minutos
antecedentes à aferição. Para evitar variações
acentuadas da pressão arterial, as medidas foram
obtidas após, no mínimo, cinco minutos de
repouso. Durante a aferição, os indivíduos ficavam
sentados com o braço repousado sobre uma
superfície firme e à altura do precórdio11. Foram
realizadas duas medidas, com intervalo de 1 minu-
to entre ambas. Em caso de diferença maior do
que 5mmHg para a PA diastólica, o procedimento
era realizado uma terceira vez. Para análise, foram
utilizados os valores médios obtidos das duas
aferições. Nos casos em que foram feitas três
aferições, a mais discrepante era desprezada.
Foram considerados hipertensos os indivíduos com
valor de PA sistólica ≥140mmHg e/ou PA diastólica
≥90mmHg11, e os que estivessem em uso de
medicação anti-hipertensiva.

Para obtenção dos valores de massa
corporal e estatura, as mulheres foram pesadas
em balança eletrônica Filizolla® (capacidade para
150kg e sensibilidade de 100g) e medidas em
estadiômetro dotado de fita métrica inextensível
(precisão de 0,1cm), respectivamente.

A baixa estatura foi usada como indicador
de desnutrição no início da vida. Para isso, as
mulheres foram categorizadas segundo quartis de
estatura. Aquelas classificadas no quartil inferior,
foram definidas como portadoras dessa condição.

O sobrepeso foi determinado por meio do
índice de massa corporal (IMC= massa corporal
em kg/estatura em m2). Utilizou-se a classificação
recomendada pela Organização Mundial de
Saúde12, a qual distingue os indivíduos nas seguin-
tes categorias: “baixo peso” (IMC<18,5kg/m2),
“normal” (IMC≥18,5 a ≤24,9kg/m2), “sobrepeso”
(IMC≥25 a ≤29,9kg/m2) e “obesidade” (IMC
≥30kg/m2).

As medições da circunferência da cintura
e do quadril foram feitas com os indivíduos em
pé, usando-se fita métrica inextensível. A medida

da cintura foi obtida no ponto médio da distância
entre a última costela e a crista ilíaca ântero-
-superior. O quadril foi medido na região de maior
perímetro entre a cintura e a coxa. Utilizou-se,
como ponto de corte para estabelecimento da
obesidade abdominal, a partir da razão cintura-
-quadril (RCQ), o valor de 0,813.

A análise estatística foi procedida com
auxílio do EpiInfo 6.0. Para determinação de
associação entre variáveis contínuas, utilizou-se o
teste de Correlação de Pearson. Para comparar
freqüências (variáveis categóricas), o teste do
qui-quadrado; e, para comparar médias entre
quartis de estatura, usou-se o teste “t” de Student
para amostras independentes. Como medida de
risco, usou-se o odds ratio, com um intervalo de
confiança de 95%.

Os diferentes resultados obtidos foram
considerados estatisticamente significantes quando
a probabilidade de erro foi inferior a 5% (p<0,05).

O projeto foi aprovado pelo Comitê de
Ética da Universidade Federal de Alagoas, em
conformidade com as diretrizes da Comissão
Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP).

R E S U L T A D O S

As condições de vida verificadas na
localidade estudada eram de extrema miséria.
Todos os domicílios eram barracos feitos de caibros,
cobertos com plástico ou papelão. O piso não tinha
revestimento. Não existia banheiro, de modo que
os dejetos eram jogados a céu aberto, juntamente
com o lixo em geral. A água era obtida, da rede
pública, através de algumas torneiras colocadas
em pontos estratégicos da favela, sendo
armazenada em recipientes como tonéis, baldes
e garrafas de refrigerante.

A maioria das mulheres não estava inserida
no mercado de trabalho e as que estavam,
exerciam funções como as de empregada
doméstica e lavadeira, dentre outras. O nível de
escolaridade foi bastante baixo, predominando o
analfabetismo (50,7%). A renda familiar média
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foi de R$120,00. Como o número médio de
habitantes por domicílio foi de 4 pessoas, a renda
per capita mensal foi de R$30,00, valor esse inferior
à quantia usualmente adotada como mínima
suficiente para a manutenção de uma família:
0,25 salário-mínimo per capita14, ou seja, na
época R$45,00 (os cálculos foram procedidos
com base no salário-mínimo vigente em novembro
de 2001: R$180,00 ≅ US$72,00). Apesar desse
perfil, havia mais mulheres com sobrepeso
(27,8%) ou obesidade (8,1%) do que com baixo
peso (9,4%).

A prevalência de hipertensão arterial
sistêmica (HAS) foi de 14,8%; no entanto, a
distribuição dos indivíduos hipertensos variou
consideravelmente, conforme as diferentes
categorias de estatura ou de IMC.

Verifica-se, na Tabela 1, que a chance de
ser hipertensa entre as mulheres pertencentes ao
1º quartil de estatura era 3,1 vezes superior às do
4º quartil. A odds ratio, ajustada pelo IMC (2,84;
IC 95%: 0,97 - 9,65) ou pela idade (2,80; IC 95%:
1,00 - 9,85), permaneceu estatisticamente signi-

ficante; entretanto, o ajuste por essas duas

variáveis induziu, notavelmente, ao resultado de
maior prevalência de hipertensão no grupo de

baixa estatura.

A pressão arterial diastólica (PAD) correla-

cionou-se positivamente com o IMC (r= 0,37; IC

95%: 0,01 <r2 <0,26), a mesma tendência
verificando-se em relação a pressão arterial

sistólica (PAS) (r= 0,34; IC 95%: -0,02 <r2 <0,24).

A Tabela 2 evidencia a prevalência de HAS

segundo as categorias de IMC, enquanto a Tabela

3 ilustra o efeito cumulativo da baixa estatura

associada ao excesso de peso corporal sobre a
prevalência da hipertensão. A chance de serem

hipertensas, para as mulheres que apresentavam

sobrepeso e baixa estatura, foi seis vezes superior

à daquelas com sobrepeso, mas que não tinham

baixa estatura.

As diferentes categorias baseadas na razão
cintura-quadril apresentaram diferenciais signifi-

cativos em relação aos níveis pressóricos (Tabela

4). Observou-se uma associação positiva entre os

Tabela 1. Prevalência (%) e  odds ratio (OR) de hipertensão arterial de acordo com quartis de estatura de mulheres da favela “Cidade

de Lona”, Maceió, Alagoas, 2001.

* método direto, utilizando-se 4 categorias, segundo os quartis de idade.

Tabela 2. Prevalência de hipertensão arterial de acordo com a classificação pelo Índice de Massa Corporal (IMC) de mulheres da favela

“Cidade de Lona”, Maceió, Alagoas, 2001.

Baixo peso

Normal

Sobrepeso

Obeso

Total

*p<0,001 em relação ao grupo “Normal” (ANOVA).

Classificação pelo IMC
n

21

122

62

18

223

%

009,4

054,7

027,8

008,1

100,0

17,5

22,0

26,9

35,2

24,0

04,8*

09,8*

22,6*

33,3*

14,8*

Prevalência de

hipertensão (%)IMC médio (Kg/m2)
Freqüência

1º

2º

3º

4º

Total

60

52

55

56

223

1,46

1,51

1,55

1,60

1,53

Quartil de estatura n
Altura mediana

(cm)

23,3

11,5

14,5

08,9

14,8

Prevalência de

hipertensão (%)
OR (IC 95%)

3,08 (1,05-10,19)

1,33 (0,36-05,02)

1,73 (0,52-06,18)

1,00

OR ajustada por idade*

(IC 95%)

2,80 (1,00-9,85)

1,37 (0,35-5,42)

2,20 (0,61-7,96)

1,00
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valores da RCQ e a PAS (r= 0,38; IC 95%: 0,02
<r2<0,27) e a PAD (r= 0,35; IC 95%: 0,01 <r2

<0,25).

A Tabela 5 caracteriza o perfil antropo-
métrico e outras variáveis relativas às mulheres

pertencentes ao 1º quartil de estatura, compara-

tivamente àquelas classificadas no 4º quartil.
Chama a atenção o fato de que, embora o IMC

médio tenha sido superior entre as mulheres

baixas, assim como a prevalência de sobrepeso/

Tabela 3. Prevalência de hipertensão arterial em mulheres com sobrepeso ou obesidade (IMC ≥ 25kg/m2), segundo quartis de

estatura. Favela “Cidade de Lona”, Maceió, Alagoas, 2001.

1º

2º

3º

4º

Total

Quartil de estatura

25

20

15

20

80

n
Prevalência de

hipertensão (%)

40,0

25,0

20,0

10,0

95,0

Razão de Odds

(IC 95%)

6,0 (0,9-47,0)

3,0 (0,4-26,9)

2,2 (0,2-23,7)

1

-

0,02

0,21

0,40

-

-

p-valor (χ2)

Tabela 4. Pressão sistólica (média ± DP) e freqüência de hipertensão arterial, segundo a razão cintura-quadril em mulheres da favela

“Cidade de Lona”, Maceió, Alagoas, 2001.

<0,80

0,81 – 0,85

0,86 – 0,90

0,91 – 0,95

>0,96

   M +   DP

107,9 + 19,2

108,8 + 18,7

119,3 + 24,4

120,4 + 18,3

142,8 + 30,9

04,6a,b,c

04,3d,e,f

01,1a,d,g

19,0b,e,h

47,8c,f,g,h

a, b, c, d, e, f, g, h: letras iguais indicam diferença significante (p< 0,05).

Razão cintura-quadril
Pressão sistólica  (mmHg)

Hipertensos  (%)

Tabela 5. Caracterização das variáveis antropométricas, pressão sistólica e diastólica e hábitos de fumar e beber de mulheres

pertencentes ao 1º e 4º quartis de estatura. Favela “Cidade de Lona”, Maceió, Alagoas, 2001.

Idade (anos)

Peso (kg)

Altura (cm)

IMC (kg/m2)

RCQ

Pressão sistólica (mmHg)

Pressão diastólica (mmHg)

Baixo peso (IMC<18,5)

Normais (18,5≥ IMC<25)

Sobrepeso+obesidade (IMC≥25)

Hipertensão

RCQ elevada (>0,80)

Fumo

Álcool

     M +     DP

037,40 + 14,00

051,80 + 14,00

146,00 +   0,03

024,60 +   4,70

000,87 +   0,07

121,00 + 30,40

073,80 + 15,30

-

-

-

-

-

-

-

Freqüência %

-

-

-

-

-

-

-

10,0

48,3

41,7

23,3

75,0

33,3

13,3

     M +    DP

032,20 + 12,70

061,20 +   9,00

161,00 +   0,03

023,70 +   4,40

000,85 +   0,07

113,40 + 18,50

069,40 + 10,20

-

-

-

-

-

-

-

Variáveis
Freqüência %

-

-

-

-

-

-

-

08,9

55,4

35,7

08,9

67,9

50,0

32,1

0,02

0,00

0,00

0,27

0,04

0,11

0,07

0,95

0,48

0,51

0,03

0,39

0,06

0,01

p-valor*
4º quatril1º quatril

*Teste “t” de Student para médias; Qui-quadrado para freqüências.
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obesidade, as diferenças observadas não foram

estatisticamente significantes. No entanto, as
mulheres mais baixas tinham uma razão cintura-

-quadril significantemente maior do que a

observada entre as mulheres mais altas. Estas

apresentavam significantemente menos hiperten-

são, entretanto, fumavam e bebiam mais que as

mais baixas.

D I S C U S S Ã O

A análise comparativa dos resultados

obtidos nos três inquéritos nutricionais efetuados

em âmbito nacional (Estudo Nacional de Despesas

Familiares - ENDEF, 1974/1975; Pesquisa Nacional

de Saúde e Nutrição - PNSN, 1989; Pesquisa

Nacional de Demografia e Saúde - PNDS, 1995/
1996), possibilita constatar um declínio marcante

na prevalência da desnutrição, enquanto crescem

os números relativos à obesidade15. No Brasil,

especificamente em relação às mulheres, ocorreu

um declínio acentuado da desnutrição, de modo
que o déficit ponderal praticamente foi corrigido

entre 1975 e 1989, com exceção do Nordeste

rural. Este, por sinal, foi o único estrato em que a

prevalência de baixo peso continuaria em declínio

na década de 90. Por outro lado, a prevalência

de obesidade praticamente triplicou entre as
mulheres do Nordeste. Já entre as mulheres da

Região Sudeste, a evolução progressiva da

obesidade observada entre 1974 e 1989 se

deteve, conforme dados da PNDS, tendendo,

inclusive, a um possível declínio. Segundo Batista

Filho & Rissin15, existiria maior prevalência de
sobrepeso/obesidade nas regiões mais ricas, sendo

essa condição o fator discriminante dos cenários

epidemiológicos entre o Nordeste e o Sudeste do

Brasil. Observa-se, no entanto, uma outra tendên-

cia: o aumento da ocorrência da obesidade nos

estratos de renda mais baixa (1º, 2º e 3º
quartis), no período 1989/1996, enquanto esse

comportamento ascendente do problema começa
a se  interromper entre mulheres de renda mais
elevada.

A freqüência de obesidade entre as
mulheres ora estudadas (8,1%) aproximou-se
daquela verificada para a população mais pobre
do país, por ocasião do segundo inquérito (PNSN,
1989), demonstrando que, apesar de extrema-
mente miserável, a população estudada parece
estar passando pelo mesmo processo de transição.

Reforça esse argumento a análise da
tendência secular de crescimento dessa popula-
ção, tendo por base a estatura mediana das
mulheres, segundo diferentes faixas etárias. A
estatura mediana das mulheres classificadas no
1º quartil de idade (≤23 anos) foi 3 cm superior
à das mulheres do 4º quartil (≥43 anos): 1,54cm x
1,51cm (p=0,006), respectivamente. Obviamente,
esse aspecto afetou os cálculos, determinando
que as mulheres baixas fossem também as mais
velhas. Assim, tornou-se imprescindível, no presen-
te estudo, o ajustamento das variáveis em função
da idade, a fim de que esta não representasse

um fator de confundimento quando da compa-

ração entre os quartis de estatura.

O critério aqui adotado para definir “baixa

estatura” teve como ponto de corte o percentil
25 da respectiva distribuição na população. As

mulheres classificadas nessa categoria tinham uma

estatura igual ou abaixo de 1,49m, valor inferior

ao ponto de corte estabelecido por Frisancho10

para definir baixa estatura na população de

referência (1,51m, correspondendo ao percentil
5 daquela distribuição). Tal achado permite afirmar

que o ambiente, em seu sentido epidemiológico,

representou um importante determinante da baixa

estatura, em geral, observada nessa população.

Monteiro et al.4, ao analisarem a tendência

secular de crescimento da população brasileira,
observaram que, em todas as regiões do país, a

altura média dos adultos nascidos na segunda

metade da década de 60, apresenta-se superior

à altura dos adultos nascidos na primeira metade

da década de 50, fato que vem sendo observado

em vários outros países. Tais tendências têm sido
interpretadas como reflexos de diversas ordens de

melhorias nas condições ambientais, não sendo,
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portanto, atribuídas a mecanismos genéticos como
a seleção direcional ou o aumento de combinações
heterozigóticas16. Essa provável melhoria seria
também responsável por um aumento na
prevalência de obesidade, que, de acordo com a
teoria de Barker7, afetaria especialmente aqueles
indivíduos que sofreram desnutrição na infância.

Diversos estudos suportam a hipótese de
que a desnutrição no início da vida pode, no
futuro, promover a obesidade e as enfermidades
associadas17,18,19. Barker7 demonstrou que, adultos
nascidos com baixo peso, desenvolveram obesi-
dade abdominal e outras condições fortemente
relacionadas com a síndrome metabólica.

Evidências crescentes sugerem que o risco
de hipertensão, diabetes e doenças das coronárias,
é programado por experiências pré-natais e
pós-natais precoces20,21,22. Uma nutrição materna
inadequada a ponto de restringir o crescimento
fetal, parece ser parte do processo, embora o
mecanismo ainda não esteja esclarecido21. Em
nosso estudo, não foi possível demonstrar corre-
lação significante entre obesidade e baixa
estatura; entretanto, a baixa estatura associou-se
inversamente com a RCQ e com a maior ocorrên-
cia de hipertensão arterial, independentemente
da idade e do IMC.

Estudos recentes sugerem que a variação
da distribuição anatômica da gordura corporal é
importante indicador morfológico, relacionado com
complicações endócrinas e metabólicas, as quais
são predisponentes ao desenvolvimento de
doenças cardiovasculares23. Indivíduos com essa
disposição centrípeta da gordura corporal, tendem
a apresentar maior incidência de hipertensão24.
Uma razão cintura-quadril acima de 0,8 é
reconhecidamente um fator de risco para doenças
cardiovasculares25. Em nosso estudo, de um total
de 223 mulheres, 33 eram hipertensas (14,8%).
Destas, 30 (90,9%) tinham RCQ superior a 0,8
(OR= 4,84; IC 95%: 1,3 - 20,9). Entre as que
tinham RCQ ≤0,8, apenas 4,6% tinham HAS. É
importante salientar que, entre as mulheres de
mais baixa estatura, a RCQ média foi significan-
temente superior à verificada entre as mulheres

mais altas. Esses dados estão em consonância com
estudos realizados por Velásquez-Meléndez et al.26

e por Sichieri et al.27, os quais encontraram
associação entre a baixa estatura e a obesidade
abdominal em mulheres.

Sawaya et al.28, estudando adolescentes
de uma favela da cidade de São Paulo, encon-
traram 14,6% de sobrepeso e 8,5% de baixo
peso. Contudo, o sobrepeso prevaleceu (35,0%)
entre os adolescentes de baixa estatura. Em um
estudo longitudinal conduzido por esse mesmo
grupo29, relacionando-se peso e estatura,
observou-se uma maior susceptibilidade para
ganhos em peso entre meninas com história prévia
de desnutrição, quando comparadas a um grupo
controle.

Várias explicações têm sido apresentadas
para justificar a razão dessa possível maior
susceptibilidade à obesidade, relacionada a uma
desnutrição no início da vida. Entre essas, julgamos
como a mais plausível a que propõe ser, a
ocorrência da obesidade, uma seqüela da desnu-
trição; esta induziria mecanismos adaptativos, ou
seja, modificações no sistema nervoso central e
modificações metabólicas, tais como a redução
do metabolismo basal e a diminuição das
necessidades energéticas, no sentido de facilitar
prioritariamente o armazenamento de gordura
corporal. Tais eventos promoveriam uma tendência
ao balanço energético positivo, quando da
vigência de uma melhoria na disponibilidade de
alimentos2.

Prevalecendo a hipótese de que a
desnutrição no início da vida poderia levar à
obesidade em idade futura, observa-se como
ainda mais dramática a situação de populações
que sobrevivem em condições de extrema miséria,
tal como a estudada no presente trabalho. Porque,
nesse caso, além de sofrerem os efeitos deletérios
ocasionados pela desnutrição em relação ao
crescimento e ao desenvolvimento na infância,
essas pessoas, quando adultas, estariam predesti-
nadas à obesidade e a todas as conseqüências
advindas de sua ocorrência, tal como o maior risco
de doenças cardiovasculares.
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A prevalência de hipertensão arterial varia

bastante em função de fatores sociais e culturais30.

Sabe-se que tais fatores influenciam outras

importantes variáveis também associadas à

obesidade e à HAS, principalmente a alimentação.

Os dados ora obtidos indicam grande homoge-

neidade da amostra em relação à raça, ao nível

socioeconômico, à escolaridade e ao consumo

alimentar31,32,33, permitindo comparações diretas

ou, em outras palavras, tornando desnecessário o

controle dessas variáveis. Nesse sentido, verificou-

-se que as mulheres mais altas, apresentavam

significantemente menos hipertensão do que as

mulheres baixas, apesar de fumarem e beberem

mais que estas.

É importante ressaltar que algumas

associações aqui encontradas, embora estatisti-

camente significantes, foram de baixa magnitude

(r<0,80). Apesar da validade da utilização da baixa

estatura como indicador de desnutrição no início

da vida, especialmente em áreas de fome

endêmica, não se pode afirmar que todo indivíduo

“baixo” passou por esse processo. Assim, os falsos

positivos, aqueles de baixa estatura mas que não

sofreram desnutrição, não apresentariam tais

associações. Considerando como verdadeira a

hipótese de que agravos nutricionais impostos no

início da vida “programem” determinados

aspectos da saúde do indivíduo quando na idade

adulta7, a presença de “falsos positivos” na

amostra justificaria a baixa magnitude das

associações encontradas.

Os resultados aqui discutidos apresentam

a baixa estatura como um importante fator de

risco para a hipertensão arterial nessa população

de muito baixa renda, em que, a obesidade foi

mais prevalente do que a desnutrição. Portanto,

apesar da miséria, a população parece estar

passando pelo processo de transição nutricional.

Os mecanismos resultantes da adaptação

metabólica à desnutrição imposta no início da

vida, parecem desempenhar importante papel na

determinação desses achados.
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar o resultado da intervenção multiprofissional sobre o controle glicêmico, o perfil lipídico e o estado
nutricional de diabéticos atendidos em nível primário em Belo Horizonte, MG.

Métodos

Analisaram-se a glicemia, o índice de massa corporal e o perfil lipídico de 190 diabéticos tipo 2 (31 a 83 anos),
atendidos no período de 1993 a 2000. Os dados foram coletados no momento inicial (primeira consulta de
nutrição) e após três meses, tendo alguns sido coletados também uma terceira vez (6 meses após a primeira
consulta).

Resultados

Inicialmente foram observados valores médios e medianos elevados, para índice de massa corporal, glicemia
de jejum, colesterol total, LDL-c e triglicerídeos. Nos primeiros três meses após a intervenção, houve redução
do índice de massa corporal (de 28,3 para 27,8kg/m2), glicemia de jejum (de 178,5 para 135,0mg/dL),
colesterol total (de 251,0 para 230,0mg/dL), LDL-c (de 185,5 para 159mg/dL) e triglicerídeos (de 243,0 para
190,0mg/dL), não ocorrendo alteração dos níveis de HDL-c. Os pacientes com índice de massa corporal
<30kg/m2 e os com diabetes de manifestação mais recente, obtiveram melhores resultados.
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Conclusão

Os resultados deste estudo indicam que o atendimento multiprofissional é importante para o controle do
diabetes, devendo ser iniciado precocemente.

Termos de indexação: glicemia, diabetes mellitus, estado nutricional, intervenção nutricional.

A B S T R A C T

Objective

This work evaluates the multiprofessional intervention results on glucemic control, lipid profile, and nutritional
status of diabetic patients, who received primary level health care in Belo Horizonte, state of Minas Gerais,
Brazil.

Methods

An examination was carried out, to evaluate the levels of glucemia, body mass index, and lipid profile of 190
type-2 diabetic patients (31 to 83 years old), assisted during the period of 1993 to the year 2000. The data
were collected at the 1st. consultation on nutrition, and after three months, whereas some data were also
collected at a 3rd. moment (6 months after the initial consultation).

Results

Initially, the registered data were the high average and medium values for body mass index, fasting glucemia,
total cholesterol, LDL-c and triglycerides. Over the first three months after intervention, a significant reduction
occurred in the body mass index (from 28.3 to 27.8kg/m2), fasting glucemia levels (from 178.5 to 135.0mg/dL),
total cholesterol (from 251.0 to 230.0mg/dL), LDL-c (from 185.5 to 159mg/dL) and triglycerides (from 243.0 to
190.0mg/dL); however, no alteration occurred in the HDL-c levels. The patients with body mass index
<30kg/m2, as well as those with a more recent history of diabetes obtained better outcomes.

Conclusion

This study’s results allow us to conclude that multiprofessional health care is fundamental in controlling
diabetes, and such care should begin as soon as possible.

Indexing terms: blood glucose, diabetes mellitus, nutritional status, nutritional intervention.

I N T R O D U Ç Ã O

O diabetes mellitus tipo 2 é uma síndrome
heterogênea que resulta de defeitos na secreção
e na ação da insulina1, sendo que a patogênese
de ambos os mecanismos está relacionada a
fatores genéticos e ambientais2. Sua incidência e
prevalência vêm aumentando em várias popula-
ções, tornando-se uma das doenças mais
prevalentes no mundo3.

No Brasil, dados do Estudo Multicêntrico
de Diabetes, realizado no período de 1986 a 1988,
mostraram que o diabetes acomete cerca de 7,6%
da população entre 30 e 69 anos de idade. Mais
de 50,0% dos diagnosticados não sabiam ser
portadores da doença, enquanto 24,0% dos
reconhecidamente diabéticos não faziam qualquer
tipo de tratamento4.

A Campanha Nacional de Detecção de

Casos Suspeitos de Diabetes, realizada em março
e abril de 2001, identificou 699 265 casos
suspeitos, que correspondem a 15% da população
testada5.

O diabetes está associado ao aumento da
mortalidade e ao alto risco de desenvolvimento

de complicações micro e macro-vasculares, como

também de neuropatias. Pode resultar em

cegueira, insuficiência renal e amputações de

membros, sendo responsável por gastos excessivos

em saúde e substancial redução da capacidade
de trabalho e da expectativa de vida6. No entanto,

ensaios clínicos randomizados têm demonstrado

que, pacientes mantidos em controle clínico e

metabólico, apresentam retardo no aparecimento

e/ou progressão de complicações crônicas7.
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O manejo do paciente diabético deve ser
feito dentro de um sistema hierarquizado de saúde,
sendo sua base o nível primário8. Porém, em nosso
meio, pouco se conhece a respeito do processo
de cuidado neste nível de assistência à saúde3.

Com o intuito de contribuir para esse
conhecimento, o presente estudo avalia os resul-
tados obtidos com a atenção clínico-nutri-
cional, sobre o controle glicêmico, o perfil lipídico
e o estado nutricional de diabéticos tipo 2,
atendidos em unidades básicas de saúde da
periferia de Belo Horizonte.

M É T O D O S

Participaram deste estudo 190 pacientes
com diabetes tipo 2, atendidos em duas unidades
básicas de saúde da periferia de Belo Horizonte,
no período de 1993 a 2000.

Nestas unidades, as atividades de
assistência ao diabético consistiam em consultas
individuais com clínico, nutricionista e, quando
necessário, com enfermeiro, assistente social,
psicólogo e/ou dentista. Estes profissionais
ofereciam também orientações, em grupos
operativos de educação em diabetes, aos quais
os pacientes possuíam livre acesso. Sempre que
necessário, os pacientes eram referenciados à
atenção secundária de outros profissionais:
endocrinologista, oftamologista (anualmente),
nefrologista, angiologista e outros.

No primeiro atendimento nutricional, era

realizada uma anamnese alimentar detalhada e,

baseando-se nela, procedia-se à orientação

dietética. No segundo atendimento, o paciente

recebia uma prescrição dietética individualizada,
de acordo com sua idade, sexo, peso e atividade

física.

Os critérios de inclusão para o estudo
foram: idade superior a 30 anos e ter tido pelo
menos duas consultas com o nutricionista. Foram
excluídos os pacientes que se tornaram diabéticos
após os 30 anos, mas cuja doença apresentava
características de diabetes tipo 1, tais como o início

abrupto e, desde o início, a necessidade de
insulina.

Os dados foram coletados das fichas de
atendimento nutricional e organizados em dois
momentos diferentes: primeiro atendimento
(primeira consulta) e segundo atendimento
(mediana de três meses após a primeira consulta).
Algumas variáveis foram avaliadas também em
um terceiro momento (mediana de seis meses após

a primeira consulta).

Devido à coleta de dados ter sido realizada
a partir de fichas de acompanhamento perten-

centes a um serviço de saúde que não visava

análise científica, o tamanho da amostra mostrou-

-se diferente para cada variável, pois os pacientes

não possuíam todos os dados em todas as

consultas, fato que dependeu da rotina e da
realidade do serviço.

Os pacientes foram pesados e medidos

pelo mesmo profissional, em balança com

antropômetro acoplado, tipo plataforma, com

capacidade de 150kg e precisão de 100g.

Os exames bioquímicos foram realizados
por laboratórios municipais e conveniados. As
coletas de sangue foram feitas após jejum, de no
mínimo 8 horas para verificar glicemia de jejum,
e de 12 horas para lípides séricos.

O estado nutricional foi avaliado por meio
do índice de massa corporal (IMC), e os indivíduos
classificados como baixo peso (IMC<18,5kg/m2),
peso normal (18,5-24,9kg/m2), sobrepeso ou
pré-obeso (25-29,9kg/m2), além de níveis de
obesidade: classe 1 (30-34,9kg/m2), classe 2
(35-39,9kg/m2) e classe 3 (> 40kg/m2)9.

Utilizaram-se como referência para controle
glicêmico e perfil lipídico os valores preconizados
pelo Consenso Brasileiro de Diabetes, da Socieda-
de Brasileira de Diabetes (2000)10. A glicemia de
jejum foi considerada normal até 110mg/dL e
aceitável até 126mg/dL. Para os lípides séricos,
consideraram-se ideais os seguintes níveis:  de
colesterol total, inferior a 200mg/dL; de HDL,
superior a 45mg/dL; de LDL, inferior a 100mg/dL;
de triglicérides, inferior a 150mg/dL10.
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Não  foi  possível  avaliar  a  glicemia
pós-prandial e a hemoglobina glicada. A primeira,
devido à pouca freqüência com que foram
realizados estes exames (para apenas quatro
indivíduos); a segunda, devido à grande variabi-
lidade de metodologias para quantificar a
hemoglobina glicada, sendo que, geralmente, os
pacientes realizavam este exame em diferentes
laboratórios, com valores de referência diversos.

Quanto à atividade física regular, foi
considerado como tal, qualquer exercício realizado
pelo menos três vezes por semana, com duração
de no mínimo 30 minutos.

Os dados foram processados no programa
Epi Info, versão 6,0411. O programa Sigma Stat12

foi utilizado para comparar os valores medianos
obtidos no primeiro e segundo momentos, tendo
sido usado para tal o teste de Wilcoxon. Para
comparar dois grupos independentes, foi utilizado
o teste de Mann-Whitney e, para comparar a
freqüência de glicemia aceitável antes e após
intervenção, utilizou-se o teste do χ2. Adotou-se
como nível de significância, o valor 0,05 ou 5%.

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

A mediana de idade dos pacientes foi de
57 (31-83) anos, sendo a maioria do sexo
feminino. Os indivíduos acima dos 50 anos
somavam 73,7% do total, sendo prevalente a faixa
etária de 60 a 69 anos (Tabela 1).

A idade mediana dos pacientes ao ini-
ciarem o acompanhamento nutricional, foi
semelhante à idade média encontrada em estudo
transversal, realizado na Finlândia em 1999
(58 + 17 anos)13. Entretanto, essa idade mediana
foi um pouco superior à de 54,6 + 10,1 anos,
verificada no estudo de intervenção educativa,
realizado em 10 países da América Latina por
Gagliardino & Etchegoyen14.

No presente estudo, a maior parte dos
diabéticos encontrava-se na faixa etária de 50 a
69 anos (63,5%), o que se aproxima do observado
no estudo de Araújo et al.3, (65,7%), realizado
em Pelotas, RS.

Em relação à freqüência de indivíduos na
faixa etária igual ou superior a 70 anos, o presente

Tabela 1.Características demográficas e da doença dos pacientes diabéticos no início do acompanhamento nutricional. Belo Horizonte,

1993 a 2000.

Características

Idade (anos)
30   39

40   49

50   59

60   69

> 70

Sexo
Masculino

Feminino

Tempo de diagnóstico de DM (meses)
1       60

61    120

121  180

> 180

Tipo de medicamento
Nenhum

Medicamento oral

Insulina

Insulina + medicamento oral

Atividade física
Sim

Não

n

11

39

57

63

20

41

149

117

22

10

12

84

77

13

1

20

116

Percentual

05,8

20,5

30,0

33,2

10,5

21,6

78,4

72,6

13,7

06,2

07,5

48,0

44,0

07,4

00,6

14,7

85,3
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estudo mostra prevalência quatro vezes menor à
encontrada por Schumacher et al15. em um estado
norte-americano (41,6%). Este fato, tanto pode
sugerir que haja uma sobrevida maior no grupo
populacional americano, quanto uma diferença
na sua pirâmide etária geral.

Observou-se neste estudo, a prevalência
de mulheres em acompanhamento nas Unidades
de Saúde, em número quatro vezes maior que o
de homens,  enquanto que, no Estudo Multicên-
trico (1986-1988), a freqüência foi semelhante
entre homens e mulheres, respectivamente 7,5 e
7,6%4. Araújo et al.3 e Assunção et al.16, em
estudos com diabéticos atendidos em nível
primário, em Pelotas, RS, também encontraram
maior prevalência entre as mulheres, respectiva-
mente 70,6% (2,4 vezes maior que os homens) e
76,1% (3,1 vezes maior).

Goldenberg et al.17, avaliando o diabetes
auto-referido no município de São Paulo, encon-
traram entre os homens, a maior proporção de
desconhecimento da presença da doença.
Verificaram também que, entre os pacientes
diagnosticados, as mulheres freqüentaram mais
os serviços de saúde, no período compreendido
pelos últimos doze meses.

A maior concentração de mulheres
utilizando os serviços de atenção primária em
diabetes, tanto pode sugerir uma maior
preocupação destas com sua própria saúde,
quanto uma maior facilidade de acesso aos
serviços. Isto porque, desde a perspectiva da
divisão sexual do trabalho, a tarefa de providen-
ciar assistência médica à família é vista como
atributo feminino, vindo a aumentar o contato da
mulher com o serviço de saúde e a garantir acesso
facilitado18. Este fato é favorável ao sexo feminino,
uma vez que há evidências de que, o maior contato
com os serviços médicos resulta em maior proteção
à saúde19.

Observou-se que, ao iniciar o acompanha-
mento nutricional, a maior parte dos pacientes
(72,6%) relatava ser recente a manifestação da
doença, com um tempo de duração igual ou
inferior a cinco anos (Tabela1). Importa também

salientar que 46% (n=74) dos pacientes tinham
recebido diagnóstico de diabetes há apenas seis
meses ou menos. Estes dados contribuem para
enfatizar a importância de buscar melhores
resultados das ações educativas sobre o diabetes,
prevenindo ou postergando o aparecimento de
complicações.

No entanto, é importante salientar que os
outros 27,4% dos pacientes, apesar de já terem
a doença diagnosticada há mais de cinco anos,
nunca haviam passado anteriormente por uma
consulta de nutrição, que é um aspecto importante
para o controle do diabético.

Ao iniciar o acompanhamento, grande
parte dos pacientes (48,0%) não utilizava
nenhuma medicação para diabetes e apenas
14,7% realizavam alguma atividade física regular
(Tabela 1).

Ao iniciarem o acompanhamento
nutricional, apenas 8,0% dos pacientes usavam
insulina, resultado semelhante ao encontrado por
Araújo et al.3, em cujo estudo verificou-se que
apenas 10,4% dos pacientes a utilizavam. Já em
estudo realizado na Finlândia13, 50,0% eram
dependentes de insulina; entretanto, este alto
percentual, provavelmente, se deve ao maior
número de pessoas diagnosticadas há mais de 10
anos (56,3%), enquanto que, no presente estudo,
os indivíduos com mais de 10 anos representam
apenas 13,7%.

Inicialmente, foram observados valores
médios e medianos, elevados para IMC, glicemia
de jejum, colesterol total, LDL-c e triglicerídeos
(Tabela 2), não havendo diferença significante
destes valores em relação ao sexo, nem à idade
(adultos ou idosos), exceto para IMC, cujos
índices foram mais elevados para as mulheres
do que para os homens, 29,12 + 4,99kg/m2 e
27,50 + 4,06kg/m2 (p< 0,05).

Em relação ao estado nutricional, apenas
20,0% dos pacientes apresentaram peso normal
à primeira consulta, enquanto 44,7% tinham
sobrepeso e 34,8% eram obesos.  No primeiro
momento, a obesidade (IMC>30) relacionou-se
apenas ao HDL-c baixo, sendo a mediana dos
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obesos de 39,0 (24-58) mg/dL e a dos não-obesos,
de 50,0 (37-70) mg/dL (p< 0,05).

No presente estudo, a alta prevalência de
obesidade vem confirmar a presença desta como
um fator de risco para o diabetes. Os valores
médios de IMC, mais elevados entre as mulheres,

estão de acordo com os resultados de estudos de

avaliação nutricional realizados em diversas
regiões do Brasil, os quais demonstram elevada
prevalência de obesidade entre as mulheres,
principalmente entre aquelas de populações
menos favorecidas20.

Neste estudo, apenas o HDL-c baixo esteve
relacionado ao IMC maior ou igual a 30. Entre-

tanto, outros estudos observaram que a obesidade
está relacionada também a outras alterações, tais
como os altos níveis de triglicerídeos e a maior
prevalência de hipertensão, sendo esta relação
mais evidente no sexo masculino21.

Quanto à glicemia de jejum, no primeiro
atendimento não houve diferença significante
entre obesos e não obesos; porém, nos momentos

seguintes, após a intervenção dietética, a glicemia

foi significantemente menor nos pacientes não-
obesos, tanto no segundo, quanto no terceiro
atendimento (Figura 1).

Relacionando-se obesidade e níveis
glicêmicos, no primeiro momento, quando os

Tabela 2. Estado nutricional, controle glicêmico e lipídeos séricos no momento inicial do acompanhamento nutricional. Belo Horizonte,

1993 a 2000.

IMC (kg/m2)

Glicemia jejum (mg/dL)

Colesterol total (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

Triglicerídeos (mg/dL)

n

190

190

91

20

27

79

    M +   DP

028,8 + 004,8

199,2 + 076,3

228,0 + 046,6

046,2 + 013,0

154,3 + 042,3

224,1 + 141,0

Variáveis Mínimo

014,7

082,0

127,0

024,0

057,0

070,0

Mediana

028,3

178,5

222,0

045,0

157,0

181,0

Máximo

045,9

470,0

371,0

070,0

255,0

788,0

M= Média; DP = Desvio-Padrão.

Figura 1. Relação entre obesidade e os níveis medianos de glicemia, em 3 momentos distintos.

Nota: *p<0,01; **p<0,05.
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pacientes ainda não haviam recebido orientação
dietética, a obesidade parece não ter influenciado
a glicemia; porém, nos atendimentos seguintes,
os valores significativamente mais baixos de
glicemia entre os não-obesos, sugerem que a
orientação nutricional determinou um resultado
melhor para estes, do que para os obesos. Este
fato confirma a importância do controle de peso
para a melhora do estado metabólico do diabético.

Relacionando-se a glicemia de jejum ao
tempo de manifestação/duração da doença,
verificou-se que, no momento inicial, não houve
diferença significante da glicemia entre os
indivíduos com duração da doença menor ou igual
a 5 anos e os com duração maior. Porém, no
segundo e terceiro momentos, as pessoas com
menor período de duração do diabetes apresenta-
ram valores significantemente menores de
glicemia (Figura 2).

Quando se analisaram os 112 pacientes
que apresentaram dados sobre atividade física na

primeira e segunda consulta, verificou-se que esta
atividade aumentou significantemente de 15,2%
para 39,3% (χ2=16,42; p<0,0001); porém, em
ambas as consultas, não foram encontradas
diferenças estatisticamente significantes dos níveis
glicêmicos, IMC e lípides séricos, entre os que
realizavam atividade física e os que não a
praticavam.

O efeito da atividade física não pôde ser
observado, provavelmente devido ao fato de o
estudo não ter sido controlado, havendo variáveis
de confusão, tais como a introdução simultânea
de dieta e de medicação. No entanto, o aumento
da freqüência dos praticantes de exercícios físicos
pode sugerir uma maior conscientização destes
diabéticos para a mudança do seu estilo de vida.

Silva & Lima22, avaliando o efeito do
exercício físico em 33 indivíduos diabéticos tipo
2, concluíram que um programa de exercício
físico, com atividades aeróbias e de resistência
muscular localizada, quatro vezes por semana,

Figura 2. Relação entre os níveis medianos de glicemia e o tempo de duração do diabetes em 3 momentos distintos.

Nota: *p<0,01; **p<0,05.
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com sessões de 60 minutos, resultou em redução
da glicemia de jejum, HbA1 (hemoglobina
glicada), triglicerídeos e IMC, aumento do HDL-c
e melhora da eficiência cardíaca, mostrando assim
a importância da atividade física bem orientada.

Comparando-se os valores medianos
obtidos no momento inicial e três meses após
intervenção dietética, observou-se que houve

redução significante de IMC, glicemia de jejum,

LDL-c e triglicerídeos (p<0,01) e também de coles-

terol total (p<0,05). Não houve modificação signi-

ficante do nível mediano de HDL-c (Figura 3).

Entre os 166 pacientes que tiveram exame

de glicemia de jejum nos três atendimentos

(inicial, 3 e 6 meses após), verificou-se que, no
início, apenas 8,4% apresentavam glicemia
aceitável (<126mg/dL); no segundo momento,
este percentual subiu para 34,9%; no terceiro,
subiu para 40,4%.

A redução significante dos níveis de
glicemia, dos lípides séricos (colesterol total,
LDL-c e triglicerídeos) e do IMC, pode vir a
contribuir para a redução do risco de complicações

crônicas e dos custos sociais e econômicos. Estes
são, provavelmente, efeitos benéficos decorrentes
da atenção multidisciplinar voltada para o controle
do diabetes. São resultados consistentes com os
de outros estudos que, utilizando diferentes
metodologias, encontraram também resultados

favoráveis14,23,24.

Leite et al.23, avaliando 78 pacientes com
diabetes (tipo 1 e 2), antes e após 1 ano de acom-

panhamento multiprofissional, encontraram

redução média da glicemia pós-prandial, de

220,1 + 84,0mg/dL para 171,7 + 55,2mg/dL

(p<0,01), além de redução da hemoglobina

glicada, de 8,1 + 2,25% para 7,5 + 2,0%
(p<0,05). Para glicemia de jejum, colesterol total,

HDL-c, LDL-c e triglicerídeos, não encontraram

modificação estatisticamente significante.

Gagliardino & Etchegoyen14 avaliaram um

programa de educação em diabetes, implantado

e testado na Argentina, Bolívia, Brasil, Chile,
Colômbia, Costa Rica, Cuba, México, Paraguai e

Uruguai. Neste programa, avaliaram 446 diabé-
ticos tipo 2; ao final de 12 meses, observaram

Figura 3. Comparação dos valores medianos de IMC, glicemia e lipídeos séricos, antes e após 3 meses de intervenção.

Nota: *p<0,01; **p<0,05.
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redução significante (p<0,01) da glicemia de jejum
(10,2 + 3,3mmol/L para 8,7 + 3,0mmol/L), da
HbA1c (8,9 + 2,1% para 7,8 + 1,6%), do coles-
terol total (6,2 + 0,8 para 5,4 + 1,0mmol/L) e dos
triglicérides (2,8 + 1,7 para 2,1 +1,2mmol/L).
Também observaram redução significante do peso
(83,2 + 14,9 para 81,2 + 15,2kg) (p<0,05).

Araúz et al.24, em estudo realizado em El
Guaco, Costa Rica, verificaram que a intervenção
educativa comunitária, com a participação de
pacientes diabéticos tipo 2, seus familiares e
pessoal de saúde, foi capaz de reduzir a
glicemia, de 189 + 79mg/dL para 157 + 78mg/dL
(p=0,03); a hemoglobina glicada, de 11,3 + 2,4%
para 9,7 + 2,3% (p=0,05) e os triglicerídeos,
de 214 + 108mg/dL para 187 + 112mg/dL
(p= 0,04); porém, não encontraram mudanças
significantes no peso e nos níveis de colesterol
total, LDL-c e HDL-c.

Os resultados do presente estudo mostram
que a atenção primária multiprofissional surtiu
efeitos, contribuindo tanto para a redução do peso
e a melhoria do controle glicêmico e dos lípides
séricos, como para a melhoria da qualidade de
vida dos pacientes. Sugerem ainda a necessidade
de que esta intervenção seja feita o mais precoce-
mente possível.
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R E S U M O

Objetivo

Comparar, em ratos jovens, os efeitos metabólicos de dietas distintas, à base de óleo de palma e de gordura
hidrogenada.

Métodos

Ratas Wistar receberam dietas com diferentes fontes lipídicas durante a lactação, as quais continuaram a ser
dadas aos filhotes machos do 21o dia ao 45o dia de vida, após ajuste às recomendações da American Institute
of Nutrition-93, quando estes foram decapitados. Os tecidos adiposos epididimal e perirrenal foram retirados
para determinação da taxa de lipogênese in vivo com ³H2O e, no plasma, avaliou-se o perfil de ácidos graxos
por cromatografia gasosa, além da concentração dos triacilgliceróis  e colesterol  total, por meio de kits
enzimáticos.

Resultados

A substituição, na dieta, da gordura hidrogenada pelo óleo de palma aumentou, no plasma, a proporção do
ácido graxo araquidônico e diminuiu a proporção do ácido essencial linolênico e a concentração dos
triacilgliceróis e colesterol. Elevou o conteúdo lipídico e a taxa lipogênica do epidídimo e perirenal, repercutindo
em maior peso corporal, bem como na adiposidade nesses animais.
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Conclusão

O tipo de ácido graxo oferecido na dieta desde o período da lactação, pode influenciar o metabolismo lipídico
do tecido adiposo na idade jovem, bem como o comportamento alimentar e ganho de peso corporal, com
possíveis repercussões para o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis.

Termos de indexação: ácidos graxos trans, colesterol, óleo de palma, ratos, taxa de lipogênese.

A B S T R A C T

Objective

To compare the metabolic effects of diets based on palm oil and hydrogenated fat on young rats.

Methods

Wistar female rats, during lactation, were fed diets with different lipid sources, which were also adjusted to
the recommendations (American Institute of Nutrition-93) and given to the male pups from the 21rst day to
the 45th day of life, when they were killed. The epididimal and perirenal adipose tissues were extracted and
had their lipogenesis rates measured in vivo with ³H2O. We also measured, in the plasma, the fatty acids
profile, using gas cromatography, and the triglyceride and total cholesterol levels, using enzymatic kits.

Results

The replacement of dietary hydrogenated fat by palma oil, increased in the plasma the proportion of araquidonic
fatty acid, and decreased the proportion of linolenic essential fatty acid, as well as the levels of triglyceride and
total cholesterol. The lipid contents and the epidimal and perirenal lipogenic rates increased, resulting in
higher body weight and adiposity.

Conclusion

The type of dietary fatty acid offered since the lactation period, can affect the lipid metabolism of the adipose
tissue in early age, as well as the alimentary behavior and the gain of body weight, with possible repercussions
on the development of non-transmissible chronic disease.

Indexing terms: trans fatty acids, development, cholesterol, palm oil, rats, lipogenesis rate.

I N T R O D U Ç Ã O

Por volta da década de 60, em decorrência
dos efeitos aterogênicos causados pelo consumo
elevado de lipídios saturados, preconizou-se a
substituição de grande parte dos ácidos graxos

saturados da dieta, por ácidos graxos poliinsatu-

rados e, conseqüentemente, a substituição da

manteiga, pela margarina, e da banha, por óleos

hidrogenados. No entanto, a margarina e os óleos

vegetais parcialmente hidrogenados são fontes
relevantes de ácidos graxos trans.

Estudos demonstram que as dietas à base

dos isômeros trans aumentam a concentração

plasmática da LDL, de maneira similar aos ácidos

graxos saturados1, diminuem a concentração
sanguínea de HDL2 e encontram-se mais

associados às doenças cardiovasculares, quando

comparadas a dietas à base de ácidos graxos
saturados3. Os efeitos metabólicos dos ácidos
graxos trans são pouco conhecidos. Sabe-se que
estes ácidos graxos são absorvidos e incorporados
aos tecidos, ligando-se às membranas nas posições
freqüentemente ocupadas pelos ácidos graxos
saturados2.

Estudos recentes mostraram efeito
benéfico do óleo de palma, comparativamente a
outras fontes lipídicas na dieta, em relação ao

perfil lipídico sanguíneo4 e à diminuição de

fenômenos relacionados à incidência de doenças

coronarianas5. Muller et al.5 sugerem a substituição

dos óleos hidrogenados pelo óleo de palma nos
produtos alimentícios. Segundo estes autores, o
óleo de palma, ao contrário do óleo de soja ou de
outro óleo vegetal insaturado, não necessita de
hidrogenação para atingir a consistência
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semelhante à da margarina, tornando-o isento de

ácidos graxos trans.

Considerando que existem muitos ques-

tionamentos a respeito das respostas metabólicas

que os lipídios podem desencadear no organismo,

em especial os ácidos graxos trans, propusemos

avaliar o metabolismo lipídico em filhotes de mães
que receberam dietas distintas, à base de óleo de

palma (OP) (óleo rico em ácidos graxos saturados

- palmítico) ou de gordura hidrogenada (GH),

durante a lactação, e cujos filhotes machos

continuaram a receber as mesmas dietas até a

fase jovem (45 dias).

M É T O D O S

Foram estudados ratos machos da

linhagem Wistar procedentes do Biotério do

Instituto de Nutrição da Universidade Federal do

Rio de Janeiro UFRJ, obtidos logo após o parto.

Durante o período da lactação, que teve duração

de 21 dias, as mães receberam suas respectivas
dietas com diferentes bases lipídicas, que
continuaram a ser dadas aos respectivos filhotes
após o desmame e durante todo o período do
experimento. Após o desmame, os animais
pesando em média 70 gramas, foram colocados
em gaiolas coletivas e mantidos sob condições de
ciclo de luz controlado (12 horas claro e 12 horas
escuro) e temperatura constante (24 ± 1°C).

Eles foram divididos em dois grupos (n=6)
e alimentados com o seguinte esquema: Grupo
Gordura Vegetal Hidrogenada (GH), formado por
animais que receberam ração contendo 6% de
gordura parcialmente hidrogenada e 1% de óleo
de soja; Grupo Óleo de Palma (GP), formado por
animais que receberam ração contendo 5% de
óleo de palma e 2% de óleo de soja. O óleo de
soja foi adicionado nas rações para adequá-las às
necessidades de ácidos graxos essenciais. As
dietas foram confeccionadas com base nas
recomendações do American Institute of Nutrition6,
tendo como ingredientes: caseína, amido, óleo
de soja, óleo de palma, mistura de minerais,

Tabela 1.Composição percentual de ácidos graxos das dietas experimentais utilizadas por ratos machos até o 45º dia de vida

pós-natal.

Ácidos Graxos  (mg/g de dieta)

C14:0

C16:0

C18:0

C18:1 trans n-9 e n-7 isômeros

C18:1 (n-9)

C18:1 outros isômeros cisa

C20:1

C24:1

C18:2  (n-6)tc

C18:2  (n-6)ct

C18:2  (n-6)tt

C18:3 (n-3)tb

C18:2  (n-6)

C18:3  (n-3)

Total  ácidos graxos  saturados

Total  ácidos graxos monoinsaturados

Total  ácidos graxos poliinsaturados

Trans ácidos graxos monoinsaturados

Trans ácidos graxos poliinsaturados

Soma dos trans

relação P/S

5% Óleo de Palma + 2% óleo de soja

00,84

40,00

03,51

-

33,40

00,41

00,09

-

-

-

-

00,07

21,18

01,77

44,35

33,90

23,64

-

00,07

-

00,53

6% Gordura Hidrogenada + 1% óleo de soja

00,07

10,24

18,15

14,12

19,92

04,82

00,32

00,02

00,17

00,40

00,12

00,06

20,75

02,61

28,46

24,76

23,36

14,12

00,68

14,80

00,82

a  inclui todos os isômeros cis de posição do 18:1, exceto o 18:1 (n-9); t= trans; c= cis; tt= trans dupla; b mistura os isômeros

geométricos mono-trans do 18:3 n-3.



232 | A.P. SILVA et al.

Rev. Nutr., Campinas, 18(2):229-237, mar./abr., 2005Revista de Nutrição

mistura de vitaminas, celulose, bitartarato de
colina e 2 [6]-di-terc-butil-p-cresol (BHT)
(Tabela 1).

A avaliação ponderal foi realizada durante
todo o período experimental; os animais foram
pesados em dias alternados, até a data do
sacrifício, realizado por decapitação com guilho-
tina, no 45° dia.

O sangue foi coletado no ato da de

capitação, em frasco heparinizado ou EDTA

(dependendo das análises bioquímicas),

centrifugado, e o plasma foi armazenado a -70°.

O tecido adiposo epididimal foi retirado, pesado,
devidamente embalado e etiquetado para poste-

riores análises. Em alíquotas de plasma, avaliamos

a concentração de colesterol total e triacilgliceróis,

usando kits enzimáticos fornecidos pela Katal

Biotecnológica Indústria e Comércio Ltda.

A extração, saponificação e metilação dos

ácidos graxos, foram realizadas de acordo com o

método de Lepage & Roy7. Os ésteres metílicos

foram quantificados por cromatografia gasosa e

os ácidos graxos separados com coluna capilar

SP-2560 (Supelco Inc. Bellefonte, PA). Os ésteres
foram identificados por comparação com seu

tempo de retenção, com padrões conhecidos

(Sigma, Supelco e Nuchek).

Para medida da taxa de lipogênese in vivo
e percentual de lipídios no tecido adiposo
epididimal e perirrenal, os animais foram injetados

intraperitonealmente com 3mCi de 3H2O, contidos
em 0,3mL de água destilada; após 60 minutos
foram sacrificados. O sangue foi coletado em
frascos heparinizados, centrifugado e o plasma
armazenado. Esse plasma8 foi utilizado para
determinação da atividade específica da 3H2O.
Fragmentos de 1g dos respectivos tecidos foram
colocados, em duplicatas, em tubos contendo 3mL
de KOH 30%. Lipídios totais foram extraídos em

éter de petróleo, pelo método de Stansbie et al.9

O teste “t” de student para amostras
independentes, foi usado para comparar as médias

dos resultados obtidos entre os grupos, adotando

o nível de significância de p<0,05.

R E S U L T A D O S

Por meio da avaliação do peso corporal

dos animais (expresso em gramas) de ambos os

grupos, assim como do consumo alimentar

(gramas/100g de peso corporal), pode se observar

que, nos 45 dias de vida pós-natal, o grupo
alimentado com dieta à base de óleo de palma,

apresentou maior consumo alimentar (GP:

12,23 ± 0,76g/100g peso corporal) em relação

ao grupo alimentado com dieta à base de gordura

hidrogenada (GH:8,00 ± 0,23g/100g peso corporal)

(p<0,05); em conseqüência, foi significativamente
maior o peso corporal do GP (142,42 ± 9,7g)
em comparação ao do GH (107,0 ± 10,0g)
(p<0,05).

Tabela 2. Peso (g) dos tecidos no 45º dia de vida pós-natal de ratos alimentados com diferentes ácidos graxos.

Coração

Cérebro

Rins

Fígado

Tecido Adiposo Epididimal

Tecido Adiposo perirrenal

Tecido Adiposo retroperitoenal

  M   EP

0,79 ± 0,01

1,61 ± 0,01

1,26 ± 0,03

7,67 ± 0,26

1,34 ± 0,04

0,31 ± 0,01

0,89 ± 0,04

  M    EP

0,89 ± 0,01*

1,62 ± 0,04

1,69 ± 0,03*

7,76 ± 0,28

2,46 ± 0,07*

0,58 ± 0,01*

1,57 ± 0,05*

07,07 (p<0,05) s

00,24 (p>0,05) ns

10,14 (p<0,05) s

00,24 (p>0,05) ns

13,89 (p<0,05) s

19,09 (p<0,05) s

10,61 (p<0,05) s

Grupo óleo de palmaGrupo gordura hidrogenada
Tecidos T (p)

Os valores estão expressos como média ± erro-padrão para 6 animais/grupo; *p<0,05 em relação ao grupo gordura hidrogenada;

s = significativo; ns = não significativo.
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A Tabela 2 apresenta, para ambos os
grupos, o peso dos tecidos - coração, cérebro, rins,
fígado, tecidos adiposos epididimal, retroperito-
neal e perirrenal - expresso em gramas. Observa-
-se que GH, o grupo que recebeu gordura hidroge-
nada, apresentou significativamente menor peso
do coração, rins e dos tecidos adiposos brancos,
em relação ao GP, grupo óleo de palma.

Na Tabela 3, estão representados os

valores médios ± EPM do conteúdo de gordura

(g/100g) e da taxa lipogênica dos tecidos adiposos
epididimal e  perirrenal no  45º  dia  de  vida

pós-natal. Podemos notar que o grupo que recebeu

dieta à base de óleo de palma apresentou maior

conteúdo lipídico (p<0,05) e aumento da taxa de

lipogênese (p<0,05) nos tecidos adiposos. Este

resultado sugere, portanto, que o aumento de
peso corporal do GP seja decorrente da maior

síntese de lipídios nos adipócitos.

Os resultados apresentados na Tabela 4

correspondem ao percentual de ácidos graxos no

plasma de animais que receberam diferentes
fontes de lipídios na dieta. Em relação à concentra-
ção de ácidos graxos saturados estudados, os
valores percentuais de ácidos graxos C14:0; C15:0
e C16:0, assim como o somatório dos AGS, foram
maiores para GP, que recebeu óleo de palma, em
relação a GH. Entretanto, o GH apresentou maior

percentual de cis isômeros, bem como de
trans-AGM no plasma, em relação ao grupo que
recebeu OP.

Avaliando os ácidos graxos poliinsaturados
essenciais, observamos que houve uma dimi-
nuição significativa no percentual dos ácidos graxos
linoléico e linolênico no plasma dos animais com
dieta de OP, em comparação aos com dieta de
GH.

Os valores percentuais dos ácidos graxos
poliinsaturados de cadeia longa, como C20:4 n-6
(AA); C20:5n-3 (EPA); C22:5 n-3, foram significa-
tivamente maiores no grupo que recebeu OP do
que no grupo GH.

No que se refere ao perfil lipoprotéico
sangüineo, a concentração sérica de colesterol
total foi significativamente maior no grupo GH,
que recebeu gordura vegetal hidrogenada, em
relação ao grupo GP. Quanto aos valores de
triacilgliceróis, estes também se apresentaram
maiores no GH (Tabela 5).

D I S C U S S Ã O

No presente estudo, a ingestão do óleo de
palma durante a lactação, pela rata-mãe, e pelos
filhotes machos até a idade jovem, ocasionou
aumento gradativo no consumo alimentar; conse-

Tabela 3. Conteúdo lipídico (g/100g) e taxa de lipogênese in vivo nos tecidos adiposos epididimal e perirrenal (µmol ³H2O

incorporada em lipídios/g de tecido/hora) no 45º dia de vida pós-natal de ratos alimentados com diferentes fontes de

ácidos graxos dietéticos.

Tecido adiposo epididimal

Lipídios (g/100g)

Taxa de lipogênese de µmol ³H2O

incorporada em lipídios/g de tecido/hora

Tecido adiposo perirrenal

Lipídios (g/100g)

Taxa de lipogênese de (µmol ³H2O

incorporada em lipídios/g de tecido/hora)

Tecidos

60,52 ± 3,85

31,28 ± 2,65

49,20 ± 1,67

28,45 ± 2,29

69,77 ± 1,22*

98,94 ± 9,72*

65,37 ± 1,35*

60,07 ± 4,86*

2,29 (p<0,05) s

5,96 (p<0,05) s

7,35 (p<0,05) s

5,27 (p<0,05) s

M EP M EP

t (p)
Grupo gordura hidrogenada Grupo óleo de palma

Os valores expressos como média ± erro-padrão; Número de animais/grupo = 6; *p<0,05 em relação ao grupo gordura hidrogenada;
s= significativo; ns= não significativo.
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qüentemente, estes animais ganharam mais peso
corporal, comparado ao grupo que recebeu dieta
à base de gordura hidrogenada, rica em ácidos
graxos trans.

É provável que as diferenças, observadas
no consumo e peso corporal entre os grupos do
presente estudo, sejam devidas à composição dos
ácidos graxos, à relação P/S; à quantidade de
ácidos graxos saturados e poliinsaturados e aos
diferentes valores energéticos, já que os lipídios

diferem em seu valor energético, conforme
descrito por Khalil et al.10. Como o óleo de palma
é digerido facilmente, absorvido e utilizado em
processos metabólicos normais, é possível que sua
eficiência metabólica também seja alta. A
propósito, Hariharan et al.11 relatam a ocorrência
de menor peso corporal em animais alimentados
com dieta à base de óleo de palma.

Estas observações podem ser parcialmente
explicadas pelas diferenças metodológicas do

Tabela 4. Efeito da ingestão de diferentes fontes lipídicas na dieta, sobre a composição percentual dos ácidos graxos no plasma de

ratos jovens, no 45º dia de vida.

C14:0

C15:0

C16:0

C18:0

C18:1 (n-9)

C18:1 outros cis isômerosa

C18:2 n-6

C18:3 n-6

C20:4 n-6 (AA)

C22:4 n-6

C18:3 n-3

C20:5 n-3 (EPA)

C22:5 n-3

C22:6 n-3 (DHA)

Total  AGS

Total AGM

Total n-6 AGPI

Total n-3 AGPI

Total AGM- trans

00,158 + 0,008

00,186 + 0,010

22,830 + 0,380

08,250 + 0,190

17,220 + 0,510

03,280 + 0,180

15,990 + 0,340

00,286 + 0,020

15,970 + 0,690

00,378 + 0,005

00,392 + 0,020

00,224 + 0,015

00,346 + 0,015

01,970 + 0,065

31,420 + 0,450

20,500 + 0,660

33,060 + 0,690

02,940 + 0,050

00,390 + 0,010

00,204 + 0,007*

00,160 + 0,003*

25,150 + 0,260*

08,670 + 0,130*

19,080 + 0,770*

01,770 + 0,090*

10,610 + 0,350*

00,376 + 0,030*

22,490 + 0,600*

00,658 + 0,020*

00,326 + 0,010*

00,346 + 0,020*

00,424 + 0,020*

02,120 + 0,160*

34,180 + 0,210*

20,850 + 0,780*

34,610 + 0,730*

03,216 + 0,140

04,327 (p< 0,05) s

02,490 (p< 0,05) s

05,038 (p< 0,05) s

01,824 (p> 0,05) ns

02,013 (p> 0,05) ns

07,503 (p< 0,05) s

11,025 (p< 0,05) s

02,496 (p< 0,05) s

07,185 (p< 0,05) s

13,581 (p< 0,05) s

02,951 (p< 0,05) s

04,880 (p< 0,05) s

03,120 (p< 0,05) s
00,868 (p> 0,05) ns

05,638 (p< 0,05) s

00,342 (p> 0,05) ns

01,543 (p> 0,05) ns

01,856 (p> 0,05) ns

Ácidos graxos
M EP

Grupo gordura hidrogenada

M EP

Grupo óleo de plasma

M EP

t (p)

Os valores estão expressos como média ± erro-padrão para 6 animais por grupo; EPA = ácido graxo eicosapentaenóico; DHA = ácido graxo
docosahexaenóico; AA = ácido graxo araquidônico. s = significativo; ns = não significativo; a inclui todos os isômeros cis de posição do 18:1 exceto
o 18:1 (n-9); * p<0,05 em relação ao Grupo GVPH.

Tabela 5. Concentração de colesterol total (mg/dL) e triacilgliceróis (mg/dL) em ratos jovens (45 dias de vida) alimentados com dietas

com diferentes tipos de ácidos graxos:

Grupos Gordura hidrogenada

Óleo de palma

T(p)

203,290 + 10,510

166,27* +   8,670

002,717 + p<0,05s

138,230 + 2,66

098,45* + 7,67

003,187 + p< 0,05s

Os valores estão expressos como média ± erro-padrão para 6 animais por grupo. *p<0,05 em relação ao grupo gordura hidrogenada;

s = significativo.

M EP

Triacilgliceróis (mg/dL)

M EP

Colesterol (mg/dL)
Grupos
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presente trabalho, em relação aos apresentados
na literatura, especialmente no que se refere à
duração do estudo, quantidade e qualidade de
lipídios administrados e idade dos animais no início
do estudo. Na maioria dos estudos com óleo de
palma, presentes na literatura, as dietas são
hiperlipídicas (>20% de lipídios) e isentas da adição
do óleo de soja, o qual promove a adequação
dos ácidos graxos poliinsaturados essenciais. Este
último aspecto é relevante, pois pesquisas já
demostraram que a deficiência do ácido graxo
essencial linolênico pode ocasionar diminuição na
taxa de crescimento em ratos após o desmame12.

Em concordância com o maior peso
corporal, o grupo que recebeu dieta a base de
óleo de palma também apresentou maior peso
do coração, rins e dos tecidos adiposos brancos
(Tabela 2).

A Tabela 1 mostra a distribuição percentual
dos ácidos graxos de cada uma das dietas do
estudo. Como esperado na dieta com óleo de
palma, os ácidos graxos mais abundantes são os
ácidos graxos saturados, sendo o ácido graxo
palmítico (C16:0) o que se apresenta em maior
proporção, seguido dos ácidos graxos oléico
(C18:1 n-9) e linoléico (C18:2 n-6). De maneira
similar, nas dietas com gordura hidrogenada, os
ácidos graxos saturados estão em maior proporção,
porém em oposição à dieta OP, a soma dos
saturados se apresenta menor e o principal
representante é o esteárico (C18:0), seguido do
ácido graxo oléico (C18:1 n-9) e linoléico (C18:2
n-6). Cabe destacar a ausência do ácido
araquidônico (C20:4 n-6) e do docosahexaenóico
(C22-6 n-3) nas duas dietas utilizadas no estudo.

Quando avaliamos a distribuição percentual
dos ácidos graxos da dieta (Tabela 1) e compara-
mos com a distribuição dos ácidos graxos
encontrados no plasma (Tabela 4), observamos
que a proporção de ácidos graxos plasmáticos
difere substancialmente da dos incluídos nas dietas
consumidas pelos animais. De modo que os dois
grupos estudados apresentaram, no plasma, maior
proporção dos ácidos graxos poliinsaturados,
seguida pela dos saturados e monoinsaturados

(Tabela 4). É provável que isto decorra da libera-
ção, pelos tecidos (principalmente hepático), para
a circulação, dos ácidos graxos poliinsaturados de
cadeia longa (AA, EPA e DHA), produzidos a partir
da dessaturação e alongamento dos ácidos graxos
essenciais.

Os ácidos graxos poliinsaturados de cadeia
longa (AA, EPA e DHA), ainda que ausentes nas
dietas, encontram-se de maneira apreciável no
plasma e, especialmente, no daqueles  animais
com dieta a base de óleo de palma. O ácido
araquidônico (AA) e o ácido docosahexaenóico
(DHA) são sintetizados a partir dos ácidos linoléico
e linolênico, respectivamente. Este processo é
dado através de uma cascata de D-6 dessatura-
ção, alongação e posterior dessaturação13.

Os animais alimentados com GH apresen-
taram valores mais baixos de AA e EPA; porém,
apresentaram níveis mais altos dos ácidos graxos
essenciais, linoléico e linolênico, comparados aos
valores encontrados para o grupo que recebeu
OP. Este fato pode ser consequência da inibição
dos ácidos graxos trans na atividade da D-6
dessaturase; esta é uma enzima limitante na
síntese dos ácidos graxos da série n-6 , que pode
ter sua atividade diminuída em função dos ácidos
graxos trans, alterando a biossíntese dos ácidos
graxos essenciais de cadeia longa14.

Apesar do ácido graxo esteárico (C18:0)
entrar em maior proporção na dieta dos animais
alimentados com GH, o ácido palmítico (C16:0),
dentre os ácidos graxos saturados, foi o que se
apresentou em maior abundância no plasma. Isto
pode ser devido ao aporte de ácidos graxos
derivados da síntese endógena, cujo produto final
é o ácido palmítico (C16:0) e sua síntese,
especialmente abundante no fígado15.

Pelo nosso conhecimento, este é o primeiro
estudo que mostra os efeitos sobre o metabolismo
lipídico do tecido adiposo branco, causados pelo
consumo da gordura hidrogenada, e comparados
aos do consumo do óleo de palma, desde a
lactação até a fase jovem dos animais. Avaliando
o efeito dessas diferentes dietas sobre o
metabolismo dos tecidos adiposos epididimal (EPI)
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e perirrenal (PERI), observamos que a dieta OP
elevou o peso do EPI e do PERI, acompanhado
por aumento do conteúdo de gordura e pela síntese
de ácidos graxos nesses tecidos (Tabelas 2 e 3). O
mecanismo pelo qual o grupo OP induziu maior
taxa de lipogênese no tecido adiposo branco,
comparado ao grupo GH, não pôde ser elucidado
com os experimentos realizados neste estudo. No
entanto, nossos dados demonstram que diferentes
ácidos graxos em dietas normolipídicas conduzem
também a diferentes efeitos no peso corporal e
no metabolismo, visto que o grupo OP ganhou
mais peso e gordura nos tecidos adiposos.

Vários estudos sugerem que os ácidos
graxos dietéticos produzem significativos impactos
nos níveis de lipídios circulantes. Atualmente,
sabe-se que as gorduras que contêm C12:0 e
C14:0 são, invariavelmente, mais hipercolestero-
lêmicas do que aquelas ricas em C16:0. As ricas
em C16:0, são mais desfavoráveis em elevar a
concentração de colesterol no sangue (exceto
quando há ingestão concomitante de colesterol16),
do que as gorduras ricas em ácido graxo esteárico
(C18:0)17, as quais promovem aumento da relação
LDL/HDL no sangue18. Por outro lado, os ácidos
graxos trans são mais hipercolesterolêmicos do que
os seus correspondentes cis, ainda que menos
hipercolesterolêmicos do que os C12:0 e o
C14:019.

 Nossos resultados demonstram que os
lipídios dietéticos ricos em ácidos graxos trans e
C18:0, presentes nas gorduras hidrogenadas,
promovem significativamente maiores níveis de
colesterol e triacilgliceróis, quando comparados
às gorduras saturadas ricas em ácidos graxos
palmíticos C16:0 (óleo de palma) (Tabela 5). Estes
achados confirmam pesquisas anteriores de outros
autores, os quais observaram efeitos benéficos do
óleo de palma na redução dos níveis de lipídios
circulantes20.

O mecanismo pelo qual o óleo de palma,
apesar do seu alto conteúdo de C16:0, reduz os
níveis de lipídios no sangue, não está elucidado,
porém há várias hipóteses. A primeira deve-se à
sua composição peculiar de ácidos graxos (observe-

-se na Tabela 1), com cerca de 44% de ácidos
graxos saturados e alta proporção de monoinsa-
turados (cerca de 34%). Khosla & Sundram17

sugerem que a ingestão de alimentos contendo
ácidos graxos mono e poliinsaturados pode reduzir
os níveis de LDL-colesterol no sangue, diminuindo
assim o risco do aparecimento de doenças
cardiovasculares. No presente estudo, a maior
concentração de ácidos graxos poliinsaturados
n-6 (>20%) na dieta, foi decorrente da adição do
óleo de soja, com a finalidade de aumentar o
aporte de ácidos graxos essenciais. A segunda
hipótese para a ação hipocolesterolêmica do óleo
de palma, é a presença de outros componentes,
ricos em propriedades nutricionais. Os mais
importantes destes são os antioxidantes naturais
tocotrienóis, a vitamina E e os carotenóides
(principalmente alfa e beta-caroteno). Kamat &
Devasagayam21 estudaram a fração do óleo de
palma rica em tocotrienóis e avaliaram seu
potencial antioxidante in vitro; observaram que,
em baixíssimas concentrações (5mM), estes
compostos inibiam a peroxidação lipídica, tendo
sido muito mais eficientes do que a vitamina E.

Em conclusão, este estudo demonstrou que
a substituição, na dieta, da gordura hidrogenada
pelo óleo de palma, desde a lactação até a idade
jovem, em ratos machos, altera o metabolismo
lipídico e reduz, de forma efetiva, a concentração
plasmática de triacilgliceróis e colesterol.
Entretanto, altera a taxa lipogênica do tecido
adiposo branco, ocasionando, após um período
longo de tratamento (seis semanas e meia),
elevação no  conteúdo de gordura nos tecidos
adiposos, no peso corporal, bem como na
adiposidade dos animais.
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Hiperhomocisteinemia na insuficiência
renal crônica

Hyperhomocysteinemia in chronic renal failure
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R E S U M O

A homocisteína é um aminoácido sulfurado proveniente do metabolismo da metionina, cujo acúmulo anormal
no plasma é um fator de risco para doenças vasculares, tanto na população em geral como nos pacientes com
insuficiência renal crônica. Nestes, a prevalência de indivíduos com hiperhomocisteinemia é bastante elevada,
mesmo na fase não dialítica da doença, em que a função renal está diminuída, mas ainda não é necessário
tratamento dialítico. O principal fator que parece estar implicado na elevação dos níveis de homocisteína
nestes pacientes com insuficiência renal crônica é a perda da massa renal, já que esta exerce uma importante
função no metabolismo desse aminoácido. O tratamento da hiperhomocisteinemia na população em geral
consiste na suplementação com as vitaminas envolvidas no seu metabolismo (folato, B6 e B12). Porém, em
pacientes com insuficiência renal crônica, este tratamento não é completamente eficaz, pois apesar de promover
a redução dos níveis de homocisteína, não alcança a normalização dos mesmos na maioria dos pacientes. Este
estudo compreende uma revisão da etiologia da hiperhomocisteinemia na insuficiência renal crônica, sua
relação com as doenças vasculares, seus principais determinantes e as formas de tratamento.

 Termos  de indexação: homocisteína, hiperhomocisteinemia, insuficiência renal crônica.

A B S T R A C T

Homocysteine is a sulfur-containing amino acid derived from the metabolism of methionine, whose abnormal
accumulation in plasma is a risk factor for vascular disease in the general population and in patients with
chronic renal disease. In these patients, the prevalence of individuals with hyperhomocysteinemia is very high,
even in the pre-dialysis stage of the disease. The main factor that seems to be implicated on the elevation of
homocysteine levels in this population is the renal mass loss, considering that the kidney has an important
role in the metabolism of such amino acid. The treatment of hyperhomocysteinemia consists on
supplementation of the vitamins that are involved in the homocysteine metabolism (folate, B6 and B12.).
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However, for chronic renal disease patients, this treatment is not completely effective, because although it
promotes reduction of homocysteine levels, the normalization is not reached in the majority of the patients.
This study reviews the hyperhomocysteinemia etiology on chronic renal disease, its main determinants, its
relationship with vascular diseases, and the modes of treatment.

Indexing terms: homocysteine, hyperhomocysteinemia, kidney failure, chronic.

I N T R O D U Ç Ã O

Vários estudos têm demonstrado que
pacientes com insuficiência renal crônica (IRC)
apresentam níveis elevados de homocisteína,
incluindo os que se encontram na fase inicial da
doença1. Por seus efeitos tóxicos ao endotélio,
podendo causar trombose e/ou aterogênese, a
hiperhomocisteinemia foi recentemente reconhe-
cida como fator de risco independente para
doença vascular, tanto em indivíduos não urêmicos
quanto em pacientes com IRC. Em vista disso, a
homocisteína tem sido amplamente estudada sob
diversos aspectos, incluindo os mecanismos que
podem estar envolvidos em sua ação aterogênica,
as causas da alta prevalência de hiperhomo-
cisteinemia em pacientes renais crônicos, e as
terapias que podem auxiliar na sua prevenção e
tratamento.

M E T A B O L I S M O  D A
H O M O C I S T E Í N A

A homocisteína (Hcy) é um aminoácido
sulfurado não formador de proteínas, sintetizada

no metabolismo do aminoácido essencial
metionina, proveniente tanto de fontes alimentares

como do catabolismo de proteínas endógenas. A

metionina condensa-se enzimaticamente com a

porção adenosina da adenosina trifosfato (ATP),

dando origem à S-adenosil-metionina (AdoMet).

O produto da desmetilação da AdoMet é a
S-adenosil-homocisteína (AdoHcy), único precursor

da Hcy, por meio de uma reação irreversível

catalisada pela AdoHcy hidrolase. A Hcy assim

formada pode então seguir para duas vias:

remetilação ou transulfuração (Figura 1)2.

1) Remetilação: por esta via, a Hcy adquire

um grupo metil para formar novamente a

metionina, em uma reação catalisada pela

metionina sintase, na qual a vitamina B12 age como
cofator. O principal doador do grupo metil é o

5-metiltetrahidrofolato (5-MTHF), forma circulante

ativa do folato. A Hcy pode, também, ser

transformada em metionina pela ação da enzima

betaína-homocisteína metiltransferase (BHMT),

também dependente da vitamina B12, que utiliza
a betaína como doador de metil3. A reação com

5-MTHF ocorre em todos os tecidos, enquanto que

a reação com betaína está confinada principal-

mente ao fígado e rins2.

2) Transulfuração: nesta via, a Hcy con-
densa-se com a serina para formar cistationina,
por meio de uma reação irreversível, cuja enzima
responsável é a cistationina beta sintetase (CBS),
que tem como coenzima a forma ativa da vitamina
B6, o piridoxal 5-fosfato (PLP). A cistationina é
então hidrolisada à cisteína pela enzima
cistationase, também dependente de PLP2.

AdoMet é o principal regulador metabólico

direcionador do fluxo de Hcy entre as vias de

remetilação e transulfuração. Concentrações

aumentadas de AdoMet, que refletem um excesso

de metionina, provocam a inibição da enzima
metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR),
necessária para a formação do 5-MTHF, favore-
cendo assim, a via de transulfuração. Na presença
de quantidades adequadas de metionina,
aproximadamente 50% da Hcy é destinada à via
de transulfuração4.

Intracelularmente, a Hcy encontra-se
principalmente em sua forma reduzida e seu
transporte para o plasma é efetuado por meio de
um carreador provavelmente específico. No
plasma, apenas 1% encontra-se na forma
reduzida, e 99% na forma oxidada. Destes, 20%
combinam-se com compostos que contêm outro
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grupo tiol, como a própria Hcy (homodímeros) ou
a cisteína (heterodímeros). A homocisteína
reduzida, na forma de  homo e heterodímeros, é
denominada free Hcy (fHcy). Os 80% restantes
da homocisteína oxidada encontram-se ligados a
proteínas, principalmente à albumina, por meio
de ligações dissulfídicas, sendo então denomi-
nadas bound Hcy (bHcy). Não estão esclarecidos
quais dissulfídeos podem ser captados pela célula
e quais tipos de transporte são requeridos. Após
sua entrada na célula, a Hcy é liberada da ligação
dissulfídica por redução, tornando-se disponível
para ser metabolizada5.

Ainda existem controvérsias quanto aos
níveis de Hcy que caracterizam a hiperhomo-
cisteinemia. A classificação mais comumente
encontrada é a seguinte:3

- Níveis normais de Hcy:  entre 5 a 15µmol/L;

- Hiperhomocisteinemia moderada: 16 a
30µmol/L;

- Hiperhomocisteinemia intermediária: 31
a 100µmol/L;

- Hiperhomocisteinemia severa: >100µmol/L.

H I P E R H O M O C I S T E I N E M I A  N A
P O P U L A Ç Ã O  E M  G E R A L

A concentração plasmática da Hcy é
determinada por fatores diversos, tanto genéticos
como adquiridos. Audelin & Genest citam os
principais fatores que podem influenciar os níveis
de Hcy na população6:

1) Defeitos nos genes responsáveis pela
codificação das enzimas envolvidas no metabo-
lismo da Hcy: defeitos no gene codificador da
cistationina beta sintetase (CBS) resultam na
forma clássica de homocistenúria congênita, que
se caracteriza por elevações na excreção urinária
e nos níveis plasmáticos de Hcy, os quais se
apresentam extremamente elevados nos

THF: tetrahidrofolato; 5,10-MeTHF: 5,10- metilenotetrahidrofolato; MTHFR:  metilenotetrahidrofolato redutase; 5-MTHF: 5-
metiltetrahidrofolato; AdoMet: S-adenosil-metionina; AdoHcy: S-adenosil-homocisteína; CBS: cistationina beta sintetase; PLP: piridoxal 5-
fosfato. Adaptado de De Vriese et al. (34).

Folatos dietéticos

THF

5,10-MeTHF

MTHFR

5-MTHF

B12
Metionina

Metionina sintase

AdoMet

AdoHcyHemocisteína

CBS PLP

Cisteína

Figura 1. Metabolismo da homocisteína.
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indivíduos homozigotos. Estes, geralmente,
morrem antes de completarem 30 anos de idade,
por algum evento tromboembólico agudo. Já nos
indivíduos heterozigotos, a hiperhomocisteinemia
é de grau leve a moderado6. Hiperhomo-
cisteinemia menos severa pode também ser
consequência de uma mutação do gene
codificador da enzima metilenotetrahidrofolato
redutase (MTHFR), responsável pela formação do
5-MTHF no ciclo do folato. Esta mutação pode
ser homozigótica (TT) ou heterozigótica (CT) e
ocorre devido à troca da citosina (C) por timina
(T) no nucleotídeo 677 do gene codificador da
MTHFR, resultando na substituição da alanina pela
valina na enzima expressa. Isso confere à MTHFR
uma menor atividade específica e uma maior
sensibilidade à inativação por calor, por esta razão
denominada MTHFR termolábil7. Quando

comparados aos indivíduos que apresentam a

variante genética normal (CC), a variação TT

confere à enzima uma atividade sérica 70%
menor, enquanto que para a variação CT a

diminuição é de 35%8.

A prevalência de indivíduos com mutação

heterozigótica e homozigótica na população em

geral parece depender da raça e varia entre as
diferentes partes do mundo. Em estudo realizado

com diferentes raças na população brasileira,

Arruda et al.7 identificaram uma prevalência de

variação homozigótica para a MTHFR em 10,00%

dos caucasianos, além de incidência em 1,45%

dos negros e em 1,20% dos índios7.

2) Idade: o envelhecimento pode levar ao

aumento dos níveis de Hcy, tanto por redução do

metabolismo enzimático como por alteração da
função renal, ambas dependentes da idade6.

3) Sexo: os homens apresentam maiores
níveis de Hcy do que as mulheres, provavelmente

devido à maior massa muscular ou aos diferentes
padrões hormonais. Porém, os níveis de Hcy das
mulheres aproximam-se aos dos homens no
período pós-menopausa6.

4) Deficiências nutricionais: deficiências
das vitaminas envolvidas no metabolismo da Hcy,

tais como folato, B6 e B12, também são relaciona-
das com os níveis desse aminoácido. Aproxima-
damente dois terços de todos os casos de
hiperhomocisteinemia (baseados em amostras em
jejum), estão associados com estado nutricional
inadequado, por insuficiência de uma ou mais
destas vitaminas. Isto sugere que, do ponto de
vista de saúde pública, esta deficiência nutricional
é a causa mais importante de níveis elevados de
Hcy na população em geral2.

5) Estilo de vida: além da dieta, outros
fatores relacionados ao estilo de vida, tais como
fumo, falta de atividade física, consumo de álcool
e de café podem interferir nos níveis de Hcy.
Porém, os dados disponíveis na literatura são ainda
bastantes controversos. Em relação ao consumo
de café e ao tabagismo, a maioria dos trabalhos
realizados encontrou uma relação direta entre
estas variáveis e a homocisteinemia9,10. De acordo
com Mennen et al.11, a prática de atividade física
parece influenciar de forma inversa os níveis de
homocisteína. O papel do consumo de álcool
difere entre os estudos, alguns mostrando uma
relação direta11, e outros, inversa, com a homo-
cisteinemia9.

6) Insuficiência renal crônica: está intima-
mente relacionada à hiperhomocisteinemia e será
discutida a seguir.

Homocisteína e doenças vasculares

No final da década de 60, McCully fez a
primeira observação clínica da relação entre níveis
elevados de Hcy plasmática e doenças vasculares.
O autor realizou autópsia em duas crianças com
hiperhomocisteinemia e homocistenúria e
encontrou vastas evidências de trombose arterial
e aterosclerose. Com base nesta observação, o
autor propôs que a hiperhomocisteinemia pode
causar doença vascular aterosclerótica12.

A partir desse estudo, evidências epide-
miológicas abundantes têm demonstrado que a
hiperhomocisteinemia é um fator de risco
independente para aterosclerose na vasculatura
coronária, cerebral e periférica. Em trabalho
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realizado com indivíduos saudáveis e com

pacientes com doença vascular previamente
diagnosticada, os níveis de Hcy encontraram-se

elevados em 42% dos pacientes com doença

cerebrovascular, em 28% dos indivíduos com

doença vascular periférica e em 30% dos que

apresentavam doença vascular coronária. A

prevalência de hiperhomocisteinemia nos
indivíduos saudáveis foi nula. Neste mesmo

estudo, os autores observaram que o risco relativo

de doença coronária arterial em pacientes com

hiperhomocisteinemia foi 24 vezes maior do que

nos indivíduos saudáveis13.

Mecanismos fisiopatológicos

Apesar das inúmeras tentativas realizadas

com o objetivo de elucidar o mecanismo pelo qual

a Hcy contribui para complicações vasculares, este
ainda não foi totalmente esclarecido. Mangoni &

Jackson3 citam os principais efeitos deletérios que

parecem estar relacionados à ação aterogênica e

trombogênica da Hcy. São eles: disfunção endo-

telial, espessamento da camada média das

artérias, rigidez da parede arterial e atividade
pró-coagulante.

H O M O C I S T E Í N A  E
I N S U F I C I Ê N C I A
R E N A L  C R Ô N I C A

Pacientes em diálise apresentam uma alta
taxa de mortalidade, atribuída, principalmente,
às doenças cardiovasculares; ademais, aproxima-
damente 40% dos pacientes que iniciam a terapia
dialítica já apresentam evidências clínicas de
doenças cardiovasculares. Porém, pouco é
conhecido sobre a história natural da doença
cardiovascular no curso da insuficiência renal.
Segundo Perna et al.14, esta prevalência não deve
ser atribuída apenas à presença de fatores de risco
clássicos, como a hipertensão, o diabetes e as
dislipidemias. Assim, há necessidade urgente do
uso de terapias adjuntas, que tenham como alvo

fatores de risco cardiovasculares não conven-
cionais, como a hiperhomocisteinemia.

Apesar do conhecimento da relação entre
hiperhomocisteinemia e falência renal ter
expandido rapidamente em poucos anos, sua
origem e fisiopatogenia não estão totalmente
esclarecidas.

Prevalência

Vários estudos têm encontrado altos níveis
de Hcy em pacientes com IRC em todas as fases
da doença: não dialítica, dialítica e pós-transplante
renal2,15,16.

Jungers et al.16 pesquisaram níveis de Hcy
em 78 pacientes na fase não dialítica e obtiveram
média de 21,2 ± 6,4µmol/L e uma prevalência de
95% de hiperhomocisteinêmicos.

Os trabalhos realizados com a população
em tratamento crônico de hemodiálise também
encontraram uma prevalência de pacientes
hiperhomocisteinêmicos, chegando a 100%17,18.
Nos pacientes em diálise peritoneal (DP), os níveis
de Hcy são menores, quando comparados aos de
pacientes em hemodiálise15.

Já em pacientes transplantados renais, são
poucos os dados disponíveis na literatura sobre a
prevalência e determinantes da hiperhomocis-
teinemia. Bostom & Lathrop2 encontraram níveis
de Hcy significantemente maiores em transplan-
tados estáveis, quando comparados a indivíduos
saudáveis.

Homocisteína, Doenças Cardiovasculares
e IRC

Vários trabalhos na população de pacientes
com IRC têm demonstrado a relação entre os níveis
de Hcy e a presença e/ou risco de doenças
cardiovasculares1,19.

Em pacientes com IRC não dialisados,
Chauveau et al.1 comparou os níveis de Hcy entre
os indivíduos com e sem história prévia de
acidentes vasculares e observou que os primeiros
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apresentaram níveis de Hcy significantemente
maiores (30,9 ± 19,1µmol/L contra 19,6 ±
9,7µmol/L). No trabalho realizado por Jungers
et al.19, o nível de Hcy em pacientes na fase não
dialítica foi um determinante independente para
o desenvolvimento de acidentes cardiovasculares.
O risco relativo para cada aumento de 1µmol/L
de Hcy foi de 1,17 (1,13 - 1,20; p<0,001)1.

Ao contrário dos estudos descritos acima,
o trabalho publicado recentemente por Suliman
et al.20, que contou com a participação de 151
pacientes com IRC avançada (clearance de
creatinina médio 6,8 ± 2,5mL/min/1,73m2) que
estavam prestes (33 ± 7 dias) ou logo após (11± 9
dias) a entrada em tratamento dialítico, mostrou
que os pacientes com sinais clínicos de doença
cardiovascular (32%) apresentavam níveis de Hcy
significantemente menores (29,0 ±14,9µmol/L)
que os demais (37,9 ± 25,5µmol/L). Os autores
explicam estes resultados pelo fato de os pacientes
com história de doença cardiovascular serem mais
desnutridos e apresentarem menores níveis de
albumina sérica, dado que, por sua vez, foi o único
preditor independente dos níveis de Hcy.

Em população em tratamento dialítico, um
estudo prospectivo testou o poder preditivo da Hcy
para eventos cardiovasculares em 175 pacientes
em hemodiálise seguidos por 29 ± 12 meses;
os autores concluíram que um aumento de
10µmol/L nos níveis de Hcy plasmática
correspondeu a uma elevação de 35% no risco
de evento aterotrombótico fatal21. Ainda em
população em tratamento dialítico, o estudo

realizado por Robinson et al.22 concluiu que a
hiperhomocisteinemia é um fator de risco

independente para complicações ateroscleróticas.

Porém, nem todos os trabalhos mostraram essa

relação, sendo que alguns observaram níveis de

Hcy significantemente menores em pacientes com
doenças cardiovasculares. No trabalho de Suliman
et al.18 os pacientes com níveis de Hcy <24µmol/L,
quando comparados àqueles com Hcy >24µmol/L,
além de apresentarem maior prevalência de

doenças cardiovasculares, também tinham uma

menor sobrevida. Os autores justificam este

resultado pelo fato de a freqüência de desnutridos
ser maior no grupo com doenças cardiovasculares.

De qualquer forma, a hiperhomocis-
teinemia parece ser um preditor importante de
doenças vasculares, tanto na população em geral,
como na população de pacientes renais crônicos.

Determinantes dos níveis de
homocisteína na IRC

A hipótese de que o nível de filtração
glomerular é o principal determinante dos níveis

de Hcy tem sido demonstrada em estudos com

pacientes renais crônicos na fase não dialítica, em

que a taxa de filtração glomerular (TFG) está

diminuída, e com diabéticos tipo I, cuja TFG está
aumentada. Em ambos os casos, a TFG correla-

ciona-se inversamente com a homocisteinemia17,23.

Outros estudos em população não

dialisada encontraram uma correlação significante

e positiva entre níveis de Hcy e creatinina
plasmática17, e negativa entre níveis de Hcy e

depuração de creatinina24, reforçando essa

hipótese.

Foram encontrados níveis elevados de Hcy

em pacientes que apresentaram apenas uma leve
redução na TFG; devido a esse fato, teme-se que

o longo período de exposição aos efeitos deletérios

da Hcy constitua um fator de risco importante para

o aparecimento precoce da aterosclerose nos

pacientes urêmicos1.

Como na população em geral, alguns
fatores inatos, fisiológicos e comportamentais

podem influenciar os níveis de Hcy nos pacientes

renais crônicos. Alguns estudos20,25 encontraram

como determinantes dos níveis de Hcy a albumina

sérica, o sexo masculino21, e o equivalente protéico

de aparecimento de nitrogênio (PNA) que estima
a ingestão protéica18. Foi ainda encontrada relação

inversa com o estado nutricional avaliado pela

avaliação subjetiva global18,20. Não foram

encontradas correlações com a idade e o hábito

de fumar21. A presença ou não de diabetes mellitus
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parece não influenciar a homocisteinemia na
população com IRC23.

A influência dos variantes genéticos da
enzima MTHFR na hiperhomocisteinemia em
renais crônicos também tem sido avaliada. Em
um trabalho publicado recentemente, que
caracterizou 168 pacientes em programa crônico
de hemodiálise de acordo com o genótipo da
MTHFR, observou-se que a variação homozigótica
(TT) foi um forte determinante dos níveis de Hcy26.
Esta mesma influência foi encontrada por outros
autores25,27. Em relação às concentrações plasmá-
ticas das vitaminas envolvidas no metabolismo da
Hcy, alguns trabalhos mostraram que as concen-
trações de folato e de B12 foram determinantes
independentes dos níveis da Hcy25. Em outros,
encontrou-se uma relação inversa entre níveis de
Hcy e concentrações plasmáticas de folato, de
vitamina B12

15,26,27  e de vitamina B6
15,24.

Fisiopatologia da
hiperhomocisteinemia na IRC

Acreditava-se, antigamente, que a
hiperhomocisteinemia na IRC era consequência
da diminuição da excreção renal deste aminoáci-
do. Porém, sabe-se, atualmente, que a excreção
renal de Hcy é insignificante, pois 99% sofrem
reabsorção tubular. Em renais crônicos parece que
esta via de excreção é um pouco maior, porém
não chega a ser importante28. Assim, os principais
fatores que parecem estar envolvidos com a
fisiopatologia da hiperhomocisteinemia na IRC são:

menor metabolismo renal da Hcy, como
sendo o de maior importância;

menor metabolismo extra-renal da Hcy,
possivelmente devido ao meio urêmico;

deficiência de vitaminas B6, B12 e folato,
indispensáveis ao metabolismo da Hcy3.

 A capacidade do rim em captar e
metabolizar a Hcy é evidenciada pela habilidade
do mesmo em filtrar moléculas pequenas, pela
baixa concentração urinária deste aminoácido,
pela presença de carreadores tubulares específicos

e de todas as enzimas necessárias ao metabolismo
da Hcy neste órgão4.

Em um importante estudo publicado sobre
a cinética da Hcy em pacientes em programa
crônico de hemodiálise, encontrou-se uma redução
na depuração total de Hcy de aproximadamente
70%, relacionada ao prejuízo na captação e no
metabolismo desta pelos rins. Com isto, os autores
sugerem que os rins são responsáveis por, pelo
menos, 70% da depuração da Hcy plasmática em
condições fisiológicas. Concluiu-se, portanto, que
o acúmulo anormal de Hcy na IRC não é resultado
de um aumento da sua liberação para o plasma,
mas sim da sua prejudicada remoção do
compartimento plasmático28.

Ainda não estão elucidadas em quais vias
metabólicas específicas ocorre interferência da
doença renal. Um trabalho que utilizou isótopos
estáveis para o estudo do metabolismo da Hcy e
da metionina em indivíduos em hemodiálise,
mostrou que as vias de remetilação e transme-
tilação (formação Hcy a partir da metionina) estão
significantemente diminuídas, quando compara-
das às de indivíduos saudáveis. A via de transulfu-
ração pareceu não estar afetada, mesmo com a
observação de uma leve diminuição no grupo de
pacientes. Portanto, os autores concluem que a
diminuição na via de remetilação da Hcy é um
fator importante para explicar a causa da
hiperhomocisteinemia nesses pacientes, e que,
provavelmente, a deficiência e/ou resistência ao
folato e à vitamina B12 estejam envolvidas29.

Outro importante agravante que pode estar
influenciando o acúmulo anormal da Hcy na IRC
é a presença de substâncias urêmicas não
identificadas que inibem o metabolismo extra-renal
deste aminoácido. Acredita-se que pode haver
presença de enzimas inibitórias e/ou menor
quantidade de cofatores e substratos essenciais
para o metabolismo da Hcy na uremia3.

Tratamento

Nos últimos anos, a comunidade científica
vem realizando vários trabalhos com o intuito de
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esclarecer qual o melhor e mais efetivo tratamento
para a redução dos níveis de homocisteína na
população de pacientes renais crônicos. Para
tanto, as vitaminas e outros compostos envolvidos
no metabolismo deste aminoácido têm sido
administrados nas diversas fases da IRC sob
diferentes doses, formas e períodos de tratamento.
Até os dias de hoje, o que se tem observado é
que, na maioria dos estudos que utilizaram a
suplementação com folato, B6 e B12, isoladas ou
em conjunto, os níveis de Hcy reduzem em média
30%, mas não se normalizam na maioria dos
pacientes. Porém, é importante ressaltar que não
há dados de estudos controlados e randomizados
demonstrando se o tratamento bem sucedido da
hiperhomocisteinemia é ou não capaz de reduzir
o risco de doenças cardiovasculares nessa
população.

Infelizmente, o tratamento da hiperhomo-
cisteinemia na fase não dialítica tem sido pouco
explorado, havendo poucos trabalhos na literatura
sobre o assunto.

 O primeiro estudo publicado foi em 1988,
por Wilcken et al.30, em que 21 pacientes na fase
não dialítica foram suplementados com 5mg/dia
de ácido fólico por um período que variou de 7 a
32 dias (duração média de 15 ± 6 dias). Em todos
os pacientes, os níveis de Hcy livre diminuíram de
12,9 ± 6,8µmol/L para 6,8 ± 2,8µmol/L
(p<0,0001). Foi também observado que o grau
de declínio da Hcy pós-suplementação estava
positivamente relacionado com sua concentração
inicial (r= 0,92). Este último achado foi também
descrito por outros autores com pacientes em
hemodiálise27.

Em um trabalho no qual 37 pacientes na
fase não dialítica foram divididos em tercis, de
acordo com o clearance de creatinina,  foi
fornecida suplementação de 70mg/dia de
piridoxina durante três meses e, em seguida, esta
foi substituída por 10mg/dia de ácido fólico durante
mais três meses. Os resultados mostraram que
na pós-suplementação com piridoxina, não houve
redução nos níveis de Hcy, ao contrário dos
resultados pós-suplementação de ácido fólico,

cuja diminuição foi significante nos três grupos
(p<0,001). Os autores concluíram que doses
farmacológicas de ácido fólico (mas não de
piridoxina), são efetivas na diminuição de níveis
elevados de Hcy, sugerindo, portanto, que o
aumento da via de remetilação pode melhorar a
hiperhomocisteinemia nesses pacientes31.

Em um  protocolo de pesquisa 78 pacientes
ambulatoriais com creatinina plasmática entre 1,5
e 7,2mg/dL foram suplementados com 5mg de
ácido fólico três vezes por semana, 250mg de
piridoxina/semana e 1mg de vitamina B12 duas
vezes por semana, por um tempo  que variou entre
12 e 74 meses (média 33,8 ± 19,3 meses). Os
níveis de Hcy total, folato e vitamina B12

plasmáticos foram determinados no baseline (T0),
após três meses (T3) e ao final do seguimento
(Tf) de cada paciente. Os resultados obtidos
demonstraram redução nos níveis de Hcy  de 33%
no T3 e de 40% no Tf, mesmo com o aumento
significante da creatinina plasmática e a
diminuição do clearance de creatinina entre T0 e
Tf. Além disso, do total de pacientes
hiperhomocisteinêmicos (Hcy > 14,1µmol/L), no
T0 (95%), apenas 37% e 40% mantiveram-se
com níveis elevados de Hcy no T3 e no Tf,
respectivamente. Concluindo, a suplementação
moderada das vitaminas parece ser fácil, de baixo
custo, segura, e reduz substancialmente a
hiperhomocisteinemia na fase pré-dialítica da IRC,
com efeito sustentável por um longo período16.

No protocolo prospectivo, duplo-cego, de
Thambyrajah et al.32 foram recrutados 100
pacientes em tratamento conservador com
creatinina plasmática >1,5mg/dL e níveis de Hcy
>12µmol/L. Estes foram randomizados a
receberem 5mg/dia de ácido fólico ou placebo,
por 12 semanas. Após este período, a Hcy
plasmática mostrou-se significantemente menor
no grupo suplementado 15,1 (14,1 a 16,2µmol/L)
versus 20,1 (18,2 a 22,2µmol/L). Estes valores
representaram uma redução de 24,9% nos níveis
de Hcy no grupo que recebeu ácido fólico. Além
disso, 20,0% dos pacientes do mesmo grupo
conseguiram atingir homocisteinemia adequada.
Concluindo, este estudo mostra que a dose
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administrada de ácido fólico diminuiu, mas falhou

em normalizar os níveis de Hcy na maior parte
destes pacientes.

Na população de pacientes renais crônicos

submetidos a diálise, há vários trabalhos

publicados sobre tentativas de tratamento da

hiperhomocisteinemia.

Em um estudo multicêntrico, randomizado

e duplo-cego, 144 pacientes em programa crônico

de hemodiálise foram divididos em três grupos de

acordo com a dose de ácido fólico que

receberiam, 15, 30 ou 60mg/dia por quatro

semanas. Os resultados mostraram um declínio
nos níveis de Hcy já na primeira semana, que se

manteve estável durante o período restante do

tratamento. Os pacientes que receberam as doses

de 15, 30 e 60mg/dia tiveram uma redução nos

níveis de Hcy de 32,8%, 29,9% e 37,8%,

respectivamente, não havendo diferenças entre

os grupos. Dos 120 pacientes com níveis elevados

de Hcy antes do tratamento, apenas 30,8%

conseguiram normalizá-los33.

Outro estudo em pacientes em tratamento

dialítico (n=14), que apresentavam baixas

concentrações de cobalamina sérica (<180pmol/

L) e níveis elevados de homocisteína, os mesmos

foram suplementados com cianocobalamina

intravenosa (1mg/semana por 4 semanas). Após

este período, os níveis de Hcy diminuíram em

média 35%. Os pacientes que não apresentavam

o alelo T no genótipo da enzima MTHFR

apresentaram níveis de Hcy significantemente

menores que os demais. O efeito adverso deste

tratamento foi a queda observada nos níveis de

folato plasmático de 47%. Os autores supõem que

este fato pode ter ocorrido devido à maior

captação celular do 5-MTHF diminuindo, portanto,

a concentração sérica desta vitamina. Concluindo,

como a suplementação com B12 influenciou

negativamente os níveis de folato, é necessária a

administração conjunta destas vitaminas27.

Como na população de pacientes não

dialisados, nota-se uma resistência aos diversos

tipos de tratamento com suplementação vitamínica

testados, já que apenas uma minoria dos pacientes
atinge níveis adequados de homocisteína. Algumas
justificativas para que este fato ocorra são os
distúrbios do metabolismo do folato na presença
da uremia29 e a saturação dos níveis desta vitamina
pós-suplementação34. Além disso, se os rins
exercem o principal papel no metabolismo da Hcy,
então o parênquima renal não funcionante não
poderia responder significantemente à
suplementação vitamínica, não importando quão
intensa ela seja34.

 Ainda não existe um consenso quanto à
dose e ao modo de administração ideais da
suplementação vitamínica para o tratamento da
hiperhomocisteinemia nos pacientes com IRC. Em
revisão publicada recentemente, avaliando
inúmeros trabalhos sobre o assunto, os autores
concluíram que a suplementação vitamínica que
tem obtido os melhores efeitos na população de
pacientes renais crônicos é a de um suplemento
oral e diário que contenha de 1 a 5mg/dia de
ácido fólico, 6 a 12µg de vitamina B12 e 10 a 50mg
de vitamina B6

34.
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REVISÃO | REVIEW

Efeitos da suplementação com zinco sobre
o crescimento, sistema imunológico e diabetes

Zinc supplementation and its effects on growth,

immune system, and diabetes

Karine Cavalcanti Maurício de SENA1

Lucia de Fátima Campos PEDROSA1

R E S U M O

O zinco apresenta funções catalíticas, estruturais e reguladoras, sendo componente de várias enzimas. Os
sintomas observados na deficiência deste elemento incluem lesões de pele, anorexia, retardo do crescimento,
hipogonadismo e alteração na função imune. O objetivo desta revisão foi apresentar as funções metabólicas
e funcionais do zinco, enfatizando as conseqüências da deficiência e os aspectos que justificam os estudos
envolvendo a suplementação com zinco e seus efeitos sobre o crescimento, sistema imunológico e diabetes.
Considerando que algumas doenças predispõem o organismo à deficiência de zinco, a suplementação,
isoladamente ou associada a outros elementos, demonstra benefícios, especialmente no aumento da velocidade
de crescimento, funcionamento do sistema imunológico, diminuição das afecções respiratórias e controle das
diarréias. A suplementação em pacientes com diabetes está relacionada com as variáveis do controle metabólico
e as concentrações plasmáticas e eritrocitárias de zinco. As estratégias de suplementação com zinco, em
populações de risco, devem ser implementadas, considerando-se as doses adequadas de ingestão.

Termos de indexação: crescimento, diabetes, sistema imunológico, suplementação, zinco.

A B S T R A C T

Zinc has catalytic, structural and regulatory functions and is a component of many enzymes. Skin lesions,
anorexia, growth retardation, hypogonadism, immune suppression function are the symptoms caused by zinc
deficiency. This review aims to present the structural and metabolic zinc functions, emphasising the
consequences of zinc deficiency and the aspects that justify the  studies on zinc supplementation, affecting
growth, immune system and diabetes. Considering that some diseases predispose the organism to zinc
deficiency, supplementation, either in isolation or in conjunction with other elements, demonstrates benefits,
specifically in improved growth rate, immune system function, reduced respiratory infections and diarrhoea
control. In diabetic patients, zinc supplementation has been associated with the variables in metabolic control
and the concentrations of plasma and erythrocyte zinc. In populations at risk, Zinc supplementation strategies
should be implemented, taking into consideration the adequacy of doses intake.

Indexing terms: growth, diabetes, immune system, supplementation, zinc.
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I N T R O D U Ç Ã O

As funções bioquímicas do zinco podem
ser refletidas pelo seu envolvimento na atividade
de mais de 300 enzimas1. Apesar das baixas
concentrações de zinco na maioria dos órgãos, as
metaloenzimas dependentes deste mineral estão
distribuídas em todos os tecidos do organismo,
desempenhando processos fisiológicos impor-
tantes. Dentre as principais funções do zinco,
destacam-se a participação na síntese e
degradação dos carboidratos, lipídeos e proteínas,
na manutenção do crescimento e do desenvolvi-
mento normais, no funcionamento adequado do
sistema imunológico, na defesa antioxidante, na
função neurosensorial, e, também, na transcrição
e tradução de polinucleotídios2.

Nos últimos anos, a deficiência de zinco
tornou-se um problema nutricional presente em
países desenvolvidos ou em desenvolvimento. Esta
abrange inúmeras anormalidades no metabolismo,
tendo como causas a ingestão dietética inade-
quada, diminuição na absorção ou aumento na
excreção urinária, presença de agentes na dieta
que comprometem sua absorção, cirurgias do
intestino, síndromes de má-absorção, doenças
renais, doença crônica do fígado, abuso do álcool,
nutrição parenteral total sem adição de zinco e,
ainda, problemas genéticos3. Além de outras
manifestações clínicas da deficiência deste
mineral, ressaltam-se o retardo no crescimento,
hipogonadismo, alteração da resposta imune,
dificuldade de cicatrização, aumento do risco de
aborto, diarréia, anorexia, perda de peso, alopécia,
e a prematuridade na gestação2.

Os parâmetros mais utilizados para
avaliação do estado nutricional relativo ao zinco
e, conseqüentemente, detecção de sua
deficiência, são as medidas deste mineral no
plasma, em componentes celulares do sangue
(eritrócitos, monócitos, plaquetas, neutrófilos), no
cabelo (a atividade de enzimas dependentes de
zinco), bem como na excreção urinária. Normal-
mente, e utilizado mais de um biomarcador para
avaliação do zinco no organismo, devido às baixas
concentrações nos tecidos, e ao efetivo mecanismo

homeostático para manutenção das concen-
trações plasmáticas e teciduais4.

Os produtos animais são geralmente as

fontes dietéticas mais importantes de zinco, em

termos de conteúdo e biodisponibilidade. Alguns
fatores dietéticos, intralumiais e sistêmicos

influenciam a captação e o transporte celular de

zinco, tais como: forma química do elemento na

dieta, interação mineral-mineral, taninos, oxalatos,

fitatos, drogas, catabolismo, hormônios, infecções

e estresse. As populações que têm como a base
da dieta os alimentos de origem vegetal são
predispostas à deficiência de zinco, devido,
principalmente, à qualidade protéica e à alta
ingestão de inositol hexafosfato (fitato)5. Baseada
na relação entre os fatores da dieta e a

biodisponibilidade de zinco, a Food and Agriculture
Organization e a World Health Organization
estabeleceram critérios de classificação das dietas

de populações, quanto à biodisponibilidade de
zinco, em alta, moderada e baixa, levando em

consideração a presença na dieta de fitato,

proteínas de origem animal e a razão molar fitato:

zinco. Os estudos realizados em humanos

demonstram que os fitatos apresentam uma

potente capacidade de ligação com cátions
divalentes, podendo prejudicar a absorção de

zinco. No entanto, o efeito do fitato pode ser

modificado a partir da fonte e da quantidade de

proteínas consumidas na dieta. As proteínas de

origem animal, por exemplo, parecem neutralizar

o efeito inibitório do fitato na absorção de zinco,
atribuindo-se isto, possivelmente, aos aminoácidos

liberados da fração protéica do alimento,

responsáveis pela manutenção do zinco em

solução5.

Considerando-se a essencialidade do
zinco, os suplementos dietéticos poderiam

apresentar-se como uma estratégia para melhorar

o cuidado à saúde em grupos populacionais
susceptíveis à deficiência. Para tanto, é extrema-
mente importante o conhecimento do limite
superior tolerável de ingestão (Tolerable Upper
Intake Level - UL), no sentido de direcionar os
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profissionais de saúde no desenvolvimento de
programas com suplementação de zinco. Os
valores dos UL enfocam os riscos de um excesso
na ingestão inadequada de nutrientes e são
estabelecidos a partir de evidências qualitativas e
quantitativas em estudos que avaliam a associação
entre a ingestão de nutrientes e a probabilidade
de efeitos adversos. Portanto, o UL é determinado
a partir da avaliação dos níveis de ingestão,
elegendo-se aquele nível em que não se observa
nenhum efeito adverso, ou o nível mais baixo de
ingestão que não esteja associado a efeitos
negativos. Este valor compreende a ingestão do
nutriente proveniente dos alimentos que consti-
tuem a dieta, uso de suplementos e água. As
principais conseqüências associadas à ingestão
excessiva de suplementos de zinco incluem a
supressão da resposta imune, a diminuição da
lipoproteína de alta densidade (HDL) e a redução
das concentrações de cobre plasmáticas6.

A suplementação com zinco, isolada ou
juntamente com outros nutrientes, tem mostrado
efeitos benéficos, principalmente em situações de
dietas com baixa quantidade de produtos de
origem animal ou de altas quantidades de fitatos,
em crianças com retardo acentuado na velocidade
de crescimento ou episódios de diarréia
persistente, e ainda em pessoas com baixas
concentrações plasmáticas de zinco7.

Embora sejam bastante discutidos os
aspectos metabólicos do zinco, intrinsecamente
associados com a fisiopatologia e controle do
diabetes mellitus, verifica-se uma escassez de
dados e de estudos envolvendo a suplementação
deste mineral neste grupo de pacientes. A maioria
dos artigos se refere ao efeito da suplementação
do mineral na velocidade de crescimento, no
controle de diarréias e de infecções respiratórias.

Algumas considerações importantes para
a decisão sobre a melhor forma para oferecer os
suplementos com zinco, são, por exemplo, a
solubilidade, biodisponibilidade, sabor, efeitos
colaterais, custo e freqüência da dose necessária7.
As formas de zinco comumente usadas como
suplementos nutricionais, ou na fortificação de

alimentos, são o óxido e o sulfato de zinco, porém
ambos apresentam desvantagens. O sulfato de
zinco tem uma solubilidade adequada, mas
interage com a matriz do alimento, modificando
características sensoriais, tornando-o inaceitável.
O óxido de zinco, por sua vez, não apresenta este
efeito, por ser insolúvel e se precipitar em
alimentos líquidos, limitando o seu uso a alimentos
sólidos. O gluconato de zinco estabilizado com
glicina, em soluções aquosas, tem demonstrado
biodisponibilidade semelhante ao sulfato de zinco.
Além desta vantagem, este produto não altera o
sabor dos alimentos, sendo ainda considerado de
baixo custo2.

A seguir, apresentam-se os resultados de
trabalhos envolvendo a suplementação com zinco,
destacando-se o impacto desta prática durante o
crescimento e o desenvolvimento, no sistema
imunológico e no diabetes mellitus.

E F E I T O S  D A
S U P L E M E N T A Ç Ã O  C O M

Z I N C O  N O  C R E S C I M E N T O

O crescimento ocorre por meio da divisão
celular e requer DNA, RNA e síntese protéica. O
zinco participa de uma variedade de processos
celulares como um co-fator para inúmeras
enzimas, influenciando a expressão gênica por
meio de fatores de transcrição. Numerosas
enzimas associadas à síntese de DNA e RNA são
metaloenzimas dependentes de zinco, incluindo
a RNA polimerase, transcriptase reversa e fator
de transcrição IIIA. Nestas enzimas, o zinco está
firmemente ligado, estabilizando estruturas que
são funcionalmente importantes. Por outro lado,
o zinco também pode influenciar a regulação
hormonal da divisão celular, especialmente via
hormônio do crescimento (GH) e fator I do
crescimento dependente de insulina (IGF-I), além
de interferir em hormônios mitogênicos, atuando
sobre a proliferação celular8.

Ghavami-Maibodi et al.9 acompanharam
dois grupos de crianças com baixa velocidade de
crescimento, suplementadas com doses variadas
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de zinco: um, com 50mg/Zn/dia por dois meses
e, subseqüentemente, 50mg/Zn/dia uma vez por
semana por dez meses; outro, com 100mg/Zn/
dia por um ano. Evidenciaram um aumento
estatisticamente significativo tanto na taxa de
crescimento, como nas concentrações de zinco
no cabelo, soro e urina, de ambos os grupos,
embora os efeitos fossem mais pronunciados no
grupo suplementado com a dose maior. Neste,
após um ano de suplementação com 100mg de
zinco, houve redução significativa nos níveis de
cobre, não se observando o mesmo efeito no
grupo que recebeu dose menor.

Nakamura et al.10 desenvolveram um
estudo com dez crianças com deficiência leve e
moderada de zinco que apresentavam baixa
estatura. As crianças receberam 5mg/kg/dia de
sulfato de zinco por um período de seis meses.
Durante o estudo, foi observado aumento
significativo nas concentrações de zinco, cálcio e
fósforo no soro. Verificou-se ainda que a excreção
urinária do hormônio do crescimento não foi
modificada no grupo experimental. Os autores
concluíram que a suplementação com zinco é
efetiva para induzir o crescimento em crianças
que apresentam deficiência do metal e baixa
estatura. Outro aspecto verificado foi que o teste
de “clearance” de zinco corporal facilita a
detecção da deficiência moderada de zinco.

Considerando a importância do zinco no
crescimento e a elevada prevalência da deficiência
deste mineral, Brown et al.11 conduziram uma
investigação de meta-análise para avaliar os
estudos publicados entre 1969 e 1996, sobre
suplementação com zinco, relacionada com as
variações de peso e estatura em crianças com

idade inferior a 13 anos. As doses usadas para a
suplementação variaram de 1,5 a 50mg/dia

(média de 14mg/dia), ou com a freqüência de 5

a 6 dias por semana. Os resultados demonstraram

um impacto pequeno, porém significativo, da

suplementação com zinco no aumento do peso e
na velocidade de crescimento. Tal análise reforçou
a importância da implementação de programas
de suplementação com zinco em populações de

crianças com baixa estatura e/ou com deficiência
de zinco no plasma.

Estudo desenvolvido por Kikafunda et al.12

revelou que seis meses de suplementação com
10mg zinco/dia foram suficientes para melhorar
o estado nutricional de crianças desnutridas e de
baixas condições socioeconômicas. O efeito
positivo do zinco no aumento do crescimento linear
em crianças com déficit de estatura também foi
evidenciado na zona rural da Guatemala por Rivera
et al.13.

Os trabalhos apontam para o fato de a
suplementação com zinco apresentar benefícios
sobre o crescimento em diferentes estágios de
vida. Um aumento na velocidade de crescimento
foi observado em pré-adolescentes e adolescentes
com baixa estatura, após suplementação com
zinco (10mg Zn/dia, por um período de doze
meses), independente do sexo14. Bebês com
29±2,9 semanas e baixo peso ao nascer,
suplementados com 11mg Zn/L de fórmula
durante seis meses, apresentaram aumento na
concentração de zinco plasmático, maior
velocidade de crescimento linear e ainda,
pontuação máxima no desenvolvimento motor15.

E F E I T O S  D A  S U P L E M E N T A Ç Ã O
C O M  Z I N C O  S O B R E  O

S I S T E M A  I M U N O L Ó G I C O

No sistema imunológico o zinco
desempenha papel fundamental, pelo fato de as
células do sistema imune apresentarem altas taxas
de proliferação, e este mineral estar envolvido na
tradução, transporte e replicação do DNA. O zinco
pode, ainda, afetar o processo de fagocitose dos
macrófagos e neutrófilos, interferir na lise celular
mediada por células natural killer e ação citolítica
das células T. A influência direta do zinco no
sistema imune acontece devido a este elemento
estimular a atividade de enzimas envolvidas no
processo de mitose, como a DNA e a RNA polime-
rase, timidina quinase, desoxiribonucleotidol
terminal transferase e ornitina descarboxilase. A
deficiência de zinco está relacionada com a atrofia
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do timo, assim como de outros órgãos linfóides e
a linfocitopenia em animais e humanos. Evidências
experimentais demonstram diminuição na razão
CD4:CD8, durante a deficiência de zinco, além
da diminuição de precursores de linfócitos-T
citotóxicos. A modificação nas proporções de
linfócitos pode contribuir para o desequilíbrio do
sistema imunológico, afetando sua resposta e sua
regulação16.

A deficiência moderada de zinco, nota-
damente em pacientes com anemia falciforme,
doença renal, doenças gastrintestinais crônicas,
acrodermatite enteropática, pacientes com AIDS
e crianças com diarréia, pode alterar os sistemas
de defesa, favorecendo o aumento de infecções
oportunistas e, conseqüentemente, da taxa de
mortalidade. Curtos períodos de suplementação
podem melhorar a defesa imune de pacientes com
estas doenças17.

Sazawal et al.18 relataram que a suple-
mentação com zinco favoreceu o aumento das
células CD3, CD4, razão CD4/CD8, sem
nenhuma diferença em CD8 e CD20 - aumento
que possivelmente explica o efeito do zinco no
controle da diarréia e das infecções respiratórias
em crianças pré-escolares.

Os efeitos da suplementação com zinco
sobre o sistema imunológico de adultos portadores
de anemia falciforme foram objeto do estudo
realizado por Prasad et al.19. Para tanto, 32
pacientes receberam, via oral, uma suplemen-
tação com acetato de zinco (50 a 75mg/dia de
zinco elementar) durante dois ou três anos. A
administração prolongada de zinco provocou um
aumento do zinco nos leucócitos, granulócitos e
na produção de IL-2, diminuição da incidência de
infecções causadas por bactérias e do número de
crises associadas a dores vaso-oclusivas, bem
como um decréscimo no número de internações.

Estudos sobre suplementação com zinco
em pacientes portadores do vírus da imunodefi-
ciência humana (HIV) têm sido conduzidos em
adultos e crianças, porém os resultados não são
conclusivos. Os dados disponíveis sobre o
envolvimento do zinco na imunidade sugerem que

a deficiência deste mineral pode aumentar a
replicação do HIV, prejudicar a imunidade celular
e acelerar a apoptose das células envolvidas na
resposta imune. No entanto, Coovadia & Bobat20

não confirmam estas afirmações ao observarem
que as crianças infectadas por HIV não apresentam
deficiência significante de zinco, nem qualquer
associação entre a progressão da doença e as
concentrações de zinco, além de não obterem
benefícios significativos da suplementação com o
mineral. Quanto aos adultos soropositivos
observados, apresentam efeitos inconsistentes da
deficiência, incluindo, entretanto, uma maior
resistência do HIV, menor número de CD4 e maior
mortalidade. Segundo os autores, não existem
dados suficientes para afirmar que a suplemen-
tação de zinco pode melhorar a saúde e a
progressão da doença em adultos e crianças
infectadas pelo HIV.

O impacto da suplementação de zinco em
32 crianças que apresentavam desnutrição
energético-protéica foi estudado por Chevalier
et al.21. As crianças desnutridas, com idade média
de 18,8 ± 7,2 meses, receberam 2mg/Zn/Kg/dia
durante dois meses, como tratamento para
estimular o sistema imunológico e acelerar a
reabilitação imunológica destas crianças. Foi
constituído um grupo controle sem suplementação,
composto por crianças desnutridas de
características semelhantes às das suplementadas.
Os resultados evidenciaram que as crianças
tratadas com o suplemento diário de zinco tiveram
uma recuperação mais rápida da massa tímica,
quando comparadas às do grupo controle, e
alcançaram a recuperação do sistema
imunológico em um mês. Para as crianças do
grupo-controle, que não receberam suplemento
de zinco, foram necessários dois meses para que
se observassem tais recuperações.

E F E I T O  D A  S U P L E M E N T A Ç Ã O
C O M  Z I N C O  E M  P A C I E N T E S

C O M  D I A B E T E S  M E L L I T U S

A relação zinco-diabetes pode ser atribuída,
principalmente, ao estímulo à secreção, estoca-
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gem de insulina e metabolismo da glicose.
Adicionalmente, em pacientes com diabetes
evidencia-se o risco aumentado para a deficiência
de zinco, atribuído, geralmente, às perdas do
mineral na urina, diminuição na capacidade
intestinal de absorção de zinco, além da baixa
ingestão dietética. Pelo fato destes pacientes
constituírem população de risco para desenvolver
a deficiência de zinco, os estudos apontam a
necessidade de suplementação deste mineral. No
entanto, é importante estar atento para que o
suplemento de zinco não venha a prejudicar,
interferindo no metabolismo da glicose e no
tratamento primário dos pacientes envolvidos22.

Os parâmetros bioquímicos mais utilizados
para a avaliação de zinco nestes pacientes têm
sido as medidas deste no plasma, soro e urina, ou
ainda, em menor proporção, nos eritrócitos, nos
leucócitos, e nas plaquetas e células do sistema
imune. De uma maneira geral, os resultados desses
estudos são interpretados considerando-se o tempo
de duração da doença, o controle metabólico e
as complicações, quando existentes22.

Cunningham et al.23 conduziram um
trabalho cujo objetivo foi investigar a influência
da suplementação do zinco sobre os parâmetros
de avaliação do mineral no plasma, células
sangüíneas e excreção urinária. Os pacientes com
diabetes tipo 1 (n=6) e pessoas saudáveis (n=7)
receberam 50mg/dia de zinco, diariamente,
durante 28 dias. O grupo diabetes tipo 1 demons-
trou acentuado incremento na hiperzincúria após
a suplementação, observando-se ainda, excreção
aumentada de zinco nas pessoas saudáveis. As
concentrações de zinco nos leucócitos, em ambos
os grupos, apresentaram-se aumentadas, embora
os baixos teores de zinco nos eritrócitos de
pacientes com diabetes tipo 1 persistissem durante
o tratamento. Foi verificado também um aumento
da hemoglobina glicada, sugerindo um efeito
adverso diante da ingestão de altas doses de
zinco, embora não se tenham elucidado os
mecanismos envolvidos.

Sena & Pedrosa24 acompanharam 20
crianças com diabetes tipo 1, atendidas no

Ambulatório de Endocrinologia Pediátrica da Uni-
versidade Federal do Rio Grande do Norte - Natal,
RN, e evidenciaram que a suplementação de zinco
favoreceu o aumento dos teores de zinco
eritrocitários na maioria dos pacientes e, por outro
lado, a diminuição das concentrações plasmáticas
elevadas constatadas em alguns pacientes antes
da suplementação. O uso da suplementação não
influenciou na zincúria, característica marcante
destes pacientes. Quanto às variáveis do controle
metabólico, foi constatado um discreto aumento,
porém significativo, das concentrações de
hemoglobina glicada após a administração do
suplemento. Os autores especularam quanto às
outras variáveis que possam ter influenciado neste
resultado como, por exemplo, o aumento do
apetite observado nos pacientes.

Em pacientes diabéticos com complica-
ções, observou-se que os valores basais de zinco
no plasma eram menores naqueles com retinopa-
tia; tais valores melhoraram significativamente
após a suplementação com uma dose diária de
30mg/dia, durante três meses. O efeito antioxi-
dante do zinco foi evidenciado pelo aumento da
atividade da glutationa peroxidase e pela redução
de substâncias indicadoras da peroxidação
lipídica25.

Rausher et al.26 avaliaram o envolvimento
da suplementação de zinco em pacientes com
diabetes tipo 2, usando a técnica de isótopos
marcados, monitorados nas fezes. No entanto, não
foi possível estabelecer conclusões a respeito da
relação do diabetes tipo 2 com a absorção e
excreção de zinco, pelo fato de terem sido
observadas diferenças nos pools de zinco
permutáveis.

Outro importante aspecto investigado
refere-se à influência do zinco na prevenção do
diabetes mellitus. Tobia et al.27 constataram que
o zinco pode ser efetivo na prevenção do início
do diabetes mellitus em ratos BB Wistar propensos
a desenvolver diabetes. A suplementação de 1000
ppm de zinco nestes animais resultou em uma
menor incidência de diabetes, se comparados a
animais que não foram suplementados ou com
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os que receberam 50 ppm de zinco. Posterior-
mente, Ho et al.28 observaram, em camundongos
suplementados com zinco, uma inibição na ativa-
ção do NFκB (um fator de transcrição, regulador
da resposta imunológica e sensível a espécies
reativas de oxigênio), o que, conseqüentemente,
protegeu as células β pancreáticas contra a
destruição.

Simon & Taylor29, em modelo experimental
com camundongos db/db, fizeram um estudo
comparativo entre uma dieta deficiente em
zinco (3ppm Zn/dia) e outra suplementada
(300ppm Zn/dia), com o controle glicêmico dos
animais. A dieta padrão adequada continha
30ppm Zn/dia. Os camundongos suplementados
apresentaram diminuição da glicemia de jejum,
assim como baixas concentrações de insulina
plasmática e maiores teores de zinco pancreáticos,
diferente do que foi observado no grupo com
dieta deficiente. Os autores especularam sobre
um possível envolvimento do zinco no controle
glicêmico, mediado por efeitos nas células β
pancreáticas e mecanismos de ação da insulina.

Estudar a associação de suplemento de
zinco com outros minerais em pacientes com
diabetes tipo 2 foi objetivo de um trabalho
conduzido por Anderson et al.30. Adultos com
hemoglobina glicada >7,5%, distribuídos em
quatro grupos, foram suplementados por um
período de seis meses: cada grupo recebeu,
respectivamente: 30mg/dia de zinco na forma de
gluconato de zinco; 400µg/dia de cromo
(picolinato de cromo); suplementação combinada

de zinco+cromo; e placebo. Os resultados
revelaram diminuição significativa nas concen-

trações plasmáticas das substâncias reativas do

ácido tiobarbitúrico nos três grupos suplementados
- com cromo, com zinco, e com zinco+cromo. O
mesmo não foi observado nos pacientes que
receberam placebo. Não foi verificada diferença

estatisticamente significante entre os grupos

suplementados com minerais, quando estes foram

analisados separadamente. A suplementação não
modificou em nenhum dos grupos, os valores de
hemoglobina glicada, nem a homeostase da

glicose, não se verificando ainda nenhum efeito
adverso sobre as concentrações plasmáticas de
cobre, HDL-colesterol ou interações zinco/cromo.

C O N C L U S Ã O

A suplementação de zinco pode apresentar
efeitos positivos em situações clínicas de caráter
agudo ou crônico, abrangendo crianças, jovens,
adultos e idosos. Segundo a maioria dos estudos,
esta prática, adotada para crianças e adolescentes
com deficiência de crescimento, em faixas etárias
variadas, apresenta resultados positivos sobre a
velocidade de crescimento. Entretanto, na maioria
dos trabalhos observa-se uma falta de padroniza-
ção quanto à determinação das doses utilizadas,
bem como a especificação do tempo necessário
para verificar a melhora do crescimento frente à
suplementação do zinco.

O efeito da suplementação de zinco sobre
o sistema imunológico apresenta melhores
resultados em crianças, aumentando o controle
de diarréias e infecções respiratórias, bem como
favorecendo uma rápida recuperação das funções
do sistema imune em crianças com desnutrição
energético-protéica. Em adultos, os benefícios são
evidentes em pacientes com anemia falciforme,
constatando-se uma maior resistência às infecções
por bactérias. Quanto aos pacientes infectados por
HIV, os estudos com suplementação de zinco não
são conclusivos, sugerindo a necessidade de
pesquisas adicionais.

Em estudo de diabetes experimental em
animais, os efeitos benéficos da suplementação
de zinco são evidenciados pela melhora do
controle glicêmico e da homeostase da glicose, e
pela prevenção do surgimento do diabetes. No
entanto, os resultados em humanos são controver-
sos, observando-se desde a melhora do estado
nutricional relativo ao zinco no organismo, até a
alteração no controle glicêmico quando são
utilizadas doses elevadas do mineral. As limitações
para o alcance de consensos, nesses estudos,
devem-se à dificuldade em controlar outras
variáveis, as quais podem interferir no controle
metabólico da doença.
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Considerando os resultados encontrados,
sugere-se a necessidade de pesquisas complemen-

tares, a fim de se procederem às recomendações

específicas deste mineral para portadores de

doenças crônicas - os quais, provavelmente,

necessitem de uma ingestão de zinco diferenciada

em relação à população saudável.

Os resultados destas pesquisas alertam para

a necessidade de aplicação de estratégias de

suplementação com zinco, como conduta nutri-

cional preventiva e/ou corretiva da deficiência

deste mineral em populações de risco. Para tanto,
ressalta-se a importância de padronizações das
quantidades de zinco administradas, levando em
conta tanto as necessidades de zinco, que variam
segundo o sexo, estágio de vida e estado de saúde
ou doença, quanto os níveis de ingestão máxima
permitida desse mineral.
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COMUNICAÇÃO | COMMUNICATION

Uso de cateteres venosos totalmente
implantados para nutrição parenteral:
cuidados, tempo de permanência e ocorrência
de complicações infecciosas

Long-term central venous catheter for total

parenteral nutrition: Catheter care, permanence

period, and incidence of infections

Maria do Rosário Del Lama de UNAMUNO1

João José CARNEIRO2

Fernando Bahdur CHUEIRE1

Júlio Sérgio MARCHINI1

Vivian Marques Miguel SUEN1

R E S U M O

Cateteres venosos totalmente implantados são utilizados em pacientes com síndrome do intestino curto, para
realizar o suporte nutricional parenteral, o qual mantém estes pacientes vivos, pois fornece-lhes nutrientes
que são absorvidos pela via digestiva. No entanto, estes cateteres não são isentos de complicações. As
infecções relacionadas aos cateteres venosos são as complicações mais temidas e sua incidência varia de 3%
a 20%, aumentando em pacientes mais graves. O objetivo do presente estudo é descrever as complicações
infecciosas em pacientes recebendo nutrição parenteral por meio de cateteres venosos totalmente implantados.
Tais cateteres são utilizados pela Divisão de Nutrição Clínica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, para realizar o suporte nutricional parenteral em pacientes
submetidos a ressecções extensas de intestino delgado. Foram avaliadas as complicações infecciosas ocorridas
com 21 cateteres, implantados em 16 pacientes. O tempo de permanência dos cateteres foi de 768±664,3
dias (mediana 529 dias) e a taxa de infecção foi de 0,029 infecções/paciente/ano, resultados que se comparam
às taxas de infecção observadas em países desenvolvidos. Concluiu-se que os cuidados observados no manuseio
destes cateteres foram de fundamental importância para diminuir a incidência de infecção nestes pacientes.

Termos de indexação: cateter, nutrição parenteral, sepse.
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A B S T R A C T

Long-term venous catheters are used for the total parenteral nutrition infusion, which is essential for feeding
short-bowel syndrome patients. However, complications are likely to occur. The incidence of catheter related
infections ranges from 3 to 20% in hospitalized patients. The Divisão de Nutrição Clínica do Hospital das
Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, University of São Paulo, Brazil, has been providing
nutrition support to short-bowel syndrome patients, using totally implantable venous catheters. This is a
retrospective study, which aims to show the Divisão de Nutrição Clínica experience with such catheters, and to
discuss the incidence of infections. We retrospectively evaluated infection complications in 21 catheters
implanted in 16 patients. The permanence-time of the catheters was 768±664.3 days (median: 529 days). The
incidence of infection was 0.029 per patient, per year. These results are comparable to data from developed
countries. Considering that the patients here studied were imunossupressed due to intestinal mal-absorption,
our findings suggest that the catheter care, as provided by our team, contributed to diminish the rate of
infections, and to increase the utilization period of each catheter.

Indexing terms: catheters, parenteral nutrition, sepsis.

I N T R O D U Ç Ã O

Pacientes submetidos a ressecções
extensas de intestino delgado, inevitavelmente

cursam com síndrome de má absorção e,

portanto, necessitam receber nutrientes endoveno-

samente. Em nosso meio, é grande o número de

pacientes submetidos a este tipo de cirurgia; por
serem situações de extrema urgência e gravidade,
40% a 80% dos casos evoluem para óbito, mesmo
antes da alta hospitalar, como é mostrado na
Figura 1.

Na ausência de suporte nutricional por via
endovenosa, a taxa de sobrevida dos pacientes
submetidos a ressecções de mais de 2 metros de
intestino delgado é de seis meses. Desta maneira,
quando encaminhados à Unidade Metabólica do
Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirão Preto, da Universidade de São Paulo
(HCFMRP-USP), os pacientes enterectomizados
recebem um cateter totalmente implantado. Este
cateter é vital para a administração de nutrientes
por via endovenosa, por tempo indeterminado ou
até definitivamente, e tem contribuído para a

Figura 1. Pacientes que evoluíram para óbito e os que receberam alta hospitalar, após ressecção de intestino delgado. Unidade de

Emergência do HCFMRP-USP, 1990 a 2000.
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prevenção da subnutrição e da evolução para

o óbito.

Na década de 80, os cateteres com

reservatórios ou “Port” foram projetados por

Neiderhuber et al.1,2 para pacientes oncológicos.

São implantados cirurgicamente e apresentam

durabilidade de vários anos. Devido ao seu
dispositivo de silicone polimerizável, suportam

cerca de 2.000 punções com agulhas curvas

especiais, que mantêm a integridade de sua

estrutura. A implantação deste cateter em

pacientes desnutridos é feita sob anestesia local

e subpeitoral3. Anualmente, cerca de 500 mil
cateteres venosos centrais de longa permanência

são implantados nos Estados Unidos para

quimioterapia e nutrição parenteral4 e 180 mil

infecções relacionadas a cateteres acontecem a

cada ano. A incidência de infeções relacionadas

a cateteres venosos centrais varia de 3% a 20%,
em pacientes hospitalizados, e estas taxas

aumentam em casos mais graves. Os cateteres

totalmente implantados determinam menor risco

de infecções, quando comparados aos cateteres

com extremidade exteriorizada3,5-12.

A patogênese das infecções de cateteres

está relacionada com a  deposição de microorga-

nismos no cateter no momento da inserção, com

a migração de microorganismos através da pele

e ao longo do cateter, com a  contaminação da

conexão e do líquido de infusão, além do foco de

infecção a distância13.

 O treinamento dos profissionais de

enfermagem que manipulam diariamente estes

cateteres, e a existência de protocolos rigorosos

de cuidados, têm possibilitado a redução nos riscos

de complicações infecciosas5. O microrganismo

mais comum nas infecções relacionadas a cateter

é o stafilococus coagulase negativo, Staphylococus
epidermidis multi-resistente14,15; são muito

freqüentes também as contaminações do cateter

por Staphylococus aureus e fungos16.

Muitas vezes, além do processo infeccioso

em si, há formação de trombos ao redor do cateter.

Stillman et al.17 mostraram que, em uma série de

94 cateteres, 27% deles tinham trombos visíveis,
apresentando culturas positivas, ao contrário dos
que não tinham trombos. Dados semelhantes
também são descritos por Raad18,19 e Timsit20.

Devido à alta incidência e gravidade do
quadro infeccioso, nos EUA, o “National
Nosocomial Infection Surveillance System (NNIS)”
monitoriza todas as infecções em pacientes
clínicos e cirúrgicos de unidades de terapia
intensiva, tendo demonstrado haver uma média
de 4 a 5 infecções sangüíneas relacionadas aos
diversos tipos de cateteres venosos, num período
de 1 mil dias de uso. Esta taxa se eleva para 14 a
15/1000 em pacientes queimados, com custos de
US$2.800 a US$32.500 por incidência infecciosa14.

A Divisão de Nutrologia do HCFMRP-USP
recebe pacientes com ressecções intestinais
extensas, que resultaram em menos de 1m de
intestino delgado remanescente, muitos destes
tendo apenas 15 a 30cm de extensão21. Nestes
pacientes, são implantados cateteres venosos de
longa permanência, a fim de fornecer terapia
nutricional parenteral. O presente trabalho tem
caráter retrospectivo e seu objetivo é descrever
as complicações infecciosas em pacientes
recebendo terapia nutricional parenteral, por meio
de cateter totalmente implantado, na Divisão de
Nutrologia do Hospital das Clínicas de Ribeirão
Preto.

M É T O D O S

Participaram do estudo os 16 pacientes
que sofreram ressecção intestinal extensa durante
o período de 1992 a 2001, os quais receberam
nutrição parenteral através de 21 cateteres, com
reservatório de infusão totalmente implantado sob
o músculo peitoral.

Descrição dos cuidados dispensados
ao acesso do cateter e à administração
da solução de nutrição parenteral

Logo após a implantação, os cateteres
foram heparinizados e os pacientes receberam
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profilaticamente cefalotina (4g/dia), por via
endovenosa, durante três a quatro dias.  A infusão
de nutrientes somente foi realizada três semanas
após a implantação do cateter, quando os pacien-
tes foram internados e passaram a receber nutrição
parenteral por períodos de 10 a 160 horas, em
intervalos de sete a vinte e cinco dias22-25.

Para a administração da nutrição parenteral
pelo cateter venoso, o reservatório era localizado
com os dedos polegar e indicador, sendo então
realizada a assepsia rigorosa local, com solução
iodada alcoólica, de maneira centrífuga, durante
3 minutos. A camada de silicone do reservatório
era puncionada usando-se microfusor com agulha
hubber (20x20G) angulada/90°.

A fixação do microfusor à pele foi feita
usando-se fita adesiva impermeável larga
(10x10cm) para evitar o deslocamento da agulha
e infiltração da solução no tecido subcutâneo.

A conexão do microfusor com o equipo de
solução foi protegida com gaze embebida em
solução anti-séptica iodada trocada a cada 24
horas, juntamente com  a primeira solução de
nutrição prescrita e todo o sistema de infusão26,27.

A equipe de enfermagem foi orientada a
fazer assepsia da conexão todas as vezes que o

sistema era manipulado27,28.  A fixação do

microfusor foi feita com fita adesiva impermeável

larga, usando a técnica compressiva para evitar
deslocamento da agulha e infiltração subcutânea

da solução nutritiva, o que implicaria em
interrupção da infusão e maior manipulação do
cateter para uma nova punção.

As soluções nutritivas foram preparadas na
farmácia do hospital, em ambiente adequado às
exigências da portaria 272 de 199929. Após o
preparo, estas soluções foram encaminhadas à
Unidade Metabólica e conservadas em geladeira
a 4°C. Para a infusão venosa, as soluções estavam
à temperatura ambiente e foram administradas
usando-se bombas de infusão, permitindo fluxo
de líquido contínuo e programado.

Os pacientes foram orientados quanto aos
cuidados adequados de higiene, principalmente
das mãos.

Com o objetivo de reduzir a manipulação,
evitar formação de trombos e conseqüente
obstrução do cateter e crescimento microbiano, a
aspiração de sangue através do cateter não foi
permitida. Padronizou-se a colheita de culturas
sangüíneas, feitas somente quando existisse febre
ou outro sinal de infecção18,19.

Frente à preocupação com o controle das
infecções nestes pacientes, passamos a redobrar
os cuidados assépticos, protegendo sempre as
conexões com gaze embebida em solução
anti-séptica28.

Terminado o período programado para a
infusão da nutrição parenteral, injetava-se
clindamicina (300mg) e solução de heparina
(1000UI) no cateter, seguido de retirada do
microfusor.

Os pacientes receberam alta hospitalar e
seu cateter não foi mais manipulado, até uma
próxima internação para nova infusão de nutrição
parenteral. Permaneceram em suas casas,
recebendo alimentação via oral, com uma dieta
fracionada23,30-33.

Diagnóstico de Infecção Relacionada
ao Cateter

O diagnóstico de infecção relacionada ao
cateter foi feito, baseando-nos em critérios
laboratorial e clínico. Considerou-se septicemia
quando havia pelo menos duas culturas positivas
para o mesmo microorganismo no sangue
coletado através de punção do cateter e de veia
periférica, associado à presença de sintomatologia
sugestiva de infecção sistêmica, como febre e
tremores persistentes.

R E S U L T A D O S

Os resultados estão resumidos na
Tabela 1. Os 16 pacientes que sofreram ressecções
intestinais extensas tiveram um tempo total de
uso dos cateteres de 16.133 dias. Os 21 cateteres
implantados tiveram um tempo de permanência
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mínimo de 46 dias e máximo de 2.173 dias, com
tempo médio de uso de 768±664 dias (mediana
529 dias); a taxa de infecção foi de 0,029
infecções /paciente/ ano.

Neste período de uso, ocorreram 21
episódios de infecções em 14 destes cateteres,
com aparecimento da primeira infecção após
período que variou de 120 a 1.245 dias. Cinco
pacientes tiveram uma segunda infecção, que
apareceu depois de 210 dias em média, após a
primeira infeção. Uma paciente apresentou
abcesso na região peri “port”, devido a punção
por profissional não treinado, resultando na retirada
do cateter. Um dos pacientes teve 4 infecções no
mesmo cateter, após 210, 700, 1.245 e 1.335 dias
de uso tendo recebido antibioticoterapia (cefa-
losporina durante 21 dias e amicacina durante
7 dias), administrado através do cateter, durante
três semanas. Neste período, foi suspensa a
administração da nutrição parenteral. O cateter
deste paciente não foi retirado, e no fim do estudo
apresentava-se com 1.620 dias de uso. Os germes
isolados neste paciente em particular apresen-
taram resistência bacteriana à clindamicina nos
dois últimos episódios de infecção.

Do total de 16 pacientes, 3 manifestaram
resistência bacteriana à clindamicina, sendo então
suspenso o uso deste antibiótico. À presença de
infecção por fungos e de abscesso peri-”port”,
procedia-se à retirada e troca do cateter. Nas
demais situações, usou-se antibioticoterapia e o
uso do cateter foi continuado. Uma morte foi
atribuída à endocardite causada pelo cateter34.

D I S C U S S Ã O

Contaminações de cateteres venosos
centrais são a principal causa de infecção
sangüínea intra-hospitalar e estas infecções são
responsáveis pelo aumento da mortalidade destes
pacientes18,35. Tais infecções geralmente são
difíceis de serem diagnosticadas e tratadas, por
serem causadas por microorganismos intra-
hospitalares multiresistentes35,36. Desta maneira,
a prevenção de infecção é extremamente
importante.

O tempo médio de uso dos cateteres aqui
estudados foi de 738±664 dias, semelhante
ou superior aos resultados mostrados em
outros centros que também fazem uso deste
dispositivo com o objetivo de nutrição e
quimioterapia6,12,37-39.

O alto custo de técnicas mais sofisticadas
usadas para a prevenção de infecção de cateteres
venosos, adotadas em outros países, dificulta o
uso das mesmas em nosso meio36,40-42; portanto,
técnicas alternativas com menor custo tornam-se
necessárias.

Os resultados aqui apresentados mostram
a importância dos cuidados na manipulação destes
cateteres em pacientes com síndrome do intestino
curto. Observou-se que os cuidados dispensados
possibilitaram um longo tempo de permanência
dos cateteres, evitando a interrupção da oferta
de nutrientes por via parenteral.

Estes cuidados também podem ser
responsáveis pela baixa taxa de contaminações
destes cateteres (0,029 por paciente por ano). Taxa
de infecções semelhante à aqui descrita foi
encontrada por Young et al.40, que reportaram uma
taxa média de infecção de 0,020 por paciente

por ano40. Outros estudos encontraram taxas
maiores ou menores: O’Keefe et al. descreveram
taxa anual de infecções de 0,39 por ano43,
enquanto Guedon et al.36 observaram taxa de
infecção de 0,11 por paciente, por ano.

Quanto aos agentes etiológicos das
infecções, os microorganismos aqui encontrados
também são semelhantes aos microorganismos
descritos neste e em outros estudos36,40,44. O mais
freqüente no presente trabalho foi o
Staphylococcus epidermidis (57%), seguido por
fungos, bacilos gram negativos (E coli, Serratia
marcescens, Enterobacter Cloacae) e Staphylococcus
aureus. A maior incidência de infecções causadas
por Staphylococcus epidermidis pode ser explicada
pela imunossupressão dos pacientes, que contribui
para estas infecções oportunistas. O uso excessivo
de antibióticos, levando ao desenvolvimento de
cepas resistentes, também pode ser outro fator
contribuinte para o desenvolvimento destas
infecções.



CATETER VENOSO CENTRAL, TERAPIA NUTRICIONAL, SEPSIS | 267

Rev. Nutr., Campinas, 18(2):261-269, mar./abr., 2005 Revista de Nutrição

Mesmo com a intensa evolução tecnoló-
gica, evitar a contaminação, com os cuidados dos
cateteres pelos profissionais de saúde, tem
importância fundamental na prevenção de
infecção e no prolongamento do tempo de perma-
nência dos cateteres totalmente implantados.

Quanto ao diagnóstico dos episódios
infecciosos, apesar de cultura quantitativa ser a
técnica ideal para o diagnóstico destas infecções,
nos casos aqui relatados o diagnóstico foi feito
baseado na cultura qualitativa. Há evidências na
literatura de que, a cultura positiva do sangue
retirado do cateter, associada à cultura positiva
do sangue periférico, ambas com o mesmo
microor-ganismo, é indicação de infecção
relacionada ao cateter45.

Considerando-se que os pacientes com
síndrome do intestino curto são desnutridos,
imuno-deprimidos e dependem do cateter para
receber nutrientes de forma adequada, optou-se
por tratar com antibioticoterapia os pacientes cujas
culturas qualitativas de sangue, de cateter e
periférico, mostraram o mesmo microorganismo.

Os resultados aqui apresentados mostram
que, apesar da intensa evolução tecnológica, são
os cuidados dos cateteres pelos profissionais de
saúde que têm importância fundamental na
prevenção de infecções e no prolongamento do
tempo de permanência destes cateteres7.

Frente à preocupação com o controle das
infecções nestes pacientes, passamos a redobrar
os cuidados assépticos, protegendo sempre as
conexões com gaze embebida em solução
anti-séptica11,28 .

As culturas sangüíneas, que antes eram
feitas a cada início e término de infusão de nutrição
parenteral, passaram a ser feitas somente quando
havia febre ou outro sinal de infecção. O objetivo
foi diminuir a manipulação do cateter e evitar
aspirar sangue, procedimento que favorece a
obstrução do cateter e a formação de trombos,
os quais desencadeiam o crescimento de
microorganismos.

A orientação dos pacientes para cuidar
melhor da sua higiene, principalmente das mãos,

tem sido reforçada. Mudou-se a técnica de fixação

do microfusor, de maneira a evitar que a agulha
se deslocasse durante a infusão de nutrição

parenteral e houvesse infiltração subcutânea,

necessitando uma excessiva manipulação do

cateter para conseguir uma nova punção.

Concluiu-se que o protocolo de cuidados
de cateteres venosos centrais permanentes é

essencial para a prevenção de infecção e para o

prolongamento do tempo de uso destes cateteres,

possibilitando a continuidade da oferta de

nutrientes essenciais à vida. Os pacientes em uso

destes cateteres, em sepsis bacteriana, podem ser
tratados e seus cateteres podem ser mantidos.
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COMUNICAÇÃO | COMMUNICATION

Doença celíaca: sua relação com a saúde bucal

Celiac disease’s relationship with the oral health

Michelle Soares RAUEN1
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R E S U M O

Doença Celíaca é uma intolerância permanente às proteínas contidas no glúten de alguns cereais, como o
trigo, o centeio, a cevada e a aveia. A doença manifesta-se principalmente nos primeiros dois anos de vida,
sendo o intestino delgado o principal órgão afetado, com manifestações clínicas de diarréia, vômitos e
emagrecimento; porém, o diagnóstico, muitas vezes, é difícil, devido ao grande número de casos atípicos da
doença. Nestes casos, os sintomas podem ser numerosos e diversificados, tais como baixa estatura, anemia,
osteoporose, hipoplasia do esmalte dentário, além de sintomas próprios do quadro clínico de outras doenças
imunológicas que podem associar-se à doença celíaca, tais como diabetes mellitus, dermatite herpertiforme,
doenças da tireóide, alergia, estomatite aftosa recorrente, entre outras. Devido a essa associação, os profissionais
da saúde procurados pelos pacientes podem não relacionar os sintomas à enteropatia; entretanto, esta, se
não tratada, pode trazer várias outras complicações à saúde. O objetivo desta comunicação é demonstrar a
importância das manifestações bucais, as quais, quando devidamente observadas, contribuem ao diagnóstico
da doença celíaca.

Termos de indexação: doença celíaca, hipoplasia do esmalte dentário, manifestações bucais, saúde bucal.

A B S T R A C T

Celiac Disease is a permanent intolerance to proteins contained in the gluten of some cereals, such as wheat,
rye, barley and oat. The disease appears mainly during the first two years of life, the small bowel being the
main affected organ, with clinical manifestations such as diarrhea, vomiting and weight loss. The diagnosis,
however, is often difficult, due to the large number of atypical manifestations of the disease. In such cases,
numerous and diversified symptoms, such as low stature, anemia, osteoporosis, and dental enamel hypoplasia,
may be concurrent with symptoms of immune diseases associated to the celiac disease (diabetes mellitus,
dermatitis herpetiformis, thyroid diseases, allergy, and recurrent aphtous stomatitis, among others). With
such vast array of symptoms, patients will seek health professionals, who, however, might have trouble
relating the symptoms to the celiac disease. If this illness is not treated properly, chances are that several other
health complications will show up. The objective of this communication is to demonstrate that oral
manifestations are important contributors to the diagnosis of the celiac disease.

Indexing terms: celiac disease, dental enamel hypoplasia, oral manifestations, oral health.
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I N T R O D U Ç Ã O

Doença celíaca (DC) é uma intolerância

permanente ao glúten, presente em alguns
cereais; denominada também de enteropatia

glúten-sensível, caracteriza-se por atrofia total ou

subtotal das vilosidades do intestino delgado

proximal, levando, conseqüentemente, à má

absorção da grande maioria dos nutrientes. A

doença pode atingir pessoas de qualquer idade1 e
sua manifestação depende não só do uso de glúten

na dieta, mas também, da presença de fatores

genéticos, imunológicos e ambientais2,3.

A prevalência da doença é muito variável

de país para país4, sendo desconhecidos dados
estatísticos oficiais no Brasil. Atinge predominan-

temente os indivíduos de cor branca, mas no Brasil,

devido à alta miscigenação racial, já foi descrita

em mulatos. Manifesta-se geralmente, a partir do

segundo semestre de vida, coincidindo com a

introdução dos cereais na alimentação2.

O diagnóstico de DC deve ser baseado em

três pilares: o exame clínico, por meio de exame

físico e anamnese detalhada, além da análise

histopatológica do intestino delgado, e dos

marcadores séricos5,6. O diagnóstico final deve
sempre basear-se na biópsia7,8, a qual revela a

mucosa anormal do intestino delgado proximal,

com as vilosidades atrofiadas ou ausentes,

aumento no comprimento das criptas e no número

de linfócitos intra-epiteliais3,9.

O único tratamento possível e eficaz para
DC, em todas as formas clínicas, é o dietético,

devendo-se excluir o glúten da alimentação

durante toda a vida8, o que leva à remissão dos

sintomas e restauração da morfologia normal da

mucosa3,4. O glúten, presente nos cereais trigo,

centeio, cevada e aveia, deve ser substituído pelo
milho, arroz, batata e mandioca, sendo conside-
rados alimentos permitidos os grãos, gorduras,
óleos e azeites, legumes, hortaliças, frutas, ovos,
carnes e leite, lembrando sempre que a dieta
deverá atender às necessidades nutricionais de
acordo com a idade do indivíduo10. Além da dieta,

o paciente celíaco deve estar atento também à
composição dos medicamentos prescritos para
ele11. Segundo Sdepanian et al.12, quanto maior
o grau de conhecimento da doença e de seu
tratamento, maior a obediência à dieta desprovida
de glúten.

Quanto ao prognóstico, há a possibilidade
de uma série de complicações da DC quando não
tratada, como esterilidade, osteoporose, endocri-
nopatias, distúrbios neurológicos e psiquiátricos13,
doenças hepáticas, doenças do sistema conjun-
tivo14 e associação com doenças auto-imunes, tais
como dermatite herpertiforme, diabetes mellitus2,
deficiência seletiva de IgA15 e doenças da
tireóide16. E, quando comparados à população em
geral, estes pacientes estão em maior risco de
desenvolver enteropatia associada ao linfoma de
célula T, ao carcinoma de faringe e esôfago e ao
adenocarcinoma de intestino delgado17,18.

A DC pode apresentar vários quadros
clínicos, com diversos sinais e sintomas. A forma
clássica é a que se manifesta nos primeiros anos
de vida, com quadro de diarréia crônica, anorexia,
vômitos, emagrecimento, comprometimento
variável do estado nutricional, irritabilidade, inape-
tência, déficit de crescimento, dor e distensão
abdominal, atrofia da musculatura glútea e palidez
por anemia ferropriva10.

Nos últimos anos, vem se modificando a
apresentação clínica e a idade do diagnóstico da
DC, pois seus sintomas, muitas vezes, são inespe-
cíficos e atípicos, principalmente em crianças mais
velhas e adultos19. Especialmente nas duas últimas
décadas, com o advento dos marcadores sorológi-
cos para detectar os anticorpos antigliadina,
antireticulina e antiendomísio, presentes na
doença celíaca6,7,9, os quadros atípicos e
assintomáticos estão sendo reconhecidos e
acompanhados. Segundo Kotze et al.20, a pesquisa
dos anticorpos antiendomísio deve ser o teste
sorológico de escolha tanto para o diagnóstico,
como para o controle da DC, devido à sua alta
especificidade e sensibilidade.

DC latente é como se define a condição
dos pacientes que apresentam, num dado
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momento, biópsia jejunal normal consumindo
glúten; porém, em outro período, podem
apresentar atrofia das vilosidades intestinais, as
quais voltarão ao normal com a utilização da dieta
sem glúten2. Já a DC silenciosa é a condição em
que os pacientes apresentam biópsia alterada,
porém sem sintomatologia3.

Nas formas atípicas, os sintomas digestivos
estão ausentes ou são pouco relevantes, mas
aparecem manifestações isoladas, como anemia
por deficiência de ferro refratária à ferroterapia
oral, constipação intestinal, osteoporose, esterili-
dade, baixa estatura ou atraso no crescimento 10.
Lesões na mucosa oral ou defeitos no esmalte
dentário podem ser os únicos sinais presentes nos
casos atípicos da doença21. O objetivo deste
trabalho é contribuir ao diagnóstico da Doença
Celíaca, demonstrando a importância das
manifestações bucais como sintomas dessa
enteropatia.

Saúde Bucal e Doença Celíaca

A Doença Celíaca relaciona-se com a
odontologia pelas alterações nas estruturas bucais.
A hipoplasia do esmalte dentário, embora pouco
destacada na literatura, é um sinal freqüente,
bastante comum na forma clínica silenciosa22,
sendo possivelmente a única manifestação da
doença23 em crianças e adolescentes celíacos não
tratados.

A hipoplasia de esmalte é a anormalidade
mais comum no desenvolvimento do esmalte
dentário. A lesão é manifestada como um defeito
no tecido do esmalte devido a uma injúria às
células produtoras, os ameloblastos. Esta injúria
pode ter inúmeras causas, geralmente de ordem
sistêmica, dentre elas as desordens nutricionais.
Clinicamente, o defeito é visto como uma circunfe-
rência ou faixa com irregularidades no esmalte,
ou com discretas fissuras. A lesão geralmente
adquire coloração amarela ou marrom pela
deposição de pigmentos extrínsecos24.

Segundo alguns autores, a hipoplasia do
esmalte tem maior prevalência em pacientes com

doença celíaca, quando comparados à população
em geral; ademais, tais autores indicam que estas
lesões podem constituir indícios para o diagnóstico
da doença, principalmente nos casos
assintomáticos25-28.

Desde 1979, já havia relato de caso clínico
de hipoplasia de esmalte em paciente celíaco29.
Nos últimos tempos, a hipoplasia tem sido
observada em pacientes celíacos, como defeitos
do esmalte na dentição permanente, distribuídos
simétrica e cronologicamente nas quatro hemiar-
cadas dentárias25. Estes foram denominados por
Aine23 como defeitos no esmalte “tipo-celíaco”,
com a seguinte classificação: grau 1, defeito na
cor do esmalte; grau 2, discreto defeito estrutural
com sulcos horizontais típicos; grau 3, defeitos
estruturais maiores, com sulcos horizontais
profundos e grandes fossas verticais; grau 4,
defeito estrutural severo, no qual a forma do dente
pode ser modificada.

Na Finlândia, pesquisadores26,27 encontra-
ram defeitos simétricos e cronológicos nas quatro
arcadas, em 96% das crianças e 83% dos adultos
com DC; porém, em apenas 4% no grupo controle
saudável.  Já na cidade de Londres, foram
comparados 42 pacientes adultos com DC, a 18
indivíduos-controle, concluindo-se que defeitos no
esmalte, “tipo-celíaco”, são pouco freqüentes em
adultos celíacos30.

Na Espanha25, o exame bucal em 137
pacientes (5 a 68 anos), com DC diagnosticada
por meio de biópsia intestinal, e em 52 pacien-
tes-controle (5 a 64 anos), revelou defeitos no
esmalte de 53% dos pacientes com DC e de 42%
dos pacientes-controle; tais defeitos eram
simétricos em 72% do grupo dos celíacos e em
41% do grupo controle. Os incisivos e os primeiros
molares foram os dentes mais afetados, talvez
pela fase da odontogênese coincidir com a fase
ativa da doença. Em estudo semelhante, em
Roma28, realizado apenas com crianças,
encontraram-se defeitos no esmalte (opacidade
e/ou hipoplasia) em 28% do grupo celíaco e em
15% do grupo controle, demonstrando também
que há uma correlação entre a idade do
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diagnóstico da DC e o número de dentes afetados,
ou seja, com defeitos no esmalte.

Nikiforuk & Frase24 formularam a hipótese
de que a hipoplasia do esmalte é causada por
hipocalcemia (baixas concentrações de cálcio
durante a formação do esmalte); contudo, eles
não estudaram pacientes com DC. Segundo
Seow31, fatores sistêmicos estão associados à
hipoplasia do esmalte, tais como a desnutrição,
deficiência de vitamina D e A e a hipocalcemia.
Para Aine26, a ingestão de glúten e as conse-
qüências disto são responsáveis pelos defeitos de
esmalte nos pacientes celíacos. O desenvolvimento
dos dentes permanentes se dá basicamente nos

primeiros sete anos de vida e, sendo a cronologia

dos dentes conhecida32, podemos observar a época

em que aconteceram os distúrbios, influenciando

na formação do esmalte dentário.

Embora existam evidências de que a DC
esteja relacionada à hipoplasia do esmalte, ainda

há controvérsias quanto à natureza desta relação.

Demonstrou-se este fato num estudo realizado em

56 indivíduos, cujo parentesco com pacientes

celíacos era de primeiro grau33. Submetidos a
exame dental e biópsia intestinal, 25 desses

parentes apresentaram lesões de esmalte

“tipo-celíaco”, porém, apenas sete foram diagnos-

ticados como portadores de DC. Os autores

formularam a hipótese de que deve ocorrer um

processo imunológico induzido pelo glúten, entre
os seis meses e sete anos de idade, que afeta o

órgão produtor do esmalte, resultando em defeitos

na formação do esmalte. Ressalvam os autores

que, nestes casos, ou a enteropatia se resolveu

espontaneamente, ou essas pessoas são celíacos

latentes, pois a biópsia intestinal não apresentou
características microscópicas típicas.

Para Aguirre et al.25, pacientes que

apresentam defeitos no esmalte deveriam ser

investigados pela possibilidade de apresentarem

DC. Segundo Aine22, os profissionais de saúde
devem estar atentos, já que, geralmente, as lesões
no esmalte dentário são brandas e dificilmente
detectáveis.

Em alguns casos, a DC pode contribuir
para o desenvolvimento da desnutrição protéico-
-calórica e esta, dependendo da idade em que se
estabeleça, contribui para o aparecimento de
alterações na saúde bucal, tais como atraso na
erupção dental, diminuição do tamanho dos
dentes, problemas na formação do esmalte e
disfunção das glândulas salivares33.

Kotze2, após revisão bibliográfica a respeito
de DC, concluiu que os principais sinais bucais da
doença são a queilite angular, glossite e língua
despapilada. Sabe-se que vermelhidão e dor na
língua, com atrofia papilar, estão relacionados às
deficiências de vitamina B12, de ácido fólico e de
ferro, cujas absorções podem ser afetadas pelos
efeitos da DC no intestino delgado21.

Algumas manifestações da DC na cavida-
de bucal foram observadas em um estudo21

realizado com 128 pacientes celíacos em dieta
isenta de glúten, com diagnóstico comprovado por
meio de biópsia, além de 30 pacientes-controle.
Realizou-se o levantamento da história médica,
atentando-se para as doenças geralmente
associadas à DC, além de exame clínico para
detectar manifestações bucais. Os resultados
demonstraram a associação das alterações bucais
com a DC, registrando-se dor ou ardência lingual
(30% do grupo DC e 10% do grupo controle),
além de lesões na mucosa oral, eritema ou
ulceração, localizadas nos lábios, palato, mucosa
ou língua (55% do grupo DC e 23% do grupo
controle). As úlceras foram o tipo mais comum
de lesão oral, apresentando-se sob a forma de
púrpura, papular ou erosiva, geralmente com a
margem eritematosa.

Estes resultados mostram a importância de
reconhecer lesões bucais típicas, desenvolvidas
geralmente por deficiências nutricionais, como
indícios de que o indivíduo é celíaco.

C O N C L U S Ã O

Apesar de não haver dados estatísticos
sobre a prevalência de DC no Brasil, a mesma
vem crescendo.
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A DC apresenta várias formas clínicas e,
nos últimos tempos, as mais comuns são as formas
atípicas, cujos sintomas geralmente passam
despercebidos. Dentre os principais sintomas,
temos a anemia por deficiência de ferro (refratária
à ferroterapia oral), além de artrites, osteoporose,
esterilidade, constipação intestinal, retardo no
crescimento e hipoplasia do esmalte dentário.

O diagnóstico da DC é desafiador, pois as
formas clínicas da doença vêm se modificando e,
cada vez mais, são latentes ou assintomáticas.
Portanto, percebê-las exige o envolvimento, não
somente do gastroenterologista, mas também, de
vários outros profissionais da saúde.

A maior incidência de sinais e sintomas

bucais (hipoplasia do esmalte dental, úlceras na

mucosa bucal, dor ou ardência lingual), em
pacientes celíacos, mostra a fundamental

importância de reconhecer essas alterações como

auxiliares no diagnóstico desta enteropatia, já que,

muitas vezes, esses são os únicos sinais clínicos

de uma doença que, se não tratada, mais tarde
pode levar a complicações, tais como deficiências

nutricionais  e, até mesmo, malignidade.
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A ficha técnica de preparação como instrumento
de qualidade na produção de refeições

The technical cards as quality instrument

for good manufacturing process
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R E S U M O

As profundas transformações nos métodos e tecnologias de trabalho têm gerado mudanças no processo
de produção de refeições. A ficha técnica de preparação foi objeto de uma análise, na perspectiva de discuti-
la como instrumento de qualidade na produção de refeições. Foram utilizadas bases de dados, livros e formas
eletrônicas de artigos para a pesquisa bibliográfica. A compreensão de que o nutricionista, na condição de
profissional de saúde, possui como atribuição a atenção dietética, e de que esta deve estar associada à
racionalização e à otimização do processo de produção de refeição, seguindo princípios dietéticos, faz com
que a Ficha Técnica de Preparo seja um instrumento de promoção à saúde. Sua construção como ferramenta
de atenção dietética é, portanto, um dos desafios com vistas à necessária mudança de atitude dos profissionais,
no que tange ao aprendizado e à aplicação de novas tecnologias, e ao fornecimento de alimento seguro.

Termos de indexação: ficha técnica de preparação, padronização, qualidade, serviços de alimentação.

A B S T R A C T

The methods and techniques major changes has stimulated  the good manufacturing process studies. The
manufacturing technical card  has been analyzed as a meal manufacturing process quality instrument, and
bibliographic studies, such as database, books and articles were the  theoretical instruments. The nutritionist
responsibility for the diet attention as a health professional member, attempting to the diet procedures to the
meal manufacturing process makes, the Manufacturing Technical Card an instrument to the health promotion.
Thus, the Manufacturing Technical Card can be a dietetic practice and management issue.

Indexing terms: technical cards, standardization, quality, food services.
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A dicotomia existente entre a prática
profissional preconizada e a efetiva,  evidenciada
na qualidade da atenção dietética, que está
aquém do esperado,  tem gerado necessidade
de refletir sobre o processo de produção de
refeições e sua inter-relação com a saúde do
trabalhador.

Junto ao debate em torno do trabalho no
mundo contemporâneo, surgem questões
associadas à expansão do setor terciário, ou seja,
ao deslocamento de atividades do setor de
produção para o setor de serviços1.  No Brasil, na
última década, a economia sofreu mudanças que
fizeram com que as concessionárias de alimenta-

ção, com o intuito de garantir sua permanência

no mercado cada vez mais competitivo,

passassem a disputar um lugar neste  não somente

por meio dos seus produtos, mas também pela

qualidade de seus serviços. No mercado
extremamente competitivo, liberal e globalizado,

a padronização parece ser uma peça-chave para

o gerenciamento e o controle de qualidade de

alimentos2.

O setor terciário é um dos que mais vem
se desenvolvendo, principalmente no que se refere

à inovação e à ampliação do mercado. O uso de

tecnologia de ponta e de modernas técnicas

provocou profundas transformações nas empresas.

As inquietações e a perplexidade diante da nova
realidade levaram os especialistas a desenvol-

verem estudos sobre procedimentos na produção,

como as boas práticas de fabricação, a análise de

perigos e pontos críticos de controle, a atenção

dietética e a gestão, dentre outros, voltados para

uma estratégia direcionada à qualidade, à
segurança alimentar e à satisfação do consumidor.

O objetivo de uma Unidade de Alimenta-

ção e Nutrição (UAN) é fornecer refeições
nutricionalmente equilibradas e com qualidade
higiênico-sanitária, e satisfazer o cliente com o
serviço oferecido - o ambiente físico, a convivên-

cia e as condições de higiene das instalações e

dos manipuladores3. Uma UAN sempre deve visar
a melhoria dos serviços prestados, por meio de

um planejamento competente, de um conheci-
mento aprofundado dos processos executados e
da disseminação do conceito de alimentação
saudável.

Para que a atenção dietética se dê de forma
completa, é necessário que haja planejamento e
controle das etapas executadas pela unidade, a
fim de se estabelecerem meios para a padroniza-
ção e a qualidade dos processos na produção de
refeições. Desta forma, a padronização visa
diferenciar produtos e contribuir para a sua
qualidade.

A padronização do processo de produção
de refeição beneficia o trabalho do nutricionista,
facilitando o treinamento de funcionários,
eliminando a interferência por dúvidas e facilitando
o planejamento do trabalho diário. Para o
funcionário, esta padronização facilita a execução
de tarefas sem a necessidade de ordens
freqüentes, além de propiciar mais segurança no
ambiente de trabalho.

Nas organizações brasileiras, grande parte
dos problemas deve-se a funcionários que
trabalham em turnos diferentes, executando a
mesma tarefa de formas diferentes, acarretando
variabilidade no processo de produção e,
conseqüentemente, perdas em qualidade e em
produtividade4. A descrição das etapas pode
assegurar que as ações sejam executadas em
tempo apropriado, e a verificação da eficácia do
sistema5,6.

O planejamento de cardápio tem por
objetivo programar tecnicamente refeições que
atendam pré-requisitos como hábitos alimentares,
características nutricionais da clientela, qualidade
higiênico-sanitária7,8, e estejam adequados  aos
mercados de abastecimentos e à capacidade de
produção da UAN9. Deve atender às necessidades
nutricionais, por meio de alimentos processados
por diferentes técnicas de preparo, obedecendo
aos limites financeiros disponíveis.

A Ficha Técnica de Preparo (FTP) é  “um
instrumento gerencial de apoio operacional, pelo
qual se fazem o levantamento dos custos, a
ordenação do preparo e o cálculo do valor
nutricional da preparação”10, sendo, portanto, útil
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para subsidiar o planejamento de cardápio. Consta
na Ficha Técnica de Preparo o tempo total de
preparo, incluindo o pré-preparo e o preparo que,
por ser um indicador indireto da complexidade da
preparação, permite avaliar se a unidade dispõe
de tempo hábil para a execução da mesma.

Com a Ficha Técnica de Preparo, é possível
obter também os seguintes dados: per capita, fator
de correção e cocção, composição centesimal em
macro e micronutrientes da preparação,  o rendi-
mento e o número de porções (porcionamentos)
da mesma, permitindo o controle financeiro e a
determinação da composição nutricional.

É também uma ferramenta para o controle
dos gêneros e cálculo do cardápio, na qual
aparecem discriminados todos os ingredientes e
os tipos de equipamentos a serem utilizados; são
descritas todas as etapas e o tempo do processa-
mento, bem como a ordem e as quantidades dos
gêneros, além do detalhamento da técnica de
preparo para cada uma das seleções.

A descrição precisa dos equipamentos
utilizados no processo ajuda no planejamento do
cardápio, possibilitando a execução de
preparações adequadas aos equipamentos,
pessoal e tempo disponíveis. A definição de fatores
de correção das preparações facilita o planeja-
mento e a confecção da lista de compras e efetivas
aquisições aleatórias que acarretam elevação dos
custos. Os fatores de correção também são
importantes formas de avaliar a necessidade de
treinamento para os funcionários e de controlar o
desperdício na unidade11.

Como cada ficha possui a composição
centesimal da preparação, é possível combiná-
-las de tal forma que se obtenha um cardápio
equilibrado e balanceado, do ponto de vista
nutricional, e também garante ao cliente que
determinada preparação terá sempre o mesmo
aspecto físico e sensorial, garantia essa que o
tornará satisfeito e fiel à empresa10.

As fichas técnicas de preparação, desde
que concebidas de forma adequada, fornecem
informações e instruções claras, que orientarão a
forma e o uso dos produtos, equipamentos e uten-

sílios, passo a passo, no processo de elaboração, e
permitirão a racionalização na área de produção10.

A implementação das FTP beneficia todas
as categorias envolvidas no processo de produção:
facilita o trabalho do profissional de nutrição,
promove o aperfeiçoamento dos funcionários e,
principalmente, na medida em que permite
controlar o valor energético total e os nutrientes
fornecidos, promove a melhoria da saúde da
população atendida.
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