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R E S U M O

Objetivo

Avaliar a freqüência de infecção relacionada ao cateter venoso central em pacientes submetidos a terapia
nutricional parenteral.

Métodos

Foram analisados os cateteres venosos centrais de pacientes em terapia nutricional parenteral que tiveram a
indicação de retirada do cateter venoso central por infecção, alta hospitalar, ou trombose. Os pacientes com
infecção foram denominados de Grupo 1 e os demais de Grupo 2.

Resultados

Não houve diferença estatisticamente significante quanto ao estado nutricional dos 18 pacientes analisados.
Foram analisados 28 cateteres e destes 68% estavam infectados, sendo 72% do Grupo 1 e 28% do Grupo 2
(assintomáticos). No Grupo 1, houve infecção sistêmica em 70% dos casos, já no Grupo 2 a hemocultura foi
positiva em 17% dos casos. A colonização por Staphylococcus sp. ocorreu em 48% dos casos, seguida de
Candida sp. (21%), Enterococcus faecalis (16%), Pseudomonas aerurginosa (10%) e Proteus sp. (5%).
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Conclusão

A contaminação de cateter venoso central utilizado para terapia nutricional parenteral é freqüente. Mesmo
pacientes assintomáticos recebendo nutrição parenteral têm uma incidência maior de infecção por Candida
sp. Portanto é necessária a criação de barreiras que impeçam a colonização destes cateteres venosos centrais,
a fim de diminuir a morbimortalidade de pacientes dependentes deste tipo de terapia.

Termos de indexação: Infecção. Infecções relacionadas a cateter. Nutrição parenteral total.

A B S T R A C T

Objective

The aim of this study was to evaluate the frequency of central venous catheter-related infections in hospitalized
patients receiving total parenteral nutrition.

Methods

Central venous catheters were analyzed immediately after removal due to infection, hospital discharge or
thrombosis. The patients with catheter-related infection were named Group 1 and the other patients were
named Group 2.

Results

Eighteen patients were studied. There was no statistically significant difference in nutritional status between
the two groups. A total of 28 catheters were analyzed. Sixty-eight percent of the catheters were infected: 72%
of them were from Group 1 and 28% from Group 2 (asymptomatic patients). Systemic infection was diagnosed
in 70% of the patients from Group 1. Positive blood culture was found in 17% of the patients from Group 2.
The microorganisms found were: Staphylococcus sp. (48%), Candida sp. (21%), Enterococcus faecalis (16%),
Pseudomonas aerurginosa (10%) and Proteus sp. (5%).

Conclusion

Central venous catheter infection is common in hospitalized asymptomatic patients. Patients receiving total
parenteral nutrition are most frequently infected with Candida sp. Therefore, the creation of barriers that
block colonization in the central venous catheter is essential to decrease the morbidity and mortality among
patients that depend on total parenteral nutrition.

Indexing terms: Infection. Catheter-related infections. Parenteral nutrition total.

I N T R O D U Ç Ã O

Em 1968, Dudrick et al.1 relataram, em
estudo experimental, a curva de crescimento nor-
mal em cachorros alimentados exclusivamente por
nutrição parenteral. Ainda nesta década, Shils et
al2. conseguiram acompanhar pacientes com ne-
cessidade de terapia nutricional parenteral domi-
ciliar. A partir desta época a mortalidade de
pacientes sem trato disgetivo funcionante diminuiu
drasticamente3.

A indicação para terapia nutricional paren-
teral ocorre quando pacientes possuem falência
intestinal, seja decorrente de processos obstrutivos,
de não motilidade, de ressecções intestinais inten-
sas, defeitos congênitos e doenças que compro-
metem a absorção, caracterizadas pela incapa-

cidade de manter o equilíbrio de energia, proteína,
hidroeletrolítico e de micronutrientes4. Porém,
como todo tratamento clínico, a nutrição paren-
teral não está isenta de complicações clínicas e a
infecção relacionada com cateter venoso central
é uma das mais temidas e freqüentes5.

O objetivo deste estudo é comparar a
incidência de infecção relacionada ao cateter
venoso central em pacientes com e sem clínica
de infecção, que estavam sendo submetidos à
terapia nutricional parenteral.

M É T O D O S

Este foi um estudo prospectivo de cateteres
venosos centrais retirados de pacientes internados
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no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina

de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo.

Todos os cateteres foram retirados por indicação

médica, tais como complicação infecciosa ou

mecânica, ou pelo término da terapia que indicou

sua utilização. Os pesquisadores responsáveis pela

pesquisa não tiveram qualquer participação na

indicação da terapia, na evolução do paciente ou

na indicação da retirada do cateter. O projeto foi

aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das

Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão

Preto (processo HCRP nº  13050/2006).

Participaram do estudo pacientes do Hos-

pital das Clínicas da Faculdade de Medicina de

Ribeirão Preto que necessitaram de acesso venoso

central para terapia nutricional parenteral, em

algumas situações os cateteres de duplo lúmen

também foram utilizados para administração de

medicamentos.

Todos os pacientes que tiveram indicação

da retirada do cateter venoso central foram acom-

panhados e avaliados clinicamente, a fim de

diagnosticar sinais clínicos que sugerissem infecção

como: hiperemia no local de inserção do cateter,

secreção purulenta pericateter, taquicardia, febre,

calafrios, bacteremia e sepse sem foco infeccioso

conhecido, neste caso o processo infeccioso foi

atribuído ao cateter.

Dessa maneira, foram avaliados cateteres

venosos centrais utilizados para nutrição paren-

teral, que foram retirados dos pacientes por indi-

cação médica: seja por infecção (Grupo 1), ou

então por não ter mais indicação clínica para sua

utilização, ou seja, pacientes que receberam alta

médica, ou então tiveram complicação mecânica

relacionada ao cateter, como trombose, neste últi-

mo grupo durante a evolução não foi clinicamente

diagnosticada infecção (Grupo 2).

As pontas dos cateteres foram submetidas

à cultura semiquantitativa utilizando técnicas clas-

sicamente descritas, sendo considerado o teste

positivo quando o resultado do método semi-

quantitativo fosse ≥15 Unidades Formadoras de
Colônia (UFC).

Foi realizada uma análise descritiva. Utili-
zou-se o teste t de Student para comparar médias

populacionais, além do teste exato de Fisher. Em
todas as situações, considerou-se um nível de signi-
ficância estatística de 5%. Os resultados foram

considerados duvidosos quando o p valor foi me-
nor que 0,10 ou maior do que 0,05.

R E S U L T A D O S

Foram analisados 18 pacientes submetidos
à Terapia Nutricional Parenteral (TNP), que utili-
zaram um total de 28 cateteres venosos centrais.

Destes 16 pertenciam ao Grupo 1 (clinicamente
infectados) e 12 ao Grupo 2 (sem sinal clínico de
infecção).

As indicações para TNP e as principais
características dos pacientes divididos por grupo
estão descritas na Tabela 1, sendo a síndrome do
intestino curto (68%) a mais freqüente. Embora
os pacientes do Grupo 1 fossem mais hipoalbu-
ninêmicos e mais emagrecidos do que os do Grupo
2, não houve diferença entre o estado nutricional
dos pacientes dos dois grupos, quanto ao índice
de massa corporal, albumina sérica e glóbulos
brancos (Tabela 1). Observou-se que 61% dos
pacientes eram linfopênicos e o Grupo 2 apresen-
tava maior incidência de linfopenia (42%) do que
os pacientes do Grupo 1 (38%).

A Figura 1 mostra a curva térmica axilar
média dos dois grupos. Observou-se que os
pacientes com infecção clínica sintomática (Grupo
1) apresentavam temperatura axilar superior à do
Grupo 2. A Figura 2 exibe os resultados das tem-
peraturas axilares individualizadas de cada grupo.

As características dos cateteres utilizados
e o seu sítio de inserção estão resumidos na Tabela
2. O cateter mais utilizado no Grupo 1 foi o de
duplo-lúmen (Arrow International®, Estados Unidos
da América) com 50% das cateterizações, No
Grupo 2, o mais utilizado foi o totalmente implan-
tável (Port-cath®, Arrow International®, Estados
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Unidos da América), representando 50% dos ca-
sos. A jugular interna foi o local de inserção mais
utilizado pela equipe médica (63%).

A incidência de colonização da ponta dos
cateteres do Grupo 1 foi de 81% e a do Grupo 2
de 50%, porém, dos cateteres que estavam colo-
nizados apenas 56% da amostra do Grupo 1 tive-
ram hemoculturas positivas, ou seja tiveram
infecção na corrente sangüínea relacionada com
o cateter (Tabela 2). Já no Grupo 2, esta relação
só ocorreu em 8% do casos.  A taxa de infecção
total foi de 0,049 pacientes por ano. No Grupo 1
foi de 0,51 pacientes por ano, enquanto no Grupo
2 foi de 0,015 pacientes por ano.

Os pacientes sem sinais clínicos de infecção
permaneceram por mais tempo com o acesso
venoso (294, Desvio-Padrão - DP=453 dias), versus

Tabela 1.Características gerais de pacientes submetidos à terapia nutricional parenteral. Ribeirão Preto (SP), 2006.

Características
Grupo 1

(Infecção clínica)
Grupo 2

(Sem infecção clínica)
p

Idade (anos)

Sexo

Masculino

Feminino

Peso (kg)

IMC (kg.m-2)

Albumina (g.L-1)

Leucócitos (mm-3)

Linfócitos (mm-3)

Linfopenia n (%)

Doenças associadas

SIC

DM

HA

DAC

DPC

Insuficiência cardíaca

Diarréia intratável

Fístula entérica

Oclusão intestinal

Mieloma múltiplo

Esclerose múltipla

Carcinoma

55

n

9

2

M

46

17

28

8.369

1.548

6

n

8

2

6

1

10

2

1

1

1

1

-

3

10*

%

81

19

DP

17

7*

6*

4.072*

1.342

38

%

73

18

55

9

9

18

91

9

9

9

-

28

52

n

4

3

M

47

19

32

8.460

1.396

5

n

4

-

1

1

5

1

4

-

-

-

1

1

20*

%

57

43

DP

21

6*

6*

5.783*

1.204

42

%

57

-

14

14

72

14

57

-

-

-

14

14

-

-

0,01

0,08

0,48

0,38

-

IMC: índice de massa corporal; SIC: síndrome do intestino curto; HA: hipertensão arterial; DAC: doença aterosclerótica. DPC: desnutrição
protéico-energética; DP: desvio-padrão; M: média.
*Média e Desvio-Padrão

M DP M DP

Figura 1. Curva térmica axilar média de pacientes submetidos à

terapia nutricional parenteral. Ribeirão Preto (SP), 2006.

Notas: *p<0,005; **p<0,03, ***p<0,05.

O Grupo 1 representa pacientes com sintomas clínicos de
infecção. O Grupo 2 representa os pacientes sem sintomas e
sinais de infecção relacionada ao cateter. A linha pontilhada
representa o ponto de corte de hipertermia e febre. Dia 0
representa o dia da retirada do cateter.
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Tabela 2.Características dos cateteres venosos centrais de paci-

entes submetidos à terapia nutricional parenteral. Ri-

beirão Preto (SP), 2006.

Indicação terapêutica

Terapia nutricional

Hidratação

Monitorização clínica

Tipos

Totalmente implantável

Lúmen simples

Duplo-lúmen

Umbilical

Tempo de acesso (dias)

Motivo da retirada do cateter

Suspensão da terapêutica

Bacteremia

Febre

Hiperemia local inserção

Trombose

Cultura da ponta

Positiva

Negativa

Hemocultura3

Positiva

Negativa

Grupo 1

(Infecção
clínica)

Grupo 2

(Sem infecção
clínica)

n

16

16

-

n

2

6

8

-

371

n

-

1

13

2

-

n

13

3

n

9

13

%

100

100

-

%

13

37

50

-

661

%

-

6

81

13

-

%

812

19

%

692

31

n

12

12

1

n

6

-

5

1

2941

n

6

-

-

-

6

n

6

6

n

1

5

%

92

100

8

%

50

-

42

8

4531

%

50

-

-

-

50

%

502

50

%

172

83

1M: média; DP: desvio-padrão; 2χ2: 0,09; 3 incluem somente pa-

cientes com cultura da ponta positiva.

37 (DP=66) dias do grupo com infecção clínica
(p= 0,038).

Ao serem submetidas à cultura semiquan-
titativa observou-se que 81% das pontas anali-
sadas no Grupo 1 foram positivas, enquanto que
no Grupo 2 a positividade ocorreu em 50% dos
casos. Os cateteres inseridos na veia jugular foram
os que apresentaram a maior freqüência de
colonização ou de infecção relacionada ao cateter,
sendo esta de 64%, seguida da femoral 50% e
da subclávia 47%.

O staphylococcus sp. foi o microorganismo
mais freqüente encontrado nos CVC, seguido por:
cândida sp., enterococcus sp., proteus, pseudomonas
e escherichia coli.

D I S C U S S Ã O

Um processo infeccioso nem sempre é
diagnosticado clinicamente, alguns pacientes,
principalmente os imunodeprimidos, podem
evoluir clinicamente sem os sintomas clássicos de

Figura 2. Temperatura axilar de pacientes submetidos à terapia

nutricional parenteral. Ribeirão Preto (SP), 2006.

Notas: O Grupo 1 representa pacientes com sintomas clínicos de

infecção. O Grupo 2 representa os pacientes sem sintomas e
sinais de infecção relacionada ao cateter. A linha pontilhada
representa o ponto de corte de hipertermia e febre. O dia 0
(zero) representa o dia da retirada do cateter.
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infecção, fato que pode dificultar o diagnóstico

precoce e o tratamento do processo infeccioso,
além de aumentar a morbimortalidade desta po-
pulação. A subnutrição produz alterações morfo-

lógicas em, virtualmente, todos os órgãos. A
gravidade da disfunção depende, em parte, do
gasto energético e da taxa de renovação celular

de determinado tecido ou órgão. Neste aspecto,
o sistema imune e o gastrintestinal são os mais
vulneráveis6. A maioria dos pacientes em TNP
avaliados era desnutrida e a maioria era linfo-
pênica, fato que pode sugerir imunodepressão e

justificar que, mesmos pacientes assintomáticos

cursassem com colonização do cateter, ou infecção

sistêmica relacionada ao cateter. Neste estudo a

linfopenia foi mais freqüente nos pacientes do

Grupo 2.
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A fim de combater a desnutrição em pa-

cientes com falência intestinal, ou naqueles em

que há contra-indicação de utilizar o trato gastrin-

testinal, a TNP está indicada, sendo necessário

acesso venoso para iniciar a terapia nutricional4.

Porém, apesar de indispensável para manutenção

da vida da maioria de pacientes com insuficiência

intestinal, a TNP não está isenta de complicações

clínicas, sendo a infecção relacionada ao cateter

venoso freqüente5. Em estudo com pacientes que

recebiam Nutrição Parenteral Prolongada (NPP)

por cateteres de longa permanência, Unamuno

et al.7, em estudo em Ribeirão Preto, obtiveram

uma taxa relacionada ao cateter inferior à deste

estudo, de 0,029 paciente. Colomb et al.8, em

um hospital pediátrico francês, obtiveram taxas

de 0,78 por paciente ano em população que

também necessitava de NPP.

Vários são os fatores relacionados às in-
fecções de CVC dentre os quais citam-se a migra-
ção de microorganismos da pele do paciente para
o lúmen do cateter9, a manipulação do CVC para
administração de medicamentos10, as condições
clínicas dos pacientes que necessitam do acesso
central, como idade,11 e o uso de nutrição paren-
teral. Tal fator de risco foi confirmado por Beghetto
et al.12, em estudo de coorte realizado no Hospital
das Clínicas de Porto Alegre durante o período de
um ano, comparando o fator de exposição (admi-
nistração de nutrição parenteral) em pacientes
com CVC, no qual os autores observaram um

risco relativo de 3,30, com intervalo de con-

fiança de 1,3-8,3 da população exposta compa-

rada à não exposta. Ainda neste estudo, a

desnutrição, o tempo de internação que antece-

deu a inserção do CVC e a hiperglicemia susten-

tada não foram fatores de risco para aumento de
infecção12.

Quanto à epidemiologia dos microor-
ganismos mais freqüentes nesta população,

observou-se que a maioria dos cateteres foi colo-
nizada por Staphylococcus coagulase negativo
(24%) e Staphylococcus aureus (24%), que,
somados perfazem, 48% dos casos, semelhantes

a resultados do Centers for Disease Control and
Prevention11, que apresentam taxas de 50% de
colonização de CVC por estes microorganismos.

C O N C L U S Ã O

A infecção relacionada ao CVC em pa-
cientes submetidos à terapia nutricional parenteral
é freqüente, mesmo em população assintomática,
sendo necessário cuidado ao manipular estes
cateteres venosos centrais, além de desenvolver
técnicas de assepsia eficientes que bloqueiem ou
impeçam a colonização destes dispositivos
médicos.
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Aversão alimentar adquirida e qualidade
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar o comportamento alimentar de mulheres com câncer de mama submetidas à quimioterapia, e sua
relação com a qualidade de vida destas pacientes.

Métodos

A partir de um ensaio clínico do tipo antes e depois, selecionou-se 25 mulheres do Hospital AC Camargo (São
Paulo, Brasil) durante o período de outubro de 2005 a abril de 2006. As pacientes inclusas no estudo
apresentavam diagnóstico de câncer de mama, com estadiamento I e II e indicação de tratamento quimioterápico
adjuvante. Nos momentos T0 (antes) e T1 (após o tratamento quimioterápico), o comportamento alimentar
(consumo e aversão alimentar) foi avaliado por três recordatórios 24 horas e um questionário Food Action,
respectivamente. A qualidade de vida foi monitorada por meio do questionário Functional Assessment of
Cancer Therapy-Breast.

Resultados

Após o tratamento quimioterápico (T1), o consumo de macro e micronutrientes não apresentou alterações
significantes, mas o consumo de frutas e sucos aumentou (p=0,03). Perfil inverso foi observado em relação à
preferência por café preto (p=0,01) e pelo grupo de bebidas (p<0,001). Alimentos gordurosos (38%), laticínios
(23%), café preto (15%), chá (15%), chocolate (7%) e carne vermelha (7%) foram os principais alimentos
associados ao desconforto das pacientes. Análises de qualidade de vida mostraram que o tratamento
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quimioterápico promoveu significante redução no bem estar físico (p<0,01). Após o mesmo, algumas variáveis
do comportamento alimentar foram significantemente correlacionadas com os parâmetros de qualidade de
vida.

Conclusão

A relação bilateral entre comportamento alimentar e qualidade de vida foi modificada negativamente pelo
tratamento quimioterápico.

Termos de indexação: Câncer de mama. Comportamento alimentar. Qualidade de vida. Quimioterapia.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this paper was to assess the eating behavior of women with breast cancer subjected to
chemotherapy and its relation with the quality of life of these patients.

Methods

A total of 25 women receiving care at the Hospital AC Camargo (SP, Brazil) from October 2005 to April 2006
were selected based on a clinical assay of the before and after type. The patients included in the study were
diagnosed with breast cancer, stages I and II and had indication of adjuvant chemotherapy. At the times T0
(before) and T1 (after chemotherapy), the eating behavior (food intake and aversion) was assessed by three
24-hour recalls and the Food Action questionnaire, respectively. Quality of life was monitored through the use
of the Functional Assessment of Cancer Therapy - Breast questionnaire.

Results

After chemotherapy (T1), the intake of macro and micronutrients did not change significantly, but the intake
of fruits and juices increased (p=0.03). The opposite was observed regarding the preference for black coffee
(p=0.01) and for the beverages group (p<0.001). Fat-rich foods (38%), dairy (23%), black coffee (15%), tea
(15%), chocolate (7%) and red meats (7%) were the main foods associated with patient discomfort. Analyses
of the quality of life showed that chemotherapy caused a significant reduction of physical well-being (p<0.01).
After chemotherapy, some eating behavior variables were significantly correlated with quality of life parameters.

Conclusion

Chemotherapy caused the bilateral relationship between eating behavior and quality of life to change in a
negative manner.

Indexing terms: Breast neoplasms. Feeding behavior. Quality of life. Drug therapy.

I N T R O D U Ç Ã O

O câncer de mama é a principal causa de
morte entre as mulheres, e o segundo tipo de
câncer que mais atinge a população brasileira. O
diagnóstico dessa neoplasia traz consigo um es-
tigma negativo, independentemente do prognós-
tico da doença1.

O registro de prevalência do câncer de
mama no mundo é de quase quatro milhões de
pacientes2 os quais, apesar do sucesso efetivo do
tratamento antineoplásico, passam a conviver com
outros problemas, tais como: 1) impacto psicosso-
cial do tratamento; 2) as chances de recidiva da
doença e; 3) a associação a outras comorbidades

(doenças cardiovasculares, diabetes, osteopo-
rose)3, 4.

Segundo o Instituto Nacional do Câncer5,
a estimativa de novos casos de câncer de mama
para o ano de 2008 foi de quase 50 mil, sendo
mais de 15 mil no Estado de São Paulo.  De acordo
com Pinho & Coutinho6, de 1980 a 2000, a morta-
lidade por câncer de mama aumentou de 6,14

para 9,64 por 100 mil mulheres, resultando em
um aumento relativo de 57% e, portanto, repre-
sentando um dos maiores problemas de saúde
pública para o País.

A quimioterapia, de forma geral, promove
o aparecimento de sérios efeitos colaterais em
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mulheres com neoplasia mamária. Fadiga,
náuseas e vômitos, alterações na função intestinal
e alteração na percepção do paladar, são proble-
mas comuns7.

Em conseqüência, essas pacientes podem
mostrar alteração do comportamento alimentar
devido a uma série desses efeitos, apresentando
diminuição da ingestão induzida pela presença
de náuseas, alteração do paladar e/ou olfato,
inadequação do consumo em função da dor
causada pelas mucosites8. Dessa forma, torna-se
difícil manter a alimentação habitual9.

Os protocolos quimioterápicos disponíveis
estão associados ao desenvolvimento de aversões
alimentares, que resultam da associação entre o
mal-estar promovido pelo tratamento e o alimento
simultaneamente consumido10,11. Por meio da me-
nor diversidade dos alimentos consumidos, a aver-
são alimentar adquirida pode exercer um papel
prejudicial tanto no estado nutricional, quanto na
qualidade de vida das pacientes com câncer11.

O típico sabor das refeições constitui uma
das poucas constantes na vida e é, geralmente,
um item seguro no qual se pode procurar conforto.
Entretanto, alterações no sabor de alimentos já
conhecidos podem ter um impacto bastante pro-
nunciado, particularmente quando ocorrem em
um período emocionalmente negativo, como após
o diagnóstico ou durante o tratamento de câncer.
Por essa razão, mudanças na relação das pacientes
com o alimento podem influenciar sua resposta
ao tratamento, à medida que comprometem a
disposição da paciente e possibilitam o surgimento
de um quadro depressivo, o que, por sua vez,
debilita a qualidade de vida pelo fato de os alimen-
tos preferidos e altamente consumidos serem os
maiores alvos dessa rejeição, diminuindo assim
as chances de sobrevivência 8,11, 12.

Ademais, essas aversões podem implicar
em perda de apetite e em conseqüente modi-
ficação do peso, o que pode compromete o estado
nutricional da paciente e, assim, sua resposta ao
tratamento13.

A eficácia dos tratamentos disponíveis não
é mais mensurada exclusivamente pelas taxas de

mortalidade, mas sim pela qualidade de vida que
proporciona aos pacientes, a qual pode ser definida
como conceito subjetivo, pessoal e multidimen-
sional14,15. A mensuração da qualidade de vida de
um paciente pode, dessa forma, ser utilizada na
prática clínica para a tomada de decisões15. Nesse
contexto, fornecer informações acuradas, realistas
e compreensíveis sobre o tratamento, os efeitos
colaterais e os cuidados de saúde necessários é
um fator essencial à capacitação e ao reforço das
habilidades das pacientes em lidar com sua si-
tuação atual e na melhora de sua qualidade de
vida7.

Reconhecer estes problemas e seu impacto
real permite aos profissionais de saúde fornecer
informações mais completas sobre eles, as quais
capacitarão os pacientes a escolher e lidar melhor
com a forma de tratamento antineoplásico a ser
administrada.

Nesse sentido, o presente estudo teve
como objetivos avaliar o impacto do tratamento
quimioterápico na aquisição de aversões alimen-
tares em mulheres com neoplasia mamária, e
investigar se uma possível alteração no compor-
tamento alimentar pode ter conseqüências diretas
na qualidade de vida dessas pacientes.

M É T O D O S

O estudo é um ensaio clínico do tipo antes
e depois, segundo Fletcher et al.16, e incluiu 25
mulheres com diagnóstico anátomo-patológico de
câncer de mama, em Estadiamento Clínico (EC) I
e II, submetidas à cirurgia e ao tratamento qui-
mioterápico adjuvante, recrutadas no Departa-
mento de Mastologia do Hospital AC Camargo
(São Paulo, Brasil) por amostragem não-probabi-
lística consecutiva, no período de outubro de 2005
a abril de 2006. Durante o período de desenvol-
vimento do estudo, 377 mulheres tiveram diagnós-
tico de câncer de mama operável e, dessas 35
tiveram o diagnóstico anátomo-patológico de
câncer de mama em estadiamento clínico I e II,
seguido de tratamento quimioterápico adjuvante
exclusivo. Todas as pacientes (n=35) foram convi-
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dadas a participar do estudo, mas somente 25
(71,4%) aceitaram e concluíram todas as etapas
do protocolo de pesquisa. Desse modo, a amostra
inclusa no estudo é representativa para a rotina
de atendimento do referido hospital no referido
período. Foram excluídas do estudo, pacientes
submetidas a tratamento quimioterápico prévio;
submetidas à cirurgia nos últimos 12 meses, além
da cirurgia da mama; submetidas à radioterapia
associada ou a tratamento radioterápico prévio;
à presença de neoplasia associada; à presença
de afecção crônica transmissível (HIV) ou não
transmissível (dislipidemias, diabetes, insuficiência
hepática ou renal); as que apresentavam proble-
mas neurológicos ou psiquiátricos; que tinham
alguma disfunção gastrointestinal prévia ao trata-
mento (disfagia, colite, gastrite, úlcera duodenal
e gástrica, hérnia de hiato e esofagite) ou que
eram alcoolistas.

A coleta de dados foi iniciada após apro-
vação pelos Comitês de Ética da Faculdade de
Saúde Pública (USP) (nº 140/05) e do Hospital
AC Camargo da Fundação Antônio Prudente
(nº 687/05) e consentimento das pacientes, após
assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.  A obtenção dos dados foi realizada
em dois momentos: T0 - após o diagnóstico e a
cirurgia e antes do primeiro ciclo de quimioterapia
e T1 - ao término do último ciclo de quimioterapia.
O intervalo médio entre os dois momentos foi de
5 meses (3 - 7 meses).

Os dados de perfil socioeconômico e da
história clínica das pacientes foram obtidos por
meio de pesquisa nos prontuários no Serviço de
Arquivos Médicos e Estatísticos (SAME) e por
entrevista direta com as pacientes.

Os parâmetros antropométricos avaliados
foram: peso atual, altura e composição corporal.
O peso atual foi obtido no momento da avaliação,
medido em balança digital Control® (Plenna, São
Paulo, Brasil), com capacidade de 150kg e precisão
de 100g. Foi considerada modificação de peso, o
aumento ou a perda no T1 superior a 5% do peso
obtido no baseline (T0), segundo recomendação
de Harvie et al.17. A altura foi medida utilizando o

estadiômetro do modelo AlturaExata® (TBW, São
Paulo, Brasil), com limite de 2,10m e precisão de
1,0mm. O protocolo de obtenção das medidas de
peso e altura seguiu a metodologia descrita por
Duarte & Castellani18. Todas as medidas foram
coletadas em triplicata.

Para classificação das pacientes de acordo
com o estado nutricional foi utilizado o Índice de
Massa Corporal (IMC), segundo a Organização
Mundial de Saúde19.

O consumo e as aversões alimentares fo-
ram avaliados utilizando-se o método recordatório
de 24h (R24h) e a escala Food Action (FACT)20,
respectivamente. Para o R24h, pesquisadores
treinados conduziram a entrevista e pediram para
que a paciente listasse todos os alimentos
consumidos no dia anterior, iniciando pelo pri-
meiro alimento.

Para avaliar o consumo alimentar foram
utilizadas as seguintes variáveis: energia, proteínas,
carboidratos, lipídios, ácidos graxos saturados,
ácidos graxos polinsaturados, ácidos graxos mo-
noinsaturados, colesterol, fibras, vitamina A, vita-
mina C, vitamina E, folato e zinco. Os resultados
obtidos a partir dos recordatórios de 24 horas
foram analisados no programa Nutwin®, versão
1.521.

 Na coleta de dados de aversões alimen-
tares foi solicitado à paciente que pensasse em
sua relação emocional com os alimentos presentes
na lista, no quanto gostava ou não deste alimento,
para então escolher a resposta correta. As pa-

cientes tinham 9 opções de respostas, cada uma
equivalente a um escore determinado (variando
de 0 a 9), sendo o escore de menor valor para a

opção “como somente se for forçada” e o escore
de maior valor para “como sempre que tenho
oportunidade”. Dessa forma, escores maiores

eram indicadores de preferência por determinado
alimento/grupo e escores menores indicavam
aversão alimentar. As aversões foram avaliadas
nos alimentos e nos grupos de alimentos.

Além dessa variável, foram utilizadas para
análise de aversão alimentar as respostas à
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seguinte pergunta: “Há algum alimento de que
você não goste e que comê-lo ou pensar nele
faça você sentir-se desconfortável?”. Foram consi-
deradas como aversão adquirida somente as res-
postas para aqueles alimentos/grupos descritos a
partir do momento T1 (após o tratamento qui-
mioterápico), e que não foram citados pelas
pacientes no T0 (antes).

Para avaliar a qualidade de vida, foi uti-
lizada a escala Functional Assessment Cancer
Treatment - Breast (FACT-B) traduzida para o
português e validada22. As pacientes foram orien-
tadas a responder cada item de acordo com as
opções apresentadas no questionário: não, pouco,
às vezes, muito e sempre (0, 1, 2, 3 e 4 pontos,
respectivamente); escolhendo a que mais se apli-
cava à sua situação atual. Os escores do FACT-B
para bem-estar físico (contendo 7 itens), so-
cial/familiar e funcional (contendo 7 itens) va-
riavam de 0 - 28; para bem-estar emocional
(contendo 6 itens), 0 - 24 e, para preocupações
adicionais (contendo 9 itens), de 0 - 36.

Na análise do total de escores em cada
aspecto de qualidade de vida, ao valor do escore
assinalado pelas pacientes foram atribuídos pesos
(zero ou quatro), conforme recomendação do guia
FACT-B. A soma de todos os escores indicou o
nível de qualidade de vida, ou seja, quanto mais
alta a soma de escores, melhor a qualidade de
vida do indivíduo.

A coleta dos dados foi realizada por nutri-
cionistas ou estudantes do curso de Nutrição
previamente treinados e por meio de entrevista
direta. Tanto no T0, quanto no T1, todas as entre-
vistas foram realizadas em consultórios do Depar-
tamento de Mastologia do Hospital AC Camargo,
mediante prévio agendamento, visando conferir
tranqüilidade e privacidade às pacientes, assim
como uma correta coleta de informações.

A organização das variáveis foi realizada
com auxílio do programa EPIDATA®, versão 3.123.
A aferição da qualidade dos dados foi realizada a
partir de dupla digitação. A análise descritiva da
população do estudo e a análise comparativa das
variáveis foram realizadas com auxílio dos pro-

gramas SPSS®, versão 13.024, SAS® versão 9.125 e
MINITAB® versão 14.126.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi apli-
cado para verificar a normalidade de variáveis.
Variáveis quantitativas com distribuição normal
foram comparadas entre dois momentos pareados
utilizando o teste t de Student para amostras de-
pendentes. Para as variáveis não-paramétricas foi
aplicado o teste de Wilcoxon. Análises de corre-
lações lineares intra e entre os tempos (T0 e T1)
foram efetuadas utilizando-se o coeficiente de
correlação linear de Pearson. Todas as proba-
bilidades de significância (p) apresentadas foram
do tipo bilateral e foram considerados estatisti-
camente significantes os valores de p<0,05.

R E S U L T A D O S

A descrição do perfil socioeconômico,
cultural e clínico das pacientes encontra-se na
Tabela 1. As pacientes apresentaram idade média
de 46 (Desvio-Padrão - DP= 9 anos). A maioria
(64%) era casada e se classificou como da raça
branca (80%). A renda familiar foi superior a 7
Salários-Mínimos (SM) em 88% das pacientes e
64% delas tinham curso superior completo. Todos
esses dados foram coletados apenas na primeira
entrevista (T0).

Segundo o perfil clínico, 96% das pacientes
apresentavam neoplasia localizada nos ductos
mamários (carcinoma ductal) e 68% das pacientes
receberam diagnóstico de EC tipo II. Dentre as
pacientes, 56% estavam na pré-menopausa e
44% pós-menopausadas, no momento do
diagnóstico. Durante o desenvolvimento deste
estudo as pacientes receberam quimioterapia
intravenosa, com ciclos de 21 dias. A maioria das
pacientes recebeu protocolo quimioterápico antra-
cíclico e ciclofosamida - AC (60%). A náusea,
dentre os efeitos colaterais ao tratamento, foi o
de maior freqüência entre as pacientes, atingindo
mais de 80% da população estudada (Tabela 1).
A variação de peso (p<0,001) e o IMC (p<0,001)
entre os momentos T0 e T1 foi significante, em-
bora esse perfil não tenha sido reflexo de modi-
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ficações significantes nos percentuais de massa
gorda (p=0,41) e de massa magra (p=0,78).

Quando avaliados o consumo de energia

(p=0,68), carboidratos (p=0,46), proteínas

(p=0,55), lipídios (p=0,69), colesterol (p=0,79),

ácidos graxos saturados (p=0,33), ácidos graxos

monoinsaturados (p=0,20), ácidos graxos poliin-

saturados (p=0,90), fibras (p=0,18), zinco

(p=0,74), vitamina C (p=0,17), vitamina E (p=0,79),

folato (p=0,31) e vitamina A (p=0,52) não foram

verificadas diferenças significantes entre as médias

dos dois tempos (T1-T0). O consumo de alimentos

(sopas, macarronada/lasanha, peixe frito etc.)

também não mostrou diferenças significantes entre

os momentos T0 e T1. Entretanto, quando se

realizou a análise entre os grupos de alimentos

(sopas e massas, carnes e peixes, arroz e tubérculos

etc.), verificou-se que houve redução significante

no consumo do grupo de Frutas e Sucos (p=0,03),

após o tratamento quimioterápico.

A avaliação das aversões alimentares des-

sas pacientes mostrou diferenças significantes

entre os dois momentos para determinados
alimentos, conforme apresentado na Tabela 2.

Para o café preto, a contagem de escores mostrou-

-se menor no momento T1; para os demais ali-

mentos, os valores dos escores foram maiores após

o tratamento quimioterápico.

Quando foram avaliados os escores de

aversão para grupos de alimentos (Tabela 3),

observou-se redução significante nos escores do

grupo das Bebidas (escore= -5,04, DP= 7,39;

p=0,00), que engloba bebidas alcoólicas, chá,

café preto e adoçante, entre os tempos T0 e T1.

Os demais grupos de alimentos avaliados perma-

neceram estatisticamente semelhantes entre os

dois tempos.

Para a pergunta “há algum alimento de

que você não goste e que comê-lo ou pensar nele

faça você sentir-se desconfortável?”, verificamos

que, no momento T1, 52% das pacientes citaram

pelo menos um alimento ou grupo, indicando que

desenvolveram aversões alimentares subseqüentes

ao tratamento. Entre os mais citados estão os ali-

mentos gordurosos (38%), seguidos pelo grupo

de leite e derivados (23%). Foram citados ainda

café preto (15%), chá (15%), chocolate (7%) e

carne vermelha (7%).

Tabela 1.Caracterização das pacientes inclusas no estudo, de acordo com os perfis socioeconômico e cultural. Hospital AC Camargo.

São Paulo (SP), 2005-2006.

Constipação

Diarréia

Vômitos

Náusea

Lesões orais

Variáveis

Idade (anos)

11    30

31    50

51    70

Estado civil

Casada

Solteira

Separada

Localização

Ca lobular

Ca ductal

n %

2

13

9

8

56

36

n %

Escolaridade

Fundamental completo

Médio incompleto

Médio completo

Superior incompleto

Superior completo

Renda familiar (SM)

16

5

4

64

20

16

1

24

4

96

2    6

7    10

>10

n %

1

2

3

3

14

4

8

12

12

64

n %

3

12

9

12

52

36

Quimioterápico

AC

AC + T

TAC

FEC

CMF

Etnia

Branco

Amarelo

Negro

n %

20

4

1

80

16

4

n %

15

4

3

2

1

60

16

12

8

4

Efeitos colaterais

Estado de menopausa

Estadiamento clínico

EC I

EC II

8

17

32

68

Pré

Pós

n %

14

11

56

44

n %

15

13

13

22

14

60

52

52

88

56

AC: antracíclico e ciclofosfamida; AC + T: antracíclico, ciclofosfamida e tamoxifeno; TAC: docetaxel, doxorrubicina e ciclofosfamida; FEC:

5-fluorouracil, epirrubicina e ciclofosfamida; CMF: ciclofosfamida, metotrexate e 5-fluoruracil; SM: salário-mínimo.
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Tabela 2. Escores de aversões alimentares de mulheres inclusas no estudo, obtidos nos momentos T0 e T1. Hospital AC Camargo, São

Paulo (SP), 2005-2006.

Carne bovina (cozida, assada, grelhada ou churrasco)

Arroz branco

Laranja e mexerica

Mamão

Biscoito salgado/biscoito doce sem recheio

Café preto

Sorvete

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

5,6

6,2

7,3

7,9

7,0

7,6

7,2

7,7

5,4

6,6

7,4

5,8

5,7

6,4

2,70

2,30

1,90

1,70

1,70

1,70

1,90

1,80

2,30

2,20

1,90

3,0

1,80

1,90

0,04

0,02

0,04

0,04

0,03

0,01

0,00

Variáveis MédiaTempo Desvio-padrão p

n = 25. Diferenças entre os tempos foram estabelecidas pelo teste t de Student e Wilcoxon, com nível de significância de p<0,05. T0: tempo

basal; T1:  após o tratamento quimioterápico.

Tabela 3. Escores de aversões alimentares de mulheres inclusas no estudo, segundo os grupos de alimentos, nos momentos T0 e T1.

Hospital AC Camargo, São Paulo (SP), 2005-2006.

Sopas e massas

Carnes e peixes

Leguminosas e ovo

Arroz e tubérculos

Leite/derivados e cereais

Vegetais

Molhos

Frutas e sucos

Pães e biscoitos

Bebidas

Doces, sobremesas e aperitivos

Total de escores

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

019,8

019,8

049,5

050,4

020,4

019,8

040,1

043,7

035,5

036,6

044,3

043,6

015,8

016,3

068,6

070,6

29,2

30,0

023,8

018,7

029,5

029,5

376,5

378,9

04,2

02,8

12,2

12,9

03,3

03,4

11,2

11,5

11,3

11,3

07,0

08,3

03,8

04,9

11,3

11,9

06,5

05,9

06,5

06,8

06,8

06,8

46,5

49,7

0,92*

0,49*

0,39*

0,05*

0,57*

0,86*

0,07*

0,29*

0,48*

0,00*

0,97*

0,73*

Variáveis MédiaTempo Desvio-padrão p

n = 25. Diferenças entre os tempos foram estabelecidas pelo teste t de Student e Wilcoxon, com nível de significância de p<0,05. T0: tempo

basal; T1:  após o tratamento quimioterápico.0
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Quanto à qualidade de vida, a Tabela 4
descreve as variáveis analisadas com seus res-
pectivos escores antes e após o tratamento qui-
mioterápico. Houve diferença significante para o
aspecto de bem-estar físico (escore=-3,47;
p=0,00), que engloba questões associadas à

Tabela 4. Escores de qualidade de vida de mulheres inclusas no estudo, relacionados com bem-estar físico, bem-estar social/familiar,

bem-estar emocional, bem-estar funcional e com preocupações adicionais. Hospital AC Camargo, São Paulo (SP),

2005-2006.

Bem-estar físico

Bem-estar social/familiar

Bem-estar emocional

Bem-estar funcional

Preocupações adicionais

Total de escores

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

T0

T1

22,2

18,8

16,1

16,9

16,5

16,9

17,2

18,1

21,4

19,5

91,8

90,1

04,9

05,0

04,1

02,4

04,9

04,0

05,8

06,3

05,1

05,1

18,4

16,8

0,00

0,28

0,52

0,56

0,11

0,43

Variáveis MédiaTempo Desvio-padrão p

n = 25. Diferenças entre os tempos foram estabelecidas pelo teste t de Student e Wilcoxon, com nível de significância de p<0,05. T0:  tempo

basal; T1: após o tratamento quimioterápico.

Tabela 5.Correlação entre comportamento alimentar e qualidade de vida de mulheres inclusas no estudo, no momento T1. Hospital

AC Camargo. São Paulo (SP), 2005-2006.

Carboidratos (g)

Proteínas (g)

Leite/derivados e cereais

Vegetais

Frutas e sucos

Pães e biscoitos

Bebidas

Arroz e tubérculos

Leite e derivados

Sopas e massas

Carnes e peixes

Vegetais

Nutrientes

Bem-estar funcional

Bem-estar emocional

Grupos de alimentos

Bem-estar social

Bem-estar funcional

Bem-estar social

Bem-estar funcional

Questões de interesse adicional

Bem-estar funcional

Grupos de aversões alimentares

Bem-estar físico

Bem-estar funcional

Bem-estar emocional

Bem-estar funcional

Bem-estar funcional

Bem-estar funcional

Preocupações adicionais

Variável Variável de correlação

-0,434

-0,472

-0,309

-0,440

-0,368

-0,442

-0,356

-0,380

-0,514

-0,556

-0,468

-0,552

-0,534

-0,415

0,422

0,03

0,01

0,06

0,01

0,03

0,01

0,04

0,03

0,00

0,00

0,01

0,00

0,00

0,04

0,03

r p

(r) Coeficiente de correlação de Pearson. O nível de significância adotado de p<0,05. T1: após o tratamento quimioterápico.

presença de dor, capacidade de atender às necessi-
dades da família, sensação de fraqueza e náuseas
e incômodo pelos efeitos colaterais do tratamento
quimioterápico. Para as demais variáveis não
houve alterações significantes entre os tempos T0
e T1.
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Foram verificadas as possíveis correlações
entre o comportamento alimentar e a qualidade
de vida, sendo os resultados descritos na Tabela
5. De acordo com esses resultados, observaram-
-se correlações significantes entre essas variáveis
no momento T1, as quais não existiam antes do
tratamento quimioterápico (T0).

D I S C U S S Ã O

O aumento do número de sobreviventes
ao câncer de mama reforça a necessidade de
investigar o impacto a longo prazo da própria
doença e dos efeitos colaterais dos tratamentos
antineoplásicos disponíveis27. Nesse contexto, o
aumento da sobrevida e a diminuição do risco de
recidivas são confrontados com a experiência de
efeitos como náusea, vômitos e alterações no pa-
drão alimentar, que podem comprometer a quali-
dade de vida das pacientes28.

Manter o estado nutricional de eutrofia é
reconhecido como parte fundamental do trata-
mento do câncer, e os profissionais envolvidos no
cuidado do paciente devem estar conscientes dos
fatores fisiopatológicos e psicológicos que inter-
ferem na aceitação dos alimentos12. De acordo
com os resultados antropométricos verificou-se que
o aumento no peso esteve associado ao ganho

significante de massa gorda e à redução da massa
magra. Esses resultados reforçam o impacto do
comportamento alimentar após o diagnóstico e o

tratamento quimioterápico.

As escolhas alimentares de pacientes com
neoplasia mamária podem ser alteradas quando,

em função dos efeitos colaterais resultantes do
tratamento quimioterápico, ocorre rejeição a deter-
minados alimentos ou bebidas13. Este fenômeno

é conhecido como aversão alimentar adquirida.

A causa das mudanças nos padrões ali-
mentares dessas pacientes ainda não está clara-
mente definida, podendo ser devido às modi-

ficações sensoriais do paladar, com alterações no
limiar para determinados sabores29,10. Esses fatores
podem influenciar diretamente a ingestão alimen-

tar dessas mulheres e contribuir para a alteração
nos hábitos alimentares previamente estabele-
cidos.

Os escores de preferências alimentares
antes (T0) e após (T1) o tratamento quimiote-
rápico mostraram redução significante para o
consumo de café preto (p=0,011) e do grupo de
bebidas (p=0,02), indicando aversão após o tra-
tamento quimioterápico. Previamente tem sido
mostrado que mulheres com câncer mama em
EC iniciais apresentam menores níveis de aversões
alimentares adquiridas (p=0,014) que pacientes
com doença avançada11. Aversões alimentares
adquiridas diminuem com a continuidade do trata-
mento30. É provável que a classificação destas
pacientes dentro dos EC I e II seja determinante
para que a redução nos escores de aversão ali-
mentar entre os dois momentos (T0-T1) tenha
sido significante somente para o café e para o
grupo das bebidas. Considera-se ainda que a falta
de aversões observadas após o último ciclo de
quimioterapia, para a maioria dos alimentos, possa
indicar que tais modificações nas escolhas alimen-
tares, potencialmente ocorridas durante o trata-
mento, foram transitórias.

No que se refere à pergunta “Há algum
alimento de que você não goste e que comê-lo
ou pensar nele faça você sentir-se desconfortá-
vel?”, este estudo verificou a presença de aversões
a, pelo menos, um item alimentar em 52% das
pacientes após a quimioterapia, pois no T0 esses
alimentos não foram descritos quando as pacientes
foram questionadas para essa mesma pergunta.
Em estudo com 76 pacientes com câncer foi veri-
ficado que mais de 50% da população desen-
volveu algum tipo de aversão alimentar11. Até
82% das mulheres com câncer de mama em qui-
mioterapia podem apresentar quadro de aversão
alimentar adquirida31.

Do total de pacientes que relataram a pre-
sença de aversão após a quimioterapia (T1), 38%
delas associaram alimentos gordurosos com
sensação de incômodo e mal-estar. Esses alimentos
são conhecidos como potentes estimuladores de
secreção ácido-gástrica, causando o mal-estar
característico do refluxo gastro-esofágico13. O café
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preto foi citado por 15% das pacientes como
preparação que trazia sensação de desconforto.
O chá e o chocolate foram alimentos igualmente
mencionados por 15% e 7% das pacientes, res-
pectivamente, desse estudo como rejeitados após
a terapia antineoplásica adjuvante. Café, chá e
chocolate têm sido descritos como alimentos co-
muns no registro de aversão, assim como frutas
cítricas e carne vermelha31.  A tendência a evitar
carnes, chá e chocolate está associada ao aumento
da percepção do sabor amargo e, portanto, aos
efeitos colaterais da quimioterapia, sobretudo a
alterações sensoriais do paladar12.

Neste estudo, o consumo de carne ver-
melha só foi referido como relacionado à sensação
de desconforto por 7% das pacientes. Entre os
alimentos do grupo das carnes, constatou-se
aumento significante no escore de aversão para
carne bovina (cozida, assada, grelhada ou churras-
co), p=0,04, indicando preferência por esse item
alimentar. Esse percentual é inferior ao encontrado
em outro estudo13, no qual 26,4% dos pacientes
com câncer em tratamento quimioterápico apre-
sentaram aversão à carne. Nesse estudo, o próprio
autor reconhece que a incidência de aversões a
esse alimento é desproporcional ao seu consumo,
evidenciando a diferença entre o querer e o fazer.

Semelhantemente ao que aconteceu com
alguns tipos de carnes, destacou-se um aumento
significante na preferência por determinadas frutas
(laranja, mamão e mexerica), p=0,04, o que se
opõe aos achados de que frutas são comumente
relatadas como alimentos rejeitados31. Essas
observações revelam a complexidade do monito-
ramento do comportamento alimentar, e reforçam
a idéia de que as escolhas alimentares podem ser
orientadas pela busca da satisfação do paladar,
pelo que se deseja comer ou pelo que se deve
comer, ou seja, pelo hedonismo ou pela disci-
plina32.

É necessário, portanto, compreender o
processo de ingestão do ponto de vista psicológico
e sociocultural, e conhecer as atitudes e crenças,
além dos fatores fisiopatológicos que influenciam
esse processo de decisão33.

O alto nível de escolaridade das pacientes
envolvidas no presente estudo pode ser destacado
como fator que contribui para a tentativa de supe-
ração das aversões adquiridas durante o trata-
mento, uma vez que estar consciente da impor-
tância de uma alimentação saudável pode levá-
-las a consumir uma maior quantidade de vita-
minas antioxidantes, por exemplo, resultando no
aumento das preferências por laranja, mexerica
e mamão. Adicionalmente aos aspectos desta-
cados acima, mais recentemente foi demonstrada
a eficácia de consumir alimentos azedos (como
as frutas cítricas), a fim de amenizar as alterações
do paladar7.

Ainda com relação aos escores de prefe-
rências alimentares, observou-se que houve
aumento significante na preferência por sorvete
(p<0,0001). Neste estudo mais de 50% das pa-
cientes referiram presença de mucosite e, portan-
to, acredita-se que o aumento no escore de
preferência por sorvete possa ser explicado pela
tentativa das pacientes em reduzir os sintomas
associados a essa inflamação. Essas observações
reforçam a afirmação de que a preferência pelo
consumo de alimentos gelados pode ser uma
estratégia bastante eficaz na tentativa de ame-
nizar os efeitos colaterais do tratamento quimiote-
rápico sobre as alterações referentes ao paladar7.

Foi verificado que pacientes com câncer
de mama apresentam aversão alimentar pós-
-quimioterapia para produtos lácteos34. No atual
estudo pôde-se observar que apesar de não ter
havido modificação significante no escore de pre-
ferências para esse grupo de alimentos, 23% das
pacientes citaram leite e derivados como sendo
associado ao incômodo no T1. Ao contrário, em
estudo realizado com pacientes em quimioterapia,
foi observado que, na tentativa de amenizar sin-
tomas como náuseas e vômitos a partir dos pró-

prios conhecimentos, alguns deles recorriam ao
consumo do leite35. Por outro lado, nesse mesmo
estudo, pacientes com câncer de mama referiram

consumir biscoitos sem recheio como forma de
aliviar efeitos colaterais, dado esse em confor-
midade com os resultados do presente estudo,
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segundo os quais biscoito salgado/biscoito doce
sem recheio (p=0,03) foram alimentos que
apresentaram aumento significante no escore de
preferências alimentares após o tratamento qui-
mioterápico, o que pode ser justificado pela tenta-
tiva individual de se adaptar ao tratamento
vivenciado.

Pacientes que sofrem alterações na per-
cepção do paladar são mais suscetíveis a reportar
depressão do que aqueles que não apresentam
esse sintoma12, 36. Quarenta por cento dos pacientes
oncológicos relataram ter suas vidas afetadas por
alterações no sentido do paladar, relataram tam-
bém o sentimento de depressão36. Devido ao fato
de os alimentos desempenharam um papel essen-
cial nas atividades sociais, a perda do sabor pode
levar também desinteresse e falta de prazer em
experiências que envolvam o ato de comer e, in-
clusive, em um afastamento do contato social,
de uma forma geral12, 36. Neste estudo este achado
foi comprovado pelas correlações entre os escores
de preferências alimentares e diferentes aspectos
de qualidade de vida. Entende-se, portanto que
aspectos alimentares, sejam de caráter nutricional
ou social, têm forte impacto na resposta ao trata-
mento antineoplásico e também na qualidade de
vida dos pacientes oncológicos.

Além dos aspectos citados acima, é impor-
tante destacar as limitações inerentes às ferra-
mentas de inquérito alimentar e, especifica-
mente, do R24h, pois é sabido que os perfis
socioeconômico, cultural e clínico influenciam
fortemente a ingestão alimentar do paciente.
Associada a essas variáveis, destacam-se vários
fatores que afetam o processo cognitivo de lem-
brar e descrever os alimentos, mesmo aqueles
consumidos 24 horas antes. Desses, o sexo, a ida-

de e o nível educacional são considerados os mais
importantes. Neste estudo, a alta freqüência de
mulheres com elevado nível educacional e o relato

de que elas executavam atividades domésticas
reforçam a qualidade das informações obtidas
sobre o consumo alimentar destas pacientes.
Embora o R24h, quando comparado aos ques-
tionários de freqüência alimentar (QFA), possa não

ser a ferramenta mais adequada para avaliar o
consumo de micronutrientes, o R24h mostrou-se
adequado aos objetivos deste estudo. Portanto,
não há o melhor método de consumo, mas sim o
mais adequado a uma situação específica37, pois
a verdadeira ingestão de alimentos e nutrientes
constitui uma variável latente, cujos resultados não
podem ser considerados livres de erros38.

Conclui-se que os resultados apresentados
mostram que o comportamento alimentar e a
qualidade de vida são interrelacionáveis e são mu-
tuamente influenciados pelo tratamento qui-
mioterápico. Nesse sentido, pesquisas com ênfase
no comportamento alimentar devem ser estimu-
ladas visando confirmar os resultados encontrados
no presente estudo.
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O corpo sentido e os sentidos
do corpo anoréxico1

Sensing and making sense of the anorexic body

Rubia Carla Formighieri GIORDANI2

R E S U M O

Objetivo

O objetivo deste estudo é descrever a experiência corporal na anorexia nervosa e compreender os sentidos que
os indivíduos anoréxicos atribuem às práticas corporais de restrição e purgação presentes nesse tipo de
transtorno alimentar.

Métodos

A partir da etnografia e do método biográfico foram acompanhados oito indivíduos anoréxicos para uma
descrição intensa do conteúdo das experiências de doença. Foram reconstituídas narrativas sobre a história de
vida apoiadas em depoimentos autobiográficos, cartas e diários pessoais. O estudo foi realizado em Curitiba,
no período de janeiro a setembro de 2003.

Resultados

A abordagem fenomenológica utilizada privilegia a experiência contada pelo indivíduo que, pela reconstituição
da história de vida pretende trazer à tona o conteúdo do vivido. Nessa discussão o corpo assume uma posição
central pois, além de ser o fundamento e a condição para participar do mundo social, ele aparece também
como o alicerce para a experiência socialmente constituída da anorexia nervosa. Os significados atribuídos
pelos indivíduos à sua experiência são o resultado de um cruzamento entre, sua história biográfica e o
conhecimento significativamente apreendido por meio dela, juntamente com aquilo que foi experimentado
pelo corpo em um mundo intersubjetivo. A imagem corporal distorcida na anorexia nervosa expressa um
vivido relacional pela anoréxica, e as práticas corporais são a manifestação de um desejo de transformação da
sua realidade.

Conclusão

Este estudo mostrou que o corpo é uma dimensão importante a ser reconhecida para a compreensão do
processo de adoecer e levantou ainda questões específicas a serem estudadas sobre a gênese da anorexia nas
sociedades modernas ocidentais. Revelou que a experiência corporal na anorexia comunica uma dimensão
social da doença, em que os significados são sempre construídos e compartilhados com pessoas do microcosmo
social do sujeito. Contar sobre essa experiência é, de certa forma, desvelar os valores culturais da sociedade.

Termos de indexação: Anorexia nervosa. Corpo. Transtornos alimentares.
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A B S T R A C T

Objective

This study aims at describing the physical experience felt during anorexia nervosa and understanding the
sense anorexic sufferers attribute to behaviours of dietary restriction and purgation present in this kind of
eating disorder.

Methods

Ethnography and the biographic method were used to follow eight anorexia sufferers to obtain a detailed
description of the content of their experience with the illness. Interviews, letters and diaries were used to
reconstruct the narrative of their life stories. The field work was done in Curitiba (PR) Brazil, from January to
September of 2003.

Results

The phenomenological approach used in the study privileges the experience as told by the patient who uses
the reconstruction of his or her life story to bring up what he or she experienced. In this discussion, the body
assumes a central role because it is not only the foundation and condition for the individual to take part in the
social world, but also the foundation for the socially built experience of anorexia nervosa. The sense attributed
by the individual to his or her experience is the result of the combination of his or her life story and the
knowledge gained by living, together with that which is experimented through the body in an intersubjective
world. The distorted body image is directly related to one’s life experiences and the behaviours are a
manifestation of the desire of changing his or her own reality.

Conclusion

This study showed that the body is an important dimension to be recognized in order to understand the
process of falling ill. It also raised specific questions that need to be studied regarding the genesis of anorexia
nervosa in modern Western societies. It revealed that the bodily experience in anorexia nervosa communicates
a social dimension of the disease, where the meanings are always constructed and shared with people
belonging to the social microcosm of the subject. Narrating this experience is, to some extent, revealing the
cultural values of a society.

Indexing terms: Body. Anorexia nervosa. Eating disorders.

I N T R O D U Ç Ã O

A ciência há muito tempo tem se debru-
çado sobre a intervenção e o conhecimento do
corpo. É um fato concreto e, ao mesmo tempo,
elusivo, uma possibilidade indefinida de constru-
ções de sentido. Ultrapassada a compreensão do
corpo enquanto objeto exclusivo do trabalho e do
saber médico, a Psicanálise tem revelado também
a dimensão inconsciente na sexualidade, assim
como as Ciências Sociais têm buscado desvendar
no corpo o espelho da cultura e uma materialidade
atravessada pelo imaginário. Ora o corpo é per-
cebido como natural, ora como cultural e, nesse
cruzamento de possibilidades, o corpo é subje-
tivado a partir da gerência corporal e da sua
ritualização1.

O corpo é uma realidade biopolítica, segun-
do Foucault2, espaço da doença e objeto de
intervenção, é construído e talhado pelo discurso
médico. O discurso científico na Nutrição, que

opera a partir do manejo dietético a regulação
corporal, fala de um corpo que se constituiu em
emblema da racionalização moderna, transfor-
mou-se em objeto de poder e de saber, especial-
mente na ciência2. Segundo Turner3, na medicina
grega a dieta surgiu como uma forma de regulação
do corpo. “Dieta, provém do grego ‘diaita’, que
significa um modo de vida, ou regulação da vida,
ou ainda o significado médico específico, que é
de comer de acordo com as regras prescritas”
(p.15). Ainda segundo Turner3, paralelamente ao
aperfeiçoamento da dieta moderna, com a inclu-
são dos conceitos de calorias e termodinâmica, o
corpo foi se tornando o foco das intervenções
científicas.

Os nutricionistas, assim como outros pro-
fissionais da saúde, são treinados no olhar e no
fazer a objetivar os sintomas e transcrever em
sinais a subjetividade do paciente. O corpo deve
ser tratado de acordo as regras canonizadas pela
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medicina moderna, e, nessa perspectiva, usando
uma expressão foucaultiana, o seu tratamento
inclui a regulação pela dieta. Entretanto, essa
tarefa aparentemente simples de promover ou
recuperar a saúde pela dieta, torna-se proble-
mática na prática, pois há uma dificuldade em
tornar possível a mudança dos hábitos alimentares
e de saúde, que não se resolve somente pela
comunicação ou o aprendizado mental do pa-
ciente, mas atesta para uma “resistência imposta
pelo corpo, enquanto assento do hábito”4 (p.110).

A adesão ao tratamento é um problema
especialmente importante no caso específico de
pacientes que recusam deliberadamente, e com
uma boa dose de obstinação qualquer tipo de
alimento. Para o nutricionista que pretende pro-
mover uma mudança nesse itinerário auto-imposto
de restrição alimentar, e que depende da mu-
dança nos padrões da relação do indivíduo com o
alimento, uma aversão radical instala um proble-
ma essencial para o êxito do tratamento.

Assim, na anorexia nervosa, situação em
que o corpo é tão intensamente manipulado e a
vontade de se alimentar é tão disciplinarmente
controlada, surgem muitas questões para serem
investigadas. Relacionam-se à forma como os
indivíduos cuidam dos seus corpos e modificam
seus hábitos corporais; aos sentidos que a alimen-
tação ou, nesse caso a recusa voluntária da ali-
mentação, pode assumir para o indivíduo. As
questões dizem respeito, ainda, às causas dessa
estranha e trágica doença, ou seja, em que medida
a insatisfação com o corpo mantém-se atrelada à
internalização de um ideal de beleza relacionado
à magreza, e como essa hexis corporal torna-se
padrão quase religioso a ser cumprido em sua
forma simétrica.

A imersão no universo de indivíduos com
anorexia nervosa implica também em uma aproxi-
mação da realidade de sofrimento e angústia,
enquanto uma dimensão importante da doença.
Do ponto de vista sociológico, o estudo da doença
pode compreender, além do estudo das coersões
que as representações sociais podem exercer sobre
as práticas corporais do indivíduo, a forma com

que este se relaciona com os valores culturais de
sua sociedade e como ele experimenta a dimensão
vivida da cultura por meio do corpo.

A anorexia nervosa é um tipo de transtorno
alimentar caracterizado pela recusa deliberada do
indivíduo em se alimentar, pelo medo mórbido
de engordar além de uma profunda distorção na
imagem corporal5-7. O indivíduo anoréxico preocu-
pa-se excessivamente com a alimentação e com
um ganho de peso irreal, que lhe causa sofrimento
subjetivo intenso. Muitos deles desenvolvem
estratégias e mecanismos para perder peso e que
incluem uso de laxantes e diuréticos, vômito auto-
-induzido e excesso de exercícios físicos. Todavia,
a perda de peso na maioria das vezes não alivia
sua insistência desmedida em continuar emagre-
cendo, tampouco sua insatisfação com a própria
imagem. A incidência desse transtorno, mais co-
mum entre adolescentes e mulheres jovens de
países ocidentais8, sugere haver traços marcada-
mente culturais na gênese da anorexia nervosa9.
Dessa forma, pela natureza e pelas características
singulares desta doença, os sentidos e as práticas
corporais, em seu contexto cultural de produção,
marcam a intencionalidade e o fazer da presente
pesquisa.

O objeto deste estudo relaciona-se à expe-
riência socialmente constituída do fenômeno corpo
na anorexia nervosa, tendo como objetivos iden-
tificar e compreender as práticas corporais engen-
dradas no interior da experiência da doença ano-
rexia nervosa, bem como depreender os sentidos
manifestos no corpo anoréxico.

Este estudo apresenta o fenômeno corporal
na anorexia e os sentidos que os atores atribuem
às práticas de restrição e purgação que caracte-
rizam a doença. O corpo, que é o fundamento e
a condição para participar do mundo social, apa-
rece também como o alicerce para a experiên-
cia socialmente constituída da doença4,10,11.

Dessa forma, este artigo toma como
pressuposto que a experiência da doença está
pautada no corpo enquanto dimensão vivida da
cultura e que, a maneira como o indivíduo experi-
menta o processo do adoecimento, relaciona-se
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a uma inscrição do mundo social no corpo do
indivíduo e de todo o esforço desse sujeito para
intervir na sua realidade.

A abordagem fenomenológica utilizada
repousa na discussão acerca do conteúdo desse
vivido, que é contado pelos indivíduos anoréxicos.
Trata-se de uma apreciação dos modos pelos quais
os indivíduos atribuem sentidos ao conteúdo da
sua experiência, e de depreender o sentido mani-
festo nos modos de pensar, sentir e agir que ope-
ram um contorno simbólico sobre o corpo do
anoréxico e situam o indivíduo no contexto do
seu dia-a-dia. Nessa perspectiva fenomenológica,
interessa saber como as práticas corporais e seus
sentidos são engendrados no interior da expe-
riência da anorexia enquanto expressão de um
constructo. Em outros termos, pretende-se saber
do ser que se mostra e revela uma imbricação
mútua entre facticidade e sentido, e da manifes-
tação conjunta no corpo entre a intenção e o
significado.

M É T O D O S

A abordagem fenomenológica determinou
a utilização de métodos descritivos, que permi-
tiram conhecer a experiência da anorexia nervosa
a partir das narrativas elaboradas pelos sujeitos
que vivenciaram a doença. O método biográfico,
conforme conceituado por Ferrarotti12, possibilita,
a partir de sua especificidade heurística, desvelar
toda a subjetividade da narrativa que, longe de
ser considerado um problema, surge como um
dado importante. No relato autobiográfico o sujeito
que fala, interage com o outro e também se reen-
contra comunicando a totalidade de uma expe-
riência em seu contexto concreto de relações
sociais. A descrição da experiência da doença na
primeira pessoa envolve o sujeito na elaboração
de uma narrativa consistente, a partir da reflexão
sobre os fatos vividos, apreendidos, dotados de
significado pelo sujeito.

A biografia, longe ser um relatório de fatos
e acontecimentos, exprime “a totalidade de uma
experiência de vida que ali se comunica”13 (p.20)

contada e encadeada por uma intencionalidade
comunicativa da narrativa autobiográfica. A espe-
cificidade heurística do método biográfico reside
no valor que a narrativa adquire, assim como no
estatuto que se constitui de relação social (no
sentido das interações estabelecidas com seus
sistemas de papéis, regras etc.). Dessa forma, a
representatividade e a amostragem quantitativa
são desvios epistemológicos desnecessários no
arcabouço teórico em que este método está anco-
rado.

Para a aproximação e o conhecimento da
experiência corporal na anorexia nervosa, a pes-
quisa compreendeu material empírico coletado a
partir da narrativa autobiográfica realizada em
situação face-a-face, utilizando a técnica de entre-
vista não-estruturada  e gravada. Nesse sentido,
foram utilizadas oito histórias de vida de indivíduos
com diagnóstico de anorexia nervosa (recuperados
ou em tratamento). Compôs o material, além dos
depoimentos orais gravados, diários, prontuários
e entrevistas com terceiros (pais, médicos e tera-
peuta). Todo o material produzido foi registrado
em um diário sobre pessoas e lugares, pensa-
mentos e emoções, enfim sobre o tempo e tu-
do o que recheou este estar-junto pesquisador-
-pesquisado.

O trabalho de campo foi realizado na cidade
de Curitiba, onde eram realizados os encontros
com os informantes para as entrevistas. O local
para as entrevistas era determinado pelos pa-
cientes, dados o teor e a confidencialidade dos
depoimentos. A duração dos depoimentos e o
número de encontros variaram para cada infor-
mante, evitando-se apenas interromper o ritmo
do entrevistado e aguardar que o informante soli-
citasse o término dos encontros.

Todas as histórias de vida foram realizadas
com indivíduos do sexo feminino, pacientes do
Ambulatório de Transtornos Alimentares do Hos-
pital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná
(UFPR) no período da realização da pesquisa (de
janeiro a setembro de 2003). As faixas etárias va-
riaram sensivelmente, sendo duas adolescentes
de 16 anos, cinco jovens com idade entre 18 e 23
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anos e uma mulher casada de 26 anos. A caracte-
rística econômica e social também variou, sendo
quatro jovens pertencentes à pequena burguesia,
e as outras provenientes de famílias proletárias.

A pesquisa foi submetida e acompanhada
pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clínicas da UFPR e os
nomes dos informantes foram substituídos, para
preservar suas identidades.

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

Corpo e intersubjetividade

O corpo é substância e simulacro, facti-
cidade e sentido, que nos situa e orienta no mun-
do; a partir deste, o homem ascende ao mundo.
É o ancoradouro no mundo; confundindo-se com
o próprio ser, é a marca do ser no mundo14. Espaço
expressivo, que integra as significações vividas, é
objeto no mundo, mas diferencia-se dos outros
objetos, pois é corpo perceptivo e sensível. Assim,
a subjetividade é tingida pelo corpo, ao mesmo
tempo em que o corpo, materialidade mundana,
é atravessado por uma dimensão subjetiva, é o
corpo vivido. A essa realidade do corpo, Merleau-
-Ponty15 expõe que o “corpo é feito da mesma
carne que o mundo (é um percebido), e que para
mais essa carne de meu corpo é participada pelo
mundo, ele a reflete, ambos se imbricam mu-
tuamente, (o sentido a um tempo auge de
subjetividade e auge de materialidade), encon-
tram-se na relação de transgressão e enca-
deamento” (p.225).Tomar o corpo como funda-
mento da experiência implica recuperar a dimen-
são vivida da cultura, no âmbito da prática e seus
fundamentos corporais16. O corpo é assento da
prática, pois, por meio deste é que se pode ter
acesso aos outros objetos, ao mesmo tempo em
que já se pertence ao mundo, em que se está
inserido no mundo a partir do corpo. Portanto, se
é o corpo que compreende pode-se falar então
de um senso prático, de um saber que está radi-
cado no corpo, no qual primeiro o mundo é esfera
da prática, para depois se tornar objeto de conhe-
cimento14. Alves & Rabelo4 afirmam que:

Há, portanto, uma relação originária en-

tre consciência e mundo - anterior a cons-

tituição mesma dos objetos - que só pode

ser compreendida quando recupero a

mediação do corpo. Esta relação é pré-

-reflexiva ou pré-objetiva: aponta para o

fato de que nossa inserção (corporal) no

mundo - da cultura, da convivência com

os outros - antecede a atitude reflexiva

que constitui esse mundo como conjunto

de objetos (e a nós mesmos como su-

jeitos) e a cultura como o conjunto de

representações acerca desses objetos

(p.109).

Doravante, ao considerar a dimensão pré-
-reflexiva da experiência na anorexia, caberá inda-
gar sobre a esfera vivida da cultura, que é trazida
sob a forma das práticas corporais e dos senti-
mentos relacionados ao corpo e aos alimentos,
sem, no entanto supor a existência de uma expe-
riência pré-social, como esclarece Rabelo et al.16.

O saber radicado no corpo, e também en-
raizado socialmente, constitui-se em um conhe-
cimento prático, que possibilita uma compreensão
também prática do mundo, segundo a qual as
capacidades corporais são mobilizadas de modo
a garantir o engajamento concreto na situação,
sem que haja a necessidade de se destacar da
situação e refletir sobre esta para então agir. Isso
transparece na fala da adolescente Sueli, quando
conta que só percebeu a perda significativa de
peso algum tempo após ter iniciado a dieta, e
relatando uma dificuldade em se perceber magra.

Comecei a cuidar um pouco mais do meu

corpo que não me satisfazia, me frus-

trava. Esse cuidado saiu do meu controle.

... Talvez pela mudança tão rápida, inédita

e significante na minha aparência e nas

minhas dimensões eu tenha perdido a

noção de que já estava magra. É como se

fosse a transição do inverno para o verão

sem a primavera. De repente você está

magra! Mas você começa a achar que não

está suficientemente magra (Sueli, 16

anos).
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Essas considerações atestam para uma no-
va dimensão da enfermidade: o modo como o
sujeito vivencia a perturbação, a dor e sua angústia
proclamam uma síntese espontânea entre o corpo
e a cultura, que se dá antes da representação so-
bre o objeto (neste caso, a doença).

O corpo vivido é marcado pela doença,
suas sensações orgânicas (sinais e sintomas) e
também pelo sentimento de adoecer, no sentido
da dimensão vivida da cultura. É a materialidade

da doença, lugar no qual se experimenta com
intensidade a sensação corporal da dor provocada
pela fome: o corpo frio, a queda do cabelo e a

pele seca ocasionadas pela desnutrição. A angús-
tia da próxima refeição que não será feita, a trans-
gressão do limite último das necessidades da

carne, como sensação de controle, é o ponto em
que o corpo assume o sentido máximo de subje-
tividade.

... eu tava com medo de... estou ainda

com medo de perder todos os cabelos,

porque está caindo, caindo. Daí eu falei

para a doutora, e ela falou que cai mesmo

por causa que o corpo está sem nutriente,

sem vitamina, sem proteína. Daí ela falou

que cai mesmo... eu tava com muito medo

disso também! (Francine, 16 anos).

Eu fico pensando o quê vai me fazer voltar

a comer: esse monte de remédio que eu

tomo aqui? O soro? Isso não vai me fazer

voltar a comer! (Silvana, 20 anos).

Francine, que está há algum tempo com

anorexia, percebe espantada as conseqüências de
não comer, teme seqüelas, porém, às vezes insi-
nua estar testando seus limites físicos. Já Silvana,

que está em uma fase mais avançada da doença,
permanece paralisada diante do medo da comida;
aterrorizada pela possibilidade de engordar, espe-

ra que alguém prove a ela que está errada. De-
volve com sofrimento em forma de pergunta aquilo
que não conseguiu responder: por que não pode

ir adiante? Convicta de seu itinerário purgativo
gostaria que alguém a convencesse de que é
necessário alimentar-se.

Para além desse caráter voluntário da pri-
vação alimentar, o quê as anoréxicas tentam
explicar sobre suas experiências, diz respeito a
uma resistência que é imposta pelo corpo, ou a
um saber que é experimentado pelo corpo e não
pelo intelecto. A prática denegatória da absti-
nência alimentar parece a confissão de uma voca-
ção secreta que se realiza pelo gerenciamento
do espaço corporal.

Minha única resistência ainda é comer...

eu estou aqui e não quero comer mais!

Como é que eu vou voltar a comer de

novo? As pessoas perguntam: ‘você quer

um leite?’, e eu tenho pavor de comer,

pavor, pavor, pavor. E eu não consigo

mudar esse conceito de mim. Às vezes eu

tenho a impressão de que eu nunca mais

vou voltar a comer, de sentar na mesa,

sabe! Eu queria poder fazer isso sem essa

idéia de que vai engordar (silêncio). O pro-

blema é com o corpo e com a comida

(Silvana, 20 anos).

No começo foi difícil... foi difícil até que

eu aceitei como as coisas são! Jantar,

tomar café... almoçar, eu já almoçava, mas

a janta e o café eu tive que começar a

tolerar... (Dinora, 26 anos falando sobre

o período que esteve internada no Hos-

pital Psiquiátrico).

Silvana e Dinora tratam do corpo e da co-
mida com um sentimento que passa ao largo da
naturalidade: comer é sacrifício sobre-humano. Há
uma elaboração equivocada sobre as rotinas
fisiológicas e o corpo, como parte dissociada do
sujeito, passa a ser investido de uma artificialidade.
A anoréxica testa a plasticidade do seu corpo e o
instrumentaliza em favor de se realizar no alcance
máximo da abstinência, rompendo com as necessi-
dades da sua carne.

Às vezes eu chego em casa fraca, mas se

eu tenho que sair para andar eu vou... Se

não, eu não procuro nem alimento. O

medo de engordar é constante; eu posso

até estar alegre, mas o pensamento tá

ali, vinte e quatro horas por dia... como

se fosse um fantasma (Diane, 19 anos).
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Para Diane, a anorexia é vivenciada como
uma perturbação inabalável: é um pensamento
inflexível, um fantasma tão próximo e íntimo que
acabou incorporado à sua rotina. Chega a dar a
impressão que aprendeu a conviver com ele quan-
do relata com desenvoltura sobre suas recaídas
em anos de tratamento.

A anoréxica retorna ao vivido para explicar
a natureza de sua experiência; volta-se para o
conteúdo experimentado em um movimento de
reflexão17, o objetiva por intermédio da linguagem,
assim o percebido se torna visível14: as sensações
e sentimentos relacionados à comida e à absti-
nência alimentar são a forma da própria coisa - a
doença - que é “vivida dia a dia sem que isso seja
conscientizado ou verbalizado”18, exceto pela
reflexão.

É o corpo perceptivo da anoréxica que se
abre sobre as coisas, conhece e se reconhece no
outro, pois a percepção é o modo de acesso aos
objetos e ao mundo14. O conceito de percepção
de Merleau-Ponty não se esgota na percepção
sensorial, mas se refere a um “modo originário
de ser numa totalidade enquanto vivido”19 (p.76).
Não se esgota na coisa percebida, mas se abre
sobre as coisas; não está em um lugar como o
objeto está, mas é uma totalidade que se abre
para o horizonte repleto de perspectivas14.

Dessa forma, a percepção permite o
acesso ao mundo antes mesmo da reflexão, ou
seja, é pensamento de perceber, no qual o que
pensa e o que é pensado estão fundidos. Essa
fusão entre o que pensa e o que é pensado deter-
mina uma concepção de sujeito situado no mundo
e sempre sujeito-em-relação, e, que na expe-
riência perceptiva do mundo estão integrados.
Sobre isso, Merleau-Ponty14 afirma:

A percepção é justamente este gênero

de ato que não poderia tratar de colocar

à parte o próprio ato e o termo sobre o

qual ele versa. A percepção e o percebido

têm necessariamente a mesma modali-

dade existencial, já que não se poderia

separar da percepção a consciência que

ela tem, ou antes, que ela é, de atingir a

coisa mesma. Não se pode tratar de man-

ter a certeza da percepção recusando a

certeza da coisa percebida (p.500).

A percepção relaciona-se ao corpo que é

sensível a tudo, e “se percebemos com o nosso
corpo, o corpo é um eu natural e como que o su-
jeito da percepção”14 (p. 278). Perceber é fazer

presente alguma coisa a partir do corpo, ascen-
dendo à experiência no mundo, antes da reflexão.
Merleau-Ponty14 fala de um conhecimento prévio

à consciência, que se caracteriza pela possibilidade
e não pela objetividade. O corpo não é somente
fático, mas é constructo transcendental para com-

preender a condição de ser-no-mundo.

Ocorre, então, que, na elaboração inte-
grada de uma experiência originária, consciência

e corpo, sujeito e objeto, pensamento e pensado

estão fundidos. Se todo o indivíduo é origina-

riamente social e se está em processo de coexis-

tência, sentindo o outro por meio do seu corpo, e

também é sentido pelo outro, então a experiência

corporal na anorexia nervosa está marcada pelo

social. É a manifestação da teia de significações,

da qual a subjetividade do sujeito anoréxico é

construção a partir da coexistência e da interação

social.

O sujeito encarnado é o ser-em-situação e

ser-em-relação, e que, radicado em um contexto

social, relaciona-se com o outro em processo de

coexistência. Esse é o mundo intersubjetivo e se

refere a um mundo compartilhado com os outros

semelhantes, também vivenciado e interpretado

por eles; é um mundo comum a todos, no qual a

esfera do nós é ingenuamente pressuposta20.

Há uma tentativa por parte do próprio

narrador de reconstruir a trama social em que está

imerso, e a elaborar uma retórica da vida social,

na qual o indivíduo não está mais solitário, mas
compartilha coletivamente sua vida com seu en-
torno, os familiares, amigos e pessoas significativas
para ele. Assim contam Silvana e Francine:

Quando meu namorado foi embora eu

fiquei sozinha... Como não tinha um
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relacionamento bom com minha mãe, eu

saía num dia e voltava no outro mas ela

não perguntava onde eu estava (Silvana,

20 anos).

Então minha mãe ficou grávida de mim,

daí ela, mãe solteira foi morar com a

minha tia, daí com a minha tia não deu

certo e ela foi morar com a minha vó e

depois voltou com a minha tia de novo

em Maringá. Daí quando eu tinha um

aninho ela conheceu um homem que

disse que ia me dar tudo e que seria como

um pai pra mim, o que eu precisasse ele

estaria pronto. Minha mãe acreditou e

acabou casando com ele e aí nasceu meu

primeiro irmão por parte de mãe... E

começou... não queria mais que eu ficasse

assim... comunicando com a minha mãe.

Queria que eu ficasse no canto, quieta.

Ele falava que eu era uma criança irri-

tante... e eu lembro de tudo (Francine, 16

anos).

Silvana, seu amor perdido e a mãe. Fran-
cine, a mãe e seu padrasto perverso. Assim, o
sujeito é ser-no-mundo, sujeito encarnado com sua
consciência relacionada ao mundo. A vivência é
sempre percebida em relação ao outro e, informar
sobre o processo de adoecer, é também uma
reorganização das experiências anteriores mais
significativas, em função do estoque de conhe-
cimento do indivíduo20. Para Schutz20, esse estoque
de conhecimento à mão funciona como “um
código de interpretações de suas experiências
passadas e presentes” (p.74), e lhe permite avaliar
situações, bem como antecipar ou planejar seu
futuro. Junto a essa bagagem acumulada ao longo
da história biográfica, o sujeito dá contornos e
imprime significados à sua dor20.

O compartilhamento das emoções e do
afeto no espaço da sociabilidade e a vivência
comum é que dão o sentido da vida individual e
social18. A anoréxica fala da sua experiência utili-
zando a descrição dos modos de convivência fami-
liar, de pessoas significativas e de suas atividades
diárias. Conta sobre o cotidiano e sobre aquilo

que costumeiramente não é objeto de reflexão,
mas apenas realizado e imbuído de um sentimento
de convivência18. Kely relaciona a saída de casa

como a busca de uma identidade diferente da
sua referência familiar, esta representada, nas suas
palavras, pela “passividade”, e, como se a anore-

xia fosse uma busca de si, relata:

... foi bom também o fato de ter saído de

casa, tudo o que eu aprendi... a ser mais

ativa nas coisas que eu faço. A gente tem

uma educação muito passiva. Talvez a

questão, minha mãe, ela é muito neuró-

tica, exigente, meticulosa, assim, ela é

muito detalhista. O fogão tem que estar

impecável, o vidro estar impecável, e de

repente eu queria estar impecável comigo

mesmo, não só minha aparência (Kely, 23

anos).

Nessa fuga de uma estrutura familiar apa-

rentemente rígida, Kely reflete sobre sua doença
e relação com a família. Sair de casa, no contexto
da doença representou para ela a cura da ano-

rexia: em um movimento de se desprender da
família e de conquistar algo diferente para si, se
descobriu capaz de empreender e realizar.

O Projeto da anoréxica

As narrativas produzidas pelas anoréxicas

deflagram uma quase teatralidade na convivên-
cia social, a partir da descrição minuciosa das
performances bem sucedidas para controlar as

impressões das pessoas ao seu redor21. Todavia,

nesse espetáculo da vida cotidiana, a encenação

anoréxica engendra uma tensão entre seu desejo

de emagrecer cada vez mais e as expectativas

dos outros indivíduos acerca do seu corpo.

Eu me sentia bem, super feliz. Cada dia

que eu colocava a calça jeans e que ficava

larga, eu: ‘Ahhh que bom!’ Isso me moti-

vava mais, me dava mais força pra conse-

guir emagrecer mais. Essa época eu perdi

trinta quilos! (Queila, 22 anos).
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Queila revela que vive intensamente a

partir das expectativas dos outros sobre ela. Sem-

pre teve sobrepeso e fazer dieta, além da mo-

tivação pessoal, é agora também a sua profissão.

Com sofrimento, ela confessa seu constrangi-

mento diante da turma da faculdade, em que

freqüenta o curso de Nutrição. Sente-se cobrada

por não conseguir se controlar diante da comida:

tempos atrás estava caquética e agora exibe outra

silhueta em virtude de uma compulsão alimentar

que está enfrentando. Os tempos de anorexia
recordados por Queila são bem vistos, pois lhe
parece que tinha o controle sobre as coisas e a

vida. Conta como ser magra lhe possibilitava uma
vida social satisfatória, como se a magreza fosse
uma condição para a felicidade.

Todavia, esse emagrecimento deliberado

sem ponto de chegada para a anoréxica, tem
limites bem claros do ponto de vista biológico e
social, afinal a prática anoréxica pode ser a expres-

são máxima da relação patológica que um indiví-
duo pode ter com o seu corpo e com a comida.

Decorre que, dessa tensão e incompa-

tibilidade entre a obstinação resoluta em perder

peso e a demanda social do papel de menina

normal a que ela tem de dar expressão, deriva

sua entrega secreta à abstinência alimentar, ao

exercício físico realizado até a exaustão e a outras

práticas corporais purgativas.

Às vezes que eu ficava com raiva em casa,

brava com alguém, ia pro meu quarto e

às vezes fazia abdominal sem contar...

(Ana Maria, 19 anos).

Chegou num ponto que eu tava tão

desesperada pra perder peso que eu

colocava detergente num copo com água,

enchia de água e tomava sabe... como se

aquilo fosse “emagrecedor” (Diane, 19

anos).

A busca incansável pela magreza é a reali-

zação de um projeto e de significados no corpo,
que requer um investimento concreto do indivíduo
para consumá-lo. Entretanto, se todo projetar

repousa em ensaiar dramaticamente o futuro,
envolve também as possibilidades atuais para a
realização do projeto e, o mais importante, sua

definição não é mero resultado de operações
mentais. Trata-se de um movimento em que o
sujeito se lança ao futuro a partir do seu contexto

social, para a realização de algo que é empreen-
dido à luz de sua situação biográfica e do seu
estoque de conhecimento20.

O projeto a ser realizado pela anoréxica,

não é simples escolha racional, mas é o sentido
que engendra as práticas corporais e mobiliza suas
capacidades corporais em um movimento de reor-

ganização do espaço do corpo. O corpo vivido
não é apenas simulacro de intervenções, mas se
confunde com o próprio ser e, nesse sentido há

uma fusão na qual curiosamente o ator (anoré-
xico) e o personagem (a menina normal) tornam-
-se assumidamente uma só subjetividade. Não

haverá mais então um indivíduo empenhado em
concretizar seus planos e que precisa desenvolver
estratégias que garantam sua realização, o que

inclui manter controle sobre a impressão que os
outros tem dele. É que, após o desencadeamento
do processo mórbido mantido em segredo por
algum tempo e normalizado pelo discurso, o ator
torna-se um cínico.

Meus pais sabiam, tentavam conversar

comigo, mas era numa hora que eu já

tava querendo descontar; então acabava

sendo... rude com eles. Eles ficavam ner-

vosos, saíam e ficavam conversando entre

eles e eu fazendo exercícios!!! Sabia que

eles sabiam, sabia que eles estavam

preocupados comigo, mas eu precisava

descontar de algum jeito... eu não queria

ficar obesa de novo, então pegava exer-

cício mesmo e fazia! (Ana Maria, 19 anos).

Goffman21 usa o termo cínico quando se
refere à crença no papel que o próprio indivíduo
representa e, neste caso, o ator não se interessaria
se o público acreditasse ou não em sua perfor-
mance. Essa metáfora do teatro parece apropriada
para descrever a encenação produzida por Ana
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Maria, ao ironizar a preocupação dos pais e sair
de cena. Não somente desacreditada de seu papel
de boa menina, Ana Maria pouco se importava
com a opinião dos seus expectadores.

Para a anoréxica, representar a norma-
lidade não é mais prioridade e sustentar a impres-
são de que tudo está sob controle não a envolve
totalmente. Em muitos depoimentos isso fica de-
monstrado quando a anoréxica, ao contar sua
história de vida e sobre o início da anorexia, refere-
-se a uma quase fatalidade que teve início após
uma decisão deliberada, e que Bidaud22, apro-
priadamente, chamou de efeito cínico de uma
vocação.

Naquele momento eu tinha uma prima

que começou a trabalhar no mercado e

ela começou consideravelmente a perder

peso. Como se ela estivesse me desafiando

e dizendo ‘eu estou mais magra que

você!’; daí eu comecei a ficar sem comer.

Eu passei a evitar tudo quanto é tipo de

alimentação (Diana, 19 anos).

Diana fala da anorexia como se a doença
fosse inevitável em sua vida; uma espécie de ta-
lento natural cultivado durante anos. O episódio
contado sobre a prima e a rivalidade entre elas,
por vezes estimulada pela família, apenas desper-
tara essa inclinação.

Há um momento em que o sujeito assume
integralmente a parte do seu self, realização
dramática do seu devaneio, que era ocultado até
então para a platéia. Aquela intencionalidade que
secretamente instrumentalizava seu corpo, e lenta-
mente começava a se mostrar: a anorexia. Essa
fusão entre o ator que mobiliza o seu corpo e o
seu personagem que aparece a partir do seu corpo,
é a realização do projeto a partir do corpo no
corpo; é a construção do corpo desprovido das
necessidades orgânicas e da marca do social na
realização do corpo descarnado. Há uma imbri-
cação mútua entre o sujeito que enuncia a partir
do corpo e o enunciado que é dado no corpo, de
tal forma que, a maneira de vivenciar a redução
do peso é perturbadora e assume contornos
patológicos: a anoréxica ignora os riscos impli-
cados nas suas práticas.

Para Queila, que lamenta não ter se man-
tido na magreza extrema, a volta à obesidade
lhe parece um pesadelo. Ela que tão bem conhece
o transtorno, pois é nutricionista, não entende
como naquele período em que se sentia tão feliz,
poderia estar com anorexia. As fotos mostradas
com orgulho e os olhos cheios de lágrima durante
a entrevista, evocam em Queila o desejo de voltar
a fazer tudo de novo.

Já o discurso de Ana Maria é marcado por
sentimentos ambíguos e confusos, em relação ao
período em que esteve anoréxica. Levantando a
voz fala que às vezes se revoltava muito com o
controle dos pais e dos médicos sobre sua saúde,
não entendia porque sua magreza incomodava
tanto os outros; ou ainda, que estava gorda e se
sentia constantemente insatisfeita com o peso.

Ao contar a experiência da doença, as

anoréxicas tentam buscar um sentido novo para
o vivido; o cotidiano é laborado sob outro prisma
e o efêmero passa a ser investido de um significado

histórico. Nas palavras de Schutz: “do ponto de
vista do ator na vida diária, é impossível a nitidez
total dos elementos envolvidos no processo da

escolha, ou seja, é impossível uma ação ‘perfeita-
mente’ racional”20 (p.147). Somente em retros-
pectiva o ator pode vislumbrar o significado do

qual fora dotado seu sistema de planos, pois
quando está imerso na ação cotidiana ele apenas
vive. Além do mais, o projeto diz respeito a um

sujeito encarnado e enraizado em um cenário so-
cial específico, no qual a situação biográfica está
constantemente sendo renovada. Por exemplo,

Francine retrata hoje sua anorexia como o resul-
tado de uma vida familiar atribulada, conta sobre
seu cotidiano e os problemas que enfrenta em

sua rotina. Não consegue vislumbrar uma saída
para seu estado atual, a não ser que haja uma
reviravolta na sua vida pessoal.

Qual o sentido para esse empreendimento
tão arriscado que constitui a anorexia nervosa?
Para o sujeito que o protagoniza, os significados

iniciais parecem se perder durante o caminho e,
dessa forma, o projeto vai sendo transformado.
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Para Francine, o sentido para tudo o que
tem vivido atravessa diferentes níveis de inter-
pretação. Às vezes decorre de uma história de
vida marcada por fatos conturbados e dificuldades.
Outras vezes parece achar que tudo é efeito des-
controlado de uma espécie de capricho impen-
sado. Nesse ponto pode-se retomar Schutz20,
quando relativiza a racionalidade da ação para a
realização do projeto e afirma que o estoque de
conhecimento é sempre reatualizado, dando cons-
tantemente ao indivíduo novos horizontes de
análises e escolhas.

Por outro lado, o manejo corporal e a
abstinência alimentar, investimentos práticos do
indivíduo e que constituem a marca sintomática
da anorexia nervosa, revelam uma maneira pró-
pria do ser que se mostra no mundo. Os sintomas
aqui são metáforas que comunicam para além
da tragédia pessoal que pode ser a anorexia ner-
vosa, um conhecimento radicado no corpo, fruto
do vivido que é inscrito no corpo e que se expressa
como um modo particular de ser/estar no mundo:
o esquema corporal.

É pelo corpo que se abre a possibilidade
de ter acesso ao mundo e aos objetos e se expe-
rimenta o “acordo entre aquilo que visamos e
aquilo que nos é dado, entre a intenção e a
efetuação”14  (p.200). Ao projetar, o indivíduo tenta
reorientar tanto a situação quanto as suas capa-
cidades corporais. A inscrição do social que tem o
assento no corpo é um tipo de conhecimento prá-
tico, que reorienta e mobiliza o indivíduo para a
realização do seu projeto. Entende-se, ao final,
que a anorexia nervosa é uma forma de trans-
cender essa situação, ou seja, o indivíduo, em
uma tentativa de reelaborar seu esquema corporal,
dilata e refaz suas capacidades corporais para
transformar sua maneira de se colocar no mundo.
É o ser, em, situação que explica sua doença a
partir das relações concretas, em que, em um retro-
cruzamento de subjetividades, emerge o sentido
da anorexia.

Cada vez que o sujeito faz falar o que esta-
va adormecido no imediato da afetação, renova
e reatualiza o conteúdo da sua experiência. Trazer

à tona o não-dito-aquilo que emerge do contato
com o mundo e que ficou marcado na carne - rein-
ventando um significado pela comunicação com
o mundo, implica em um reconhecimento de que
não há um sentido inexorável para as coisas, mas,
ao contrário, é a multiplicidade das situações que
dá contorno aos significados.

É nesses termos que a experiência corporal
na anorexia assume um estatuto formulador de
sentido; o corpo tem a marca daquilo que é da
ordem do social, mas também é o lugar no qual
as impressões fugazes, a dor e as emoções pertur-
badoras emergem, solicitando ao sujeito novas
reconstruções de sentido, diferentes das habituais
e que possam dar a ele sentido de existência face
à doença.

Ao tomar o corpo como espaço da doença
amplo de significados, certamente, se atribui a
este a essência de ser uma metáfora, porquanto
transporta sentido. Todavia, o corpo não é tão so-
mente simulacro, mas para, além disso, é a
maneira pela qual se ascende ao mundo; ele
próprio engendra sentido a partir da sua relação
originária com o mundo social. O conteúdo da
experiência anoréxica revela-se, ao mesmo tem-
po, como facticidade e também como sentido
reconstruído.

Ao falar sobre a metáfora, Maffesoli18 afir-
ma que “... sem deixar de permanecer enraiza-
da a fundo na concretude da vida corrente”, a
metáfora “... não indica, de maneira unívoca, qual
é o sentido das coisas, mas pode ajudar a perceber
suas significações” (p.148). Sob esse aspecto, o
corpo anoréxico, mais do que metáfora, ele próprio
incita a produção de sentido, que, de acordo com
Bezerra,23 “... não reside nem em um sentido já
presente (embora travestido ou disfarçado) nem
em alguma forma de proto-sentido (embutido e
interpretável), mas no efeito metafórico, ou seja,
no impulso à produção de sentido que ela (metá-
fora) engendra...”. Ou seja, é no movimento que
confronta o vivido com o atual e o se lançar a um
futuro, que emergem os sentidos dos modos de
pensar, sentir e agir, que mantêm um recorte sobre
o corpo e situam o indivíduo anoréxico no
contexto do seu dia-a-dia.
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Em referência a Merleau-Ponty24, é como
se, a partir dos sintomas da anorexia, enquanto
forma de linguagem, se pudesse em vez de

puramente copiar o pensamento - marcas do vivi-
do - se deixar desfazer e refazer por ele. O corpo
anoréxico “traz seu sentido, como o rastro de um

passo significa o movimento e o esforço de um
corpo” (p.45).

C O N C L U S Ã O

A partir das narrativas autobiográficas de
mulheres anoréxicas, se pode entender como elas
compreendem e se envolvem ativamente em
situações concretas, e, como o processo da enfer-

midade é sentido e compartilhado com outras
pessoas significativas.

As práticas corporais na anorexia refletem
uma dinâmica específica: a realidade corporal

adquire o status de norte orientador para a exis-
tência do sujeito anoréxico e passa a marcar
permanentemente a identidade do sujeito no

mundo social. A figura do corpo é a problemática
central sobre a qual se debruça inteiramente a
anoréxica.

O corpo que protagoniza essa história, por

vezes, é instrumento, outras tantas é o sentido
que move o sujeito. As falas comunicam a força
do corpo, de uma intencionalidade que opera a

partir do corpo e por meio deste. O corpo é o an-
coradouro do homem no mundo, lugar em que
as marcas do social - o retrato do seu entorno, do

microcosmo social - são inscritas.

Os significados atribuídos pelos indivíduos
à sua experiência são resultado de um cruzamento
entre, sua história biográfica e o conhecimento

apreendido por meio desse, juntamente com aqui-
lo que foi experimentado pelo corpo em um mun-
do intersubjetivo. É na troca relacional e social
que emerge o sentido que lança o indivíduo para
a renovação do seu hábito corporal e as práticas
corporais são a manifestação desse desejo de

transformação da realidade.

Admitir que não existe um sentido único e
irredutível para as coisas, bem como acolher a
idéia de que os meios e os fins não são fases se-

paradas do processo de agir, implica recuperar
uma dimensão da ação em que consciência e
corpo se imbricam mutuamente e a cultura é vivi-

da a partir de um aprendizado corporal. No
movimento da ação, as intenções futuras do
indivíduo são tonalizadas pelo conhecimento
apreendido por seu corpo, e ao mesmo tempo se
entrelaçam pela história biográfica e pelas circuns-
tâncias em que o indivíduo se encontra. No início,
o indivíduo não conhece claramente seu projeto,
mas diante das possibilidades que se apresentam
a ele, o seu projeto vai sendo delineado ou até
mesmo transformado4.

Como se fosse algo fora do seu controle,
as anoréxicas afirmam que não conseguem comer
e que o medo de engordar é maior do que a sua
fome. Secretamente e anonimamente elas não
negaram que sentem vontade de comer, mas ape-
nas confessaram o seu domínio sobre este desejo
e a sensação de empoderamento nesta convicção.
Dilaceram-se nessa tentação, o pensamento no
alimento é constante e é interpretado como se
fosse uma secreção de pensamento que a qual-
quer momento pode se transformar num ato22.
Nessa constante que as atormenta, pensam ser
melhor negar-lhe a possibilidade de se concretizar
e daí nasce a sólida convicção de recusar a comida.

A compreensão sobre a experiência cor-
poral na anorexia nervosa sugere que há um
sentido engendrado no interior desse fenômeno,
que comunica não somente um conteúdo experi-
mentado solitariamente pelo indivíduo, mas revela
também uma dimensão comunal da experiência.
Contar sobre essa experiência é, de certa forma,
desvelar o microcosmo social desse ator, como
também, comunicar os valores culturais de sua
sociedade.
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O corpo sentido e os sentidos
do corpo anoréxico1

Sensing and making sense of the anorexic body

Rubia Carla Formighieri GIORDANI2

R E S U M O

Objetivo

O objetivo deste estudo é descrever a experiência corporal na anorexia nervosa e compreender os sentidos que
os indivíduos anoréxicos atribuem às práticas corporais de restrição e purgação presentes nesse tipo de
transtorno alimentar.

Métodos

A partir da etnografia e do método biográfico foram acompanhados oito indivíduos anoréxicos para uma
descrição intensa do conteúdo das experiências de doença. Foram reconstituídas narrativas sobre a história de
vida apoiadas em depoimentos autobiográficos, cartas e diários pessoais. O estudo foi realizado em Curitiba,
no período de janeiro a setembro de 2003.

Resultados

A abordagem fenomenológica utilizada privilegia a experiência contada pelo indivíduo que, pela reconstituição
da história de vida pretende trazer à tona o conteúdo do vivido. Nessa discussão o corpo assume uma posição
central pois, além de ser o fundamento e a condição para participar do mundo social, ele aparece também
como o alicerce para a experiência socialmente constituída da anorexia nervosa. Os significados atribuídos
pelos indivíduos à sua experiência são o resultado de um cruzamento entre, sua história biográfica e o
conhecimento significativamente apreendido por meio dela, juntamente com aquilo que foi experimentado
pelo corpo em um mundo intersubjetivo. A imagem corporal distorcida na anorexia nervosa expressa um
vivido relacional pela anoréxica, e as práticas corporais são a manifestação de um desejo de transformação da
sua realidade.

Conclusão

Este estudo mostrou que o corpo é uma dimensão importante a ser reconhecida para a compreensão do
processo de adoecer e levantou ainda questões específicas a serem estudadas sobre a gênese da anorexia nas
sociedades modernas ocidentais. Revelou que a experiência corporal na anorexia comunica uma dimensão
social da doença, em que os significados são sempre construídos e compartilhados com pessoas do microcosmo
social do sujeito. Contar sobre essa experiência é, de certa forma, desvelar os valores culturais da sociedade.

Termos de indexação: Anorexia nervosa. Corpo. Transtornos alimentares.
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A B S T R A C T

Objective

This study aims at describing the physical experience felt during anorexia nervosa and understanding the
sense anorexic sufferers attribute to behaviours of dietary restriction and purgation present in this kind of
eating disorder.

Methods

Ethnography and the biographic method were used to follow eight anorexia sufferers to obtain a detailed
description of the content of their experience with the illness. Interviews, letters and diaries were used to
reconstruct the narrative of their life stories. The field work was done in Curitiba (PR) Brazil, from January to
September of 2003.

Results

The phenomenological approach used in the study privileges the experience as told by the patient who uses
the reconstruction of his or her life story to bring up what he or she experienced. In this discussion, the body
assumes a central role because it is not only the foundation and condition for the individual to take part in the
social world, but also the foundation for the socially built experience of anorexia nervosa. The sense attributed
by the individual to his or her experience is the result of the combination of his or her life story and the
knowledge gained by living, together with that which is experimented through the body in an intersubjective
world. The distorted body image is directly related to one’s life experiences and the behaviours are a
manifestation of the desire of changing his or her own reality.

Conclusion

This study showed that the body is an important dimension to be recognized in order to understand the
process of falling ill. It also raised specific questions that need to be studied regarding the genesis of anorexia
nervosa in modern Western societies. It revealed that the bodily experience in anorexia nervosa communicates
a social dimension of the disease, where the meanings are always constructed and shared with people
belonging to the social microcosm of the subject. Narrating this experience is, to some extent, revealing the
cultural values of a society.

Indexing terms: Body. Anorexia nervosa. Eating disorders.

I N T R O D U Ç Ã O

A ciência há muito tempo tem se debru-
çado sobre a intervenção e o conhecimento do
corpo. É um fato concreto e, ao mesmo tempo,
elusivo, uma possibilidade indefinida de constru-
ções de sentido. Ultrapassada a compreensão do
corpo enquanto objeto exclusivo do trabalho e do
saber médico, a Psicanálise tem revelado também
a dimensão inconsciente na sexualidade, assim
como as Ciências Sociais têm buscado desvendar
no corpo o espelho da cultura e uma materialidade
atravessada pelo imaginário. Ora o corpo é per-
cebido como natural, ora como cultural e, nesse
cruzamento de possibilidades, o corpo é subje-
tivado a partir da gerência corporal e da sua
ritualização1.

O corpo é uma realidade biopolítica, segun-
do Foucault2, espaço da doença e objeto de
intervenção, é construído e talhado pelo discurso
médico. O discurso científico na Nutrição, que

opera a partir do manejo dietético a regulação
corporal, fala de um corpo que se constituiu em
emblema da racionalização moderna, transfor-
mou-se em objeto de poder e de saber, especial-
mente na ciência2. Segundo Turner3, na medicina
grega a dieta surgiu como uma forma de regulação
do corpo. “Dieta, provém do grego ‘diaita’, que
significa um modo de vida, ou regulação da vida,
ou ainda o significado médico específico, que é
de comer de acordo com as regras prescritas”
(p.15). Ainda segundo Turner3, paralelamente ao
aperfeiçoamento da dieta moderna, com a inclu-
são dos conceitos de calorias e termodinâmica, o
corpo foi se tornando o foco das intervenções
científicas.

Os nutricionistas, assim como outros pro-
fissionais da saúde, são treinados no olhar e no
fazer a objetivar os sintomas e transcrever em
sinais a subjetividade do paciente. O corpo deve
ser tratado de acordo as regras canonizadas pela
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medicina moderna, e, nessa perspectiva, usando
uma expressão foucaultiana, o seu tratamento
inclui a regulação pela dieta. Entretanto, essa
tarefa aparentemente simples de promover ou
recuperar a saúde pela dieta, torna-se proble-
mática na prática, pois há uma dificuldade em
tornar possível a mudança dos hábitos alimentares
e de saúde, que não se resolve somente pela
comunicação ou o aprendizado mental do pa-
ciente, mas atesta para uma “resistência imposta
pelo corpo, enquanto assento do hábito”4 (p.110).

A adesão ao tratamento é um problema
especialmente importante no caso específico de
pacientes que recusam deliberadamente, e com
uma boa dose de obstinação qualquer tipo de
alimento. Para o nutricionista que pretende pro-
mover uma mudança nesse itinerário auto-imposto
de restrição alimentar, e que depende da mu-
dança nos padrões da relação do indivíduo com o
alimento, uma aversão radical instala um proble-
ma essencial para o êxito do tratamento.

Assim, na anorexia nervosa, situação em
que o corpo é tão intensamente manipulado e a
vontade de se alimentar é tão disciplinarmente
controlada, surgem muitas questões para serem
investigadas. Relacionam-se à forma como os
indivíduos cuidam dos seus corpos e modificam
seus hábitos corporais; aos sentidos que a alimen-
tação ou, nesse caso a recusa voluntária da ali-
mentação, pode assumir para o indivíduo. As
questões dizem respeito, ainda, às causas dessa
estranha e trágica doença, ou seja, em que medida
a insatisfação com o corpo mantém-se atrelada à
internalização de um ideal de beleza relacionado
à magreza, e como essa hexis corporal torna-se
padrão quase religioso a ser cumprido em sua
forma simétrica.

A imersão no universo de indivíduos com
anorexia nervosa implica também em uma aproxi-
mação da realidade de sofrimento e angústia,
enquanto uma dimensão importante da doença.
Do ponto de vista sociológico, o estudo da doença
pode compreender, além do estudo das coersões
que as representações sociais podem exercer sobre
as práticas corporais do indivíduo, a forma com

que este se relaciona com os valores culturais de
sua sociedade e como ele experimenta a dimensão
vivida da cultura por meio do corpo.

A anorexia nervosa é um tipo de transtorno
alimentar caracterizado pela recusa deliberada do
indivíduo em se alimentar, pelo medo mórbido
de engordar além de uma profunda distorção na
imagem corporal5-7. O indivíduo anoréxico preocu-
pa-se excessivamente com a alimentação e com
um ganho de peso irreal, que lhe causa sofrimento
subjetivo intenso. Muitos deles desenvolvem
estratégias e mecanismos para perder peso e que
incluem uso de laxantes e diuréticos, vômito auto-
-induzido e excesso de exercícios físicos. Todavia,
a perda de peso na maioria das vezes não alivia
sua insistência desmedida em continuar emagre-
cendo, tampouco sua insatisfação com a própria
imagem. A incidência desse transtorno, mais co-
mum entre adolescentes e mulheres jovens de
países ocidentais8, sugere haver traços marcada-
mente culturais na gênese da anorexia nervosa9.
Dessa forma, pela natureza e pelas características
singulares desta doença, os sentidos e as práticas
corporais, em seu contexto cultural de produção,
marcam a intencionalidade e o fazer da presente
pesquisa.

O objeto deste estudo relaciona-se à expe-
riência socialmente constituída do fenômeno corpo
na anorexia nervosa, tendo como objetivos iden-
tificar e compreender as práticas corporais engen-
dradas no interior da experiência da doença ano-
rexia nervosa, bem como depreender os sentidos
manifestos no corpo anoréxico.

Este estudo apresenta o fenômeno corporal
na anorexia e os sentidos que os atores atribuem
às práticas de restrição e purgação que caracte-
rizam a doença. O corpo, que é o fundamento e
a condição para participar do mundo social, apa-
rece também como o alicerce para a experiên-
cia socialmente constituída da doença4,10,11.

Dessa forma, este artigo toma como
pressuposto que a experiência da doença está
pautada no corpo enquanto dimensão vivida da
cultura e que, a maneira como o indivíduo experi-
menta o processo do adoecimento, relaciona-se
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a uma inscrição do mundo social no corpo do
indivíduo e de todo o esforço desse sujeito para
intervir na sua realidade.

A abordagem fenomenológica utilizada
repousa na discussão acerca do conteúdo desse
vivido, que é contado pelos indivíduos anoréxicos.
Trata-se de uma apreciação dos modos pelos quais
os indivíduos atribuem sentidos ao conteúdo da
sua experiência, e de depreender o sentido mani-
festo nos modos de pensar, sentir e agir que ope-
ram um contorno simbólico sobre o corpo do
anoréxico e situam o indivíduo no contexto do
seu dia-a-dia. Nessa perspectiva fenomenológica,
interessa saber como as práticas corporais e seus
sentidos são engendrados no interior da expe-
riência da anorexia enquanto expressão de um
constructo. Em outros termos, pretende-se saber
do ser que se mostra e revela uma imbricação
mútua entre facticidade e sentido, e da manifes-
tação conjunta no corpo entre a intenção e o
significado.

M É T O D O S

A abordagem fenomenológica determinou
a utilização de métodos descritivos, que permi-
tiram conhecer a experiência da anorexia nervosa
a partir das narrativas elaboradas pelos sujeitos
que vivenciaram a doença. O método biográfico,
conforme conceituado por Ferrarotti12, possibilita,
a partir de sua especificidade heurística, desvelar
toda a subjetividade da narrativa que, longe de
ser considerado um problema, surge como um
dado importante. No relato autobiográfico o sujeito
que fala, interage com o outro e também se reen-
contra comunicando a totalidade de uma expe-
riência em seu contexto concreto de relações
sociais. A descrição da experiência da doença na
primeira pessoa envolve o sujeito na elaboração
de uma narrativa consistente, a partir da reflexão
sobre os fatos vividos, apreendidos, dotados de
significado pelo sujeito.

A biografia, longe ser um relatório de fatos
e acontecimentos, exprime “a totalidade de uma
experiência de vida que ali se comunica”13 (p.20)

contada e encadeada por uma intencionalidade
comunicativa da narrativa autobiográfica. A espe-
cificidade heurística do método biográfico reside
no valor que a narrativa adquire, assim como no
estatuto que se constitui de relação social (no
sentido das interações estabelecidas com seus
sistemas de papéis, regras etc.). Dessa forma, a
representatividade e a amostragem quantitativa
são desvios epistemológicos desnecessários no
arcabouço teórico em que este método está anco-
rado.

Para a aproximação e o conhecimento da
experiência corporal na anorexia nervosa, a pes-
quisa compreendeu material empírico coletado a
partir da narrativa autobiográfica realizada em
situação face-a-face, utilizando a técnica de entre-
vista não-estruturada  e gravada. Nesse sentido,
foram utilizadas oito histórias de vida de indivíduos
com diagnóstico de anorexia nervosa (recuperados
ou em tratamento). Compôs o material, além dos
depoimentos orais gravados, diários, prontuários
e entrevistas com terceiros (pais, médicos e tera-
peuta). Todo o material produzido foi registrado
em um diário sobre pessoas e lugares, pensa-
mentos e emoções, enfim sobre o tempo e tu-
do o que recheou este estar-junto pesquisador-
-pesquisado.

O trabalho de campo foi realizado na cidade
de Curitiba, onde eram realizados os encontros
com os informantes para as entrevistas. O local
para as entrevistas era determinado pelos pa-
cientes, dados o teor e a confidencialidade dos
depoimentos. A duração dos depoimentos e o
número de encontros variaram para cada infor-
mante, evitando-se apenas interromper o ritmo
do entrevistado e aguardar que o informante soli-
citasse o término dos encontros.

Todas as histórias de vida foram realizadas
com indivíduos do sexo feminino, pacientes do
Ambulatório de Transtornos Alimentares do Hos-
pital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná
(UFPR) no período da realização da pesquisa (de
janeiro a setembro de 2003). As faixas etárias va-
riaram sensivelmente, sendo duas adolescentes
de 16 anos, cinco jovens com idade entre 18 e 23
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anos e uma mulher casada de 26 anos. A caracte-
rística econômica e social também variou, sendo
quatro jovens pertencentes à pequena burguesia,
e as outras provenientes de famílias proletárias.

A pesquisa foi submetida e acompanhada
pelo Comitê de Ética de Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clínicas da UFPR e os
nomes dos informantes foram substituídos, para
preservar suas identidades.

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

Corpo e intersubjetividade

O corpo é substância e simulacro, facti-
cidade e sentido, que nos situa e orienta no mun-
do; a partir deste, o homem ascende ao mundo.
É o ancoradouro no mundo; confundindo-se com
o próprio ser, é a marca do ser no mundo14. Espaço
expressivo, que integra as significações vividas, é
objeto no mundo, mas diferencia-se dos outros
objetos, pois é corpo perceptivo e sensível. Assim,
a subjetividade é tingida pelo corpo, ao mesmo
tempo em que o corpo, materialidade mundana,
é atravessado por uma dimensão subjetiva, é o
corpo vivido. A essa realidade do corpo, Merleau-
-Ponty15 expõe que o “corpo é feito da mesma
carne que o mundo (é um percebido), e que para
mais essa carne de meu corpo é participada pelo
mundo, ele a reflete, ambos se imbricam mu-
tuamente, (o sentido a um tempo auge de
subjetividade e auge de materialidade), encon-
tram-se na relação de transgressão e enca-
deamento” (p.225).Tomar o corpo como funda-
mento da experiência implica recuperar a dimen-
são vivida da cultura, no âmbito da prática e seus
fundamentos corporais16. O corpo é assento da
prática, pois, por meio deste é que se pode ter
acesso aos outros objetos, ao mesmo tempo em
que já se pertence ao mundo, em que se está
inserido no mundo a partir do corpo. Portanto, se
é o corpo que compreende pode-se falar então
de um senso prático, de um saber que está radi-
cado no corpo, no qual primeiro o mundo é esfera
da prática, para depois se tornar objeto de conhe-
cimento14. Alves & Rabelo4 afirmam que:

Há, portanto, uma relação originária en-

tre consciência e mundo - anterior a cons-

tituição mesma dos objetos - que só pode

ser compreendida quando recupero a

mediação do corpo. Esta relação é pré-

-reflexiva ou pré-objetiva: aponta para o

fato de que nossa inserção (corporal) no

mundo - da cultura, da convivência com

os outros - antecede a atitude reflexiva

que constitui esse mundo como conjunto

de objetos (e a nós mesmos como su-

jeitos) e a cultura como o conjunto de

representações acerca desses objetos

(p.109).

Doravante, ao considerar a dimensão pré-
-reflexiva da experiência na anorexia, caberá inda-
gar sobre a esfera vivida da cultura, que é trazida
sob a forma das práticas corporais e dos senti-
mentos relacionados ao corpo e aos alimentos,
sem, no entanto supor a existência de uma expe-
riência pré-social, como esclarece Rabelo et al.16.

O saber radicado no corpo, e também en-
raizado socialmente, constitui-se em um conhe-
cimento prático, que possibilita uma compreensão
também prática do mundo, segundo a qual as
capacidades corporais são mobilizadas de modo
a garantir o engajamento concreto na situação,
sem que haja a necessidade de se destacar da
situação e refletir sobre esta para então agir. Isso
transparece na fala da adolescente Sueli, quando
conta que só percebeu a perda significativa de
peso algum tempo após ter iniciado a dieta, e
relatando uma dificuldade em se perceber magra.

Comecei a cuidar um pouco mais do meu

corpo que não me satisfazia, me frus-

trava. Esse cuidado saiu do meu controle.

... Talvez pela mudança tão rápida, inédita

e significante na minha aparência e nas

minhas dimensões eu tenha perdido a

noção de que já estava magra. É como se

fosse a transição do inverno para o verão

sem a primavera. De repente você está

magra! Mas você começa a achar que não

está suficientemente magra (Sueli, 16

anos).
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Essas considerações atestam para uma no-
va dimensão da enfermidade: o modo como o
sujeito vivencia a perturbação, a dor e sua angústia
proclamam uma síntese espontânea entre o corpo
e a cultura, que se dá antes da representação so-
bre o objeto (neste caso, a doença).

O corpo vivido é marcado pela doença,
suas sensações orgânicas (sinais e sintomas) e
também pelo sentimento de adoecer, no sentido
da dimensão vivida da cultura. É a materialidade

da doença, lugar no qual se experimenta com
intensidade a sensação corporal da dor provocada
pela fome: o corpo frio, a queda do cabelo e a

pele seca ocasionadas pela desnutrição. A angús-
tia da próxima refeição que não será feita, a trans-
gressão do limite último das necessidades da

carne, como sensação de controle, é o ponto em
que o corpo assume o sentido máximo de subje-
tividade.

... eu tava com medo de... estou ainda

com medo de perder todos os cabelos,

porque está caindo, caindo. Daí eu falei

para a doutora, e ela falou que cai mesmo

por causa que o corpo está sem nutriente,

sem vitamina, sem proteína. Daí ela falou

que cai mesmo... eu tava com muito medo

disso também! (Francine, 16 anos).

Eu fico pensando o quê vai me fazer voltar

a comer: esse monte de remédio que eu

tomo aqui? O soro? Isso não vai me fazer

voltar a comer! (Silvana, 20 anos).

Francine, que está há algum tempo com

anorexia, percebe espantada as conseqüências de
não comer, teme seqüelas, porém, às vezes insi-
nua estar testando seus limites físicos. Já Silvana,

que está em uma fase mais avançada da doença,
permanece paralisada diante do medo da comida;
aterrorizada pela possibilidade de engordar, espe-

ra que alguém prove a ela que está errada. De-
volve com sofrimento em forma de pergunta aquilo
que não conseguiu responder: por que não pode

ir adiante? Convicta de seu itinerário purgativo
gostaria que alguém a convencesse de que é
necessário alimentar-se.

Para além desse caráter voluntário da pri-
vação alimentar, o quê as anoréxicas tentam
explicar sobre suas experiências, diz respeito a
uma resistência que é imposta pelo corpo, ou a
um saber que é experimentado pelo corpo e não
pelo intelecto. A prática denegatória da absti-
nência alimentar parece a confissão de uma voca-
ção secreta que se realiza pelo gerenciamento
do espaço corporal.

Minha única resistência ainda é comer...

eu estou aqui e não quero comer mais!

Como é que eu vou voltar a comer de

novo? As pessoas perguntam: ‘você quer

um leite?’, e eu tenho pavor de comer,

pavor, pavor, pavor. E eu não consigo

mudar esse conceito de mim. Às vezes eu

tenho a impressão de que eu nunca mais

vou voltar a comer, de sentar na mesa,

sabe! Eu queria poder fazer isso sem essa

idéia de que vai engordar (silêncio). O pro-

blema é com o corpo e com a comida

(Silvana, 20 anos).

No começo foi difícil... foi difícil até que

eu aceitei como as coisas são! Jantar,

tomar café... almoçar, eu já almoçava, mas

a janta e o café eu tive que começar a

tolerar... (Dinora, 26 anos falando sobre

o período que esteve internada no Hos-

pital Psiquiátrico).

Silvana e Dinora tratam do corpo e da co-
mida com um sentimento que passa ao largo da
naturalidade: comer é sacrifício sobre-humano. Há
uma elaboração equivocada sobre as rotinas
fisiológicas e o corpo, como parte dissociada do
sujeito, passa a ser investido de uma artificialidade.
A anoréxica testa a plasticidade do seu corpo e o
instrumentaliza em favor de se realizar no alcance
máximo da abstinência, rompendo com as necessi-
dades da sua carne.

Às vezes eu chego em casa fraca, mas se

eu tenho que sair para andar eu vou... Se

não, eu não procuro nem alimento. O

medo de engordar é constante; eu posso

até estar alegre, mas o pensamento tá

ali, vinte e quatro horas por dia... como

se fosse um fantasma (Diane, 19 anos).
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Para Diane, a anorexia é vivenciada como
uma perturbação inabalável: é um pensamento
inflexível, um fantasma tão próximo e íntimo que
acabou incorporado à sua rotina. Chega a dar a
impressão que aprendeu a conviver com ele quan-
do relata com desenvoltura sobre suas recaídas
em anos de tratamento.

A anoréxica retorna ao vivido para explicar
a natureza de sua experiência; volta-se para o
conteúdo experimentado em um movimento de
reflexão17, o objetiva por intermédio da linguagem,
assim o percebido se torna visível14: as sensações
e sentimentos relacionados à comida e à absti-
nência alimentar são a forma da própria coisa - a
doença - que é “vivida dia a dia sem que isso seja
conscientizado ou verbalizado”18, exceto pela
reflexão.

É o corpo perceptivo da anoréxica que se
abre sobre as coisas, conhece e se reconhece no
outro, pois a percepção é o modo de acesso aos
objetos e ao mundo14. O conceito de percepção
de Merleau-Ponty não se esgota na percepção
sensorial, mas se refere a um “modo originário
de ser numa totalidade enquanto vivido”19 (p.76).
Não se esgota na coisa percebida, mas se abre
sobre as coisas; não está em um lugar como o
objeto está, mas é uma totalidade que se abre
para o horizonte repleto de perspectivas14.

Dessa forma, a percepção permite o
acesso ao mundo antes mesmo da reflexão, ou
seja, é pensamento de perceber, no qual o que
pensa e o que é pensado estão fundidos. Essa
fusão entre o que pensa e o que é pensado deter-
mina uma concepção de sujeito situado no mundo
e sempre sujeito-em-relação, e, que na expe-
riência perceptiva do mundo estão integrados.
Sobre isso, Merleau-Ponty14 afirma:

A percepção é justamente este gênero

de ato que não poderia tratar de colocar

à parte o próprio ato e o termo sobre o

qual ele versa. A percepção e o percebido

têm necessariamente a mesma modali-

dade existencial, já que não se poderia

separar da percepção a consciência que

ela tem, ou antes, que ela é, de atingir a

coisa mesma. Não se pode tratar de man-

ter a certeza da percepção recusando a

certeza da coisa percebida (p.500).

A percepção relaciona-se ao corpo que é

sensível a tudo, e “se percebemos com o nosso
corpo, o corpo é um eu natural e como que o su-
jeito da percepção”14 (p. 278). Perceber é fazer

presente alguma coisa a partir do corpo, ascen-
dendo à experiência no mundo, antes da reflexão.
Merleau-Ponty14 fala de um conhecimento prévio

à consciência, que se caracteriza pela possibilidade
e não pela objetividade. O corpo não é somente
fático, mas é constructo transcendental para com-

preender a condição de ser-no-mundo.

Ocorre, então, que, na elaboração inte-
grada de uma experiência originária, consciência

e corpo, sujeito e objeto, pensamento e pensado

estão fundidos. Se todo o indivíduo é origina-

riamente social e se está em processo de coexis-

tência, sentindo o outro por meio do seu corpo, e

também é sentido pelo outro, então a experiência

corporal na anorexia nervosa está marcada pelo

social. É a manifestação da teia de significações,

da qual a subjetividade do sujeito anoréxico é

construção a partir da coexistência e da interação

social.

O sujeito encarnado é o ser-em-situação e

ser-em-relação, e que, radicado em um contexto

social, relaciona-se com o outro em processo de

coexistência. Esse é o mundo intersubjetivo e se

refere a um mundo compartilhado com os outros

semelhantes, também vivenciado e interpretado

por eles; é um mundo comum a todos, no qual a

esfera do nós é ingenuamente pressuposta20.

Há uma tentativa por parte do próprio

narrador de reconstruir a trama social em que está

imerso, e a elaborar uma retórica da vida social,

na qual o indivíduo não está mais solitário, mas
compartilha coletivamente sua vida com seu en-
torno, os familiares, amigos e pessoas significativas
para ele. Assim contam Silvana e Francine:

Quando meu namorado foi embora eu

fiquei sozinha... Como não tinha um
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relacionamento bom com minha mãe, eu

saía num dia e voltava no outro mas ela

não perguntava onde eu estava (Silvana,

20 anos).

Então minha mãe ficou grávida de mim,

daí ela, mãe solteira foi morar com a

minha tia, daí com a minha tia não deu

certo e ela foi morar com a minha vó e

depois voltou com a minha tia de novo

em Maringá. Daí quando eu tinha um

aninho ela conheceu um homem que

disse que ia me dar tudo e que seria como

um pai pra mim, o que eu precisasse ele

estaria pronto. Minha mãe acreditou e

acabou casando com ele e aí nasceu meu

primeiro irmão por parte de mãe... E

começou... não queria mais que eu ficasse

assim... comunicando com a minha mãe.

Queria que eu ficasse no canto, quieta.

Ele falava que eu era uma criança irri-

tante... e eu lembro de tudo (Francine, 16

anos).

Silvana, seu amor perdido e a mãe. Fran-
cine, a mãe e seu padrasto perverso. Assim, o
sujeito é ser-no-mundo, sujeito encarnado com sua
consciência relacionada ao mundo. A vivência é
sempre percebida em relação ao outro e, informar
sobre o processo de adoecer, é também uma
reorganização das experiências anteriores mais
significativas, em função do estoque de conhe-
cimento do indivíduo20. Para Schutz20, esse estoque
de conhecimento à mão funciona como “um
código de interpretações de suas experiências
passadas e presentes” (p.74), e lhe permite avaliar
situações, bem como antecipar ou planejar seu
futuro. Junto a essa bagagem acumulada ao longo
da história biográfica, o sujeito dá contornos e
imprime significados à sua dor20.

O compartilhamento das emoções e do
afeto no espaço da sociabilidade e a vivência
comum é que dão o sentido da vida individual e
social18. A anoréxica fala da sua experiência utili-
zando a descrição dos modos de convivência fami-
liar, de pessoas significativas e de suas atividades
diárias. Conta sobre o cotidiano e sobre aquilo

que costumeiramente não é objeto de reflexão,
mas apenas realizado e imbuído de um sentimento
de convivência18. Kely relaciona a saída de casa

como a busca de uma identidade diferente da
sua referência familiar, esta representada, nas suas
palavras, pela “passividade”, e, como se a anore-

xia fosse uma busca de si, relata:

... foi bom também o fato de ter saído de

casa, tudo o que eu aprendi... a ser mais

ativa nas coisas que eu faço. A gente tem

uma educação muito passiva. Talvez a

questão, minha mãe, ela é muito neuró-

tica, exigente, meticulosa, assim, ela é

muito detalhista. O fogão tem que estar

impecável, o vidro estar impecável, e de

repente eu queria estar impecável comigo

mesmo, não só minha aparência (Kely, 23

anos).

Nessa fuga de uma estrutura familiar apa-

rentemente rígida, Kely reflete sobre sua doença
e relação com a família. Sair de casa, no contexto
da doença representou para ela a cura da ano-

rexia: em um movimento de se desprender da
família e de conquistar algo diferente para si, se
descobriu capaz de empreender e realizar.

O Projeto da anoréxica

As narrativas produzidas pelas anoréxicas

deflagram uma quase teatralidade na convivên-
cia social, a partir da descrição minuciosa das
performances bem sucedidas para controlar as

impressões das pessoas ao seu redor21. Todavia,

nesse espetáculo da vida cotidiana, a encenação

anoréxica engendra uma tensão entre seu desejo

de emagrecer cada vez mais e as expectativas

dos outros indivíduos acerca do seu corpo.

Eu me sentia bem, super feliz. Cada dia

que eu colocava a calça jeans e que ficava

larga, eu: ‘Ahhh que bom!’ Isso me moti-

vava mais, me dava mais força pra conse-

guir emagrecer mais. Essa época eu perdi

trinta quilos! (Queila, 22 anos).
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Queila revela que vive intensamente a

partir das expectativas dos outros sobre ela. Sem-

pre teve sobrepeso e fazer dieta, além da mo-

tivação pessoal, é agora também a sua profissão.

Com sofrimento, ela confessa seu constrangi-

mento diante da turma da faculdade, em que

freqüenta o curso de Nutrição. Sente-se cobrada

por não conseguir se controlar diante da comida:

tempos atrás estava caquética e agora exibe outra

silhueta em virtude de uma compulsão alimentar

que está enfrentando. Os tempos de anorexia
recordados por Queila são bem vistos, pois lhe
parece que tinha o controle sobre as coisas e a

vida. Conta como ser magra lhe possibilitava uma
vida social satisfatória, como se a magreza fosse
uma condição para a felicidade.

Todavia, esse emagrecimento deliberado

sem ponto de chegada para a anoréxica, tem
limites bem claros do ponto de vista biológico e
social, afinal a prática anoréxica pode ser a expres-

são máxima da relação patológica que um indiví-
duo pode ter com o seu corpo e com a comida.

Decorre que, dessa tensão e incompa-

tibilidade entre a obstinação resoluta em perder

peso e a demanda social do papel de menina

normal a que ela tem de dar expressão, deriva

sua entrega secreta à abstinência alimentar, ao

exercício físico realizado até a exaustão e a outras

práticas corporais purgativas.

Às vezes que eu ficava com raiva em casa,

brava com alguém, ia pro meu quarto e

às vezes fazia abdominal sem contar...

(Ana Maria, 19 anos).

Chegou num ponto que eu tava tão

desesperada pra perder peso que eu

colocava detergente num copo com água,

enchia de água e tomava sabe... como se

aquilo fosse “emagrecedor” (Diane, 19

anos).

A busca incansável pela magreza é a reali-

zação de um projeto e de significados no corpo,
que requer um investimento concreto do indivíduo
para consumá-lo. Entretanto, se todo projetar

repousa em ensaiar dramaticamente o futuro,
envolve também as possibilidades atuais para a
realização do projeto e, o mais importante, sua

definição não é mero resultado de operações
mentais. Trata-se de um movimento em que o
sujeito se lança ao futuro a partir do seu contexto

social, para a realização de algo que é empreen-
dido à luz de sua situação biográfica e do seu
estoque de conhecimento20.

O projeto a ser realizado pela anoréxica,

não é simples escolha racional, mas é o sentido
que engendra as práticas corporais e mobiliza suas
capacidades corporais em um movimento de reor-

ganização do espaço do corpo. O corpo vivido
não é apenas simulacro de intervenções, mas se
confunde com o próprio ser e, nesse sentido há

uma fusão na qual curiosamente o ator (anoré-
xico) e o personagem (a menina normal) tornam-
-se assumidamente uma só subjetividade. Não

haverá mais então um indivíduo empenhado em
concretizar seus planos e que precisa desenvolver
estratégias que garantam sua realização, o que

inclui manter controle sobre a impressão que os
outros tem dele. É que, após o desencadeamento
do processo mórbido mantido em segredo por
algum tempo e normalizado pelo discurso, o ator
torna-se um cínico.

Meus pais sabiam, tentavam conversar

comigo, mas era numa hora que eu já

tava querendo descontar; então acabava

sendo... rude com eles. Eles ficavam ner-

vosos, saíam e ficavam conversando entre

eles e eu fazendo exercícios!!! Sabia que

eles sabiam, sabia que eles estavam

preocupados comigo, mas eu precisava

descontar de algum jeito... eu não queria

ficar obesa de novo, então pegava exer-

cício mesmo e fazia! (Ana Maria, 19 anos).

Goffman21 usa o termo cínico quando se
refere à crença no papel que o próprio indivíduo
representa e, neste caso, o ator não se interessaria
se o público acreditasse ou não em sua perfor-
mance. Essa metáfora do teatro parece apropriada
para descrever a encenação produzida por Ana
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Maria, ao ironizar a preocupação dos pais e sair
de cena. Não somente desacreditada de seu papel
de boa menina, Ana Maria pouco se importava
com a opinião dos seus expectadores.

Para a anoréxica, representar a norma-
lidade não é mais prioridade e sustentar a impres-
são de que tudo está sob controle não a envolve
totalmente. Em muitos depoimentos isso fica de-
monstrado quando a anoréxica, ao contar sua
história de vida e sobre o início da anorexia, refere-
-se a uma quase fatalidade que teve início após
uma decisão deliberada, e que Bidaud22, apro-
priadamente, chamou de efeito cínico de uma
vocação.

Naquele momento eu tinha uma prima

que começou a trabalhar no mercado e

ela começou consideravelmente a perder

peso. Como se ela estivesse me desafiando

e dizendo ‘eu estou mais magra que

você!’; daí eu comecei a ficar sem comer.

Eu passei a evitar tudo quanto é tipo de

alimentação (Diana, 19 anos).

Diana fala da anorexia como se a doença
fosse inevitável em sua vida; uma espécie de ta-
lento natural cultivado durante anos. O episódio
contado sobre a prima e a rivalidade entre elas,
por vezes estimulada pela família, apenas desper-
tara essa inclinação.

Há um momento em que o sujeito assume
integralmente a parte do seu self, realização
dramática do seu devaneio, que era ocultado até
então para a platéia. Aquela intencionalidade que
secretamente instrumentalizava seu corpo, e lenta-
mente começava a se mostrar: a anorexia. Essa
fusão entre o ator que mobiliza o seu corpo e o
seu personagem que aparece a partir do seu corpo,
é a realização do projeto a partir do corpo no
corpo; é a construção do corpo desprovido das
necessidades orgânicas e da marca do social na
realização do corpo descarnado. Há uma imbri-
cação mútua entre o sujeito que enuncia a partir
do corpo e o enunciado que é dado no corpo, de
tal forma que, a maneira de vivenciar a redução
do peso é perturbadora e assume contornos
patológicos: a anoréxica ignora os riscos impli-
cados nas suas práticas.

Para Queila, que lamenta não ter se man-
tido na magreza extrema, a volta à obesidade
lhe parece um pesadelo. Ela que tão bem conhece
o transtorno, pois é nutricionista, não entende
como naquele período em que se sentia tão feliz,
poderia estar com anorexia. As fotos mostradas
com orgulho e os olhos cheios de lágrima durante
a entrevista, evocam em Queila o desejo de voltar
a fazer tudo de novo.

Já o discurso de Ana Maria é marcado por
sentimentos ambíguos e confusos, em relação ao
período em que esteve anoréxica. Levantando a
voz fala que às vezes se revoltava muito com o
controle dos pais e dos médicos sobre sua saúde,
não entendia porque sua magreza incomodava
tanto os outros; ou ainda, que estava gorda e se
sentia constantemente insatisfeita com o peso.

Ao contar a experiência da doença, as

anoréxicas tentam buscar um sentido novo para
o vivido; o cotidiano é laborado sob outro prisma
e o efêmero passa a ser investido de um significado

histórico. Nas palavras de Schutz: “do ponto de
vista do ator na vida diária, é impossível a nitidez
total dos elementos envolvidos no processo da

escolha, ou seja, é impossível uma ação ‘perfeita-
mente’ racional”20 (p.147). Somente em retros-
pectiva o ator pode vislumbrar o significado do

qual fora dotado seu sistema de planos, pois
quando está imerso na ação cotidiana ele apenas
vive. Além do mais, o projeto diz respeito a um

sujeito encarnado e enraizado em um cenário so-
cial específico, no qual a situação biográfica está
constantemente sendo renovada. Por exemplo,

Francine retrata hoje sua anorexia como o resul-
tado de uma vida familiar atribulada, conta sobre
seu cotidiano e os problemas que enfrenta em

sua rotina. Não consegue vislumbrar uma saída
para seu estado atual, a não ser que haja uma
reviravolta na sua vida pessoal.

Qual o sentido para esse empreendimento
tão arriscado que constitui a anorexia nervosa?
Para o sujeito que o protagoniza, os significados

iniciais parecem se perder durante o caminho e,
dessa forma, o projeto vai sendo transformado.
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Para Francine, o sentido para tudo o que
tem vivido atravessa diferentes níveis de inter-
pretação. Às vezes decorre de uma história de
vida marcada por fatos conturbados e dificuldades.
Outras vezes parece achar que tudo é efeito des-
controlado de uma espécie de capricho impen-
sado. Nesse ponto pode-se retomar Schutz20,
quando relativiza a racionalidade da ação para a
realização do projeto e afirma que o estoque de
conhecimento é sempre reatualizado, dando cons-
tantemente ao indivíduo novos horizontes de
análises e escolhas.

Por outro lado, o manejo corporal e a
abstinência alimentar, investimentos práticos do
indivíduo e que constituem a marca sintomática
da anorexia nervosa, revelam uma maneira pró-
pria do ser que se mostra no mundo. Os sintomas
aqui são metáforas que comunicam para além
da tragédia pessoal que pode ser a anorexia ner-
vosa, um conhecimento radicado no corpo, fruto
do vivido que é inscrito no corpo e que se expressa
como um modo particular de ser/estar no mundo:
o esquema corporal.

É pelo corpo que se abre a possibilidade
de ter acesso ao mundo e aos objetos e se expe-
rimenta o “acordo entre aquilo que visamos e
aquilo que nos é dado, entre a intenção e a
efetuação”14  (p.200). Ao projetar, o indivíduo tenta
reorientar tanto a situação quanto as suas capa-
cidades corporais. A inscrição do social que tem o
assento no corpo é um tipo de conhecimento prá-
tico, que reorienta e mobiliza o indivíduo para a
realização do seu projeto. Entende-se, ao final,
que a anorexia nervosa é uma forma de trans-
cender essa situação, ou seja, o indivíduo, em
uma tentativa de reelaborar seu esquema corporal,
dilata e refaz suas capacidades corporais para
transformar sua maneira de se colocar no mundo.
É o ser, em, situação que explica sua doença a
partir das relações concretas, em que, em um retro-
cruzamento de subjetividades, emerge o sentido
da anorexia.

Cada vez que o sujeito faz falar o que esta-
va adormecido no imediato da afetação, renova
e reatualiza o conteúdo da sua experiência. Trazer

à tona o não-dito-aquilo que emerge do contato
com o mundo e que ficou marcado na carne - rein-
ventando um significado pela comunicação com
o mundo, implica em um reconhecimento de que
não há um sentido inexorável para as coisas, mas,
ao contrário, é a multiplicidade das situações que
dá contorno aos significados.

É nesses termos que a experiência corporal
na anorexia assume um estatuto formulador de
sentido; o corpo tem a marca daquilo que é da
ordem do social, mas também é o lugar no qual
as impressões fugazes, a dor e as emoções pertur-
badoras emergem, solicitando ao sujeito novas
reconstruções de sentido, diferentes das habituais
e que possam dar a ele sentido de existência face
à doença.

Ao tomar o corpo como espaço da doença
amplo de significados, certamente, se atribui a
este a essência de ser uma metáfora, porquanto
transporta sentido. Todavia, o corpo não é tão so-
mente simulacro, mas para, além disso, é a
maneira pela qual se ascende ao mundo; ele
próprio engendra sentido a partir da sua relação
originária com o mundo social. O conteúdo da
experiência anoréxica revela-se, ao mesmo tem-
po, como facticidade e também como sentido
reconstruído.

Ao falar sobre a metáfora, Maffesoli18 afir-
ma que “... sem deixar de permanecer enraiza-
da a fundo na concretude da vida corrente”, a
metáfora “... não indica, de maneira unívoca, qual
é o sentido das coisas, mas pode ajudar a perceber
suas significações” (p.148). Sob esse aspecto, o
corpo anoréxico, mais do que metáfora, ele próprio
incita a produção de sentido, que, de acordo com
Bezerra,23 “... não reside nem em um sentido já
presente (embora travestido ou disfarçado) nem
em alguma forma de proto-sentido (embutido e
interpretável), mas no efeito metafórico, ou seja,
no impulso à produção de sentido que ela (metá-
fora) engendra...”. Ou seja, é no movimento que
confronta o vivido com o atual e o se lançar a um
futuro, que emergem os sentidos dos modos de
pensar, sentir e agir, que mantêm um recorte sobre
o corpo e situam o indivíduo anoréxico no
contexto do seu dia-a-dia.
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Em referência a Merleau-Ponty24, é como
se, a partir dos sintomas da anorexia, enquanto
forma de linguagem, se pudesse em vez de

puramente copiar o pensamento - marcas do vivi-
do - se deixar desfazer e refazer por ele. O corpo
anoréxico “traz seu sentido, como o rastro de um

passo significa o movimento e o esforço de um
corpo” (p.45).

C O N C L U S Ã O

A partir das narrativas autobiográficas de
mulheres anoréxicas, se pode entender como elas
compreendem e se envolvem ativamente em
situações concretas, e, como o processo da enfer-

midade é sentido e compartilhado com outras
pessoas significativas.

As práticas corporais na anorexia refletem
uma dinâmica específica: a realidade corporal

adquire o status de norte orientador para a exis-
tência do sujeito anoréxico e passa a marcar
permanentemente a identidade do sujeito no

mundo social. A figura do corpo é a problemática
central sobre a qual se debruça inteiramente a
anoréxica.

O corpo que protagoniza essa história, por

vezes, é instrumento, outras tantas é o sentido
que move o sujeito. As falas comunicam a força
do corpo, de uma intencionalidade que opera a

partir do corpo e por meio deste. O corpo é o an-
coradouro do homem no mundo, lugar em que
as marcas do social - o retrato do seu entorno, do

microcosmo social - são inscritas.

Os significados atribuídos pelos indivíduos
à sua experiência são resultado de um cruzamento
entre, sua história biográfica e o conhecimento

apreendido por meio desse, juntamente com aqui-
lo que foi experimentado pelo corpo em um mun-
do intersubjetivo. É na troca relacional e social
que emerge o sentido que lança o indivíduo para
a renovação do seu hábito corporal e as práticas
corporais são a manifestação desse desejo de

transformação da realidade.

Admitir que não existe um sentido único e
irredutível para as coisas, bem como acolher a
idéia de que os meios e os fins não são fases se-

paradas do processo de agir, implica recuperar
uma dimensão da ação em que consciência e
corpo se imbricam mutuamente e a cultura é vivi-

da a partir de um aprendizado corporal. No
movimento da ação, as intenções futuras do
indivíduo são tonalizadas pelo conhecimento
apreendido por seu corpo, e ao mesmo tempo se
entrelaçam pela história biográfica e pelas circuns-
tâncias em que o indivíduo se encontra. No início,
o indivíduo não conhece claramente seu projeto,
mas diante das possibilidades que se apresentam
a ele, o seu projeto vai sendo delineado ou até
mesmo transformado4.

Como se fosse algo fora do seu controle,
as anoréxicas afirmam que não conseguem comer
e que o medo de engordar é maior do que a sua
fome. Secretamente e anonimamente elas não
negaram que sentem vontade de comer, mas ape-
nas confessaram o seu domínio sobre este desejo
e a sensação de empoderamento nesta convicção.
Dilaceram-se nessa tentação, o pensamento no
alimento é constante e é interpretado como se
fosse uma secreção de pensamento que a qual-
quer momento pode se transformar num ato22.
Nessa constante que as atormenta, pensam ser
melhor negar-lhe a possibilidade de se concretizar
e daí nasce a sólida convicção de recusar a comida.

A compreensão sobre a experiência cor-
poral na anorexia nervosa sugere que há um
sentido engendrado no interior desse fenômeno,
que comunica não somente um conteúdo experi-
mentado solitariamente pelo indivíduo, mas revela
também uma dimensão comunal da experiência.
Contar sobre essa experiência é, de certa forma,
desvelar o microcosmo social desse ator, como
também, comunicar os valores culturais de sua
sociedade.
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R E S U M O

Objetivo

Descrever a proporção de fatores de risco para doenças cardiovasculares, dando ênfase aos fatores nutricionais,
em alunos da área de saúde de uma universidade pública do Recife.

Métodos

Foram avaliados 250 estudantes por um questionário que abordou aspectos biossociais, dados sobre estilo
de vida, história familiar para doenças cardiovasculares, variáveis antropométricas e consumo alimentar, avaliado
pelo Recordatório de 24horas.

Resultados

Foi encontrada a seguinte freqüência para os fatores de risco analisados: tabagismo (2,8%), sedentarismo
(41,7%), excesso de peso (35,5% e 5,3% nos sexos masculino e feminino, respectivamente p<0,01), história
familiar de hipertensão (35,5%), diabetes (11,3%) e obesidade (20,2%), morte antes dos 50 anos por doenças
cardiovasculares nos familiares diretos (14,8%). Com relação ao consumo alimentar, observou-se um elevado
percentual de inadequação no consumo de energia e um baixo percentual de inadequação no consumo de
proteínas e carboidratos. Quanto ao perfil lipídico da dieta, mais de 40,0% dos estudantes apresentaram
consumo de colesterol acima do recomendado e, em 17,9% dos homens e 44,8% das mulheres foi evidenciado
um elevado consumo de gordura saturada (p<0,01). O consumo de ácido linoléico, ácido graxo monoinsaturado
e poliinsaturado mostrou-se insuficiente em mais de 95,0% dos indivíduos estudados.



838 | M.M.V. PETRIBÚ et al.

Rev. Nutr., Campinas, 22(6):837-846, nov./dez., 2009Revista de Nutrição

Conclusão

A alta proporção de fatores de risco cardiovasculares representa uma advertência, dada a juventude da
população considerada, e mostra a necessidade de insistir em medidas educativas e de promoção de condutas
preventivas.

Termos de indexação: Consumo alimentar. Doenças cardiovasculares. Estudantes de ciências da saúde.

A B S T R A C T

Objective

This study aimed to describe the proportion of risk factors for cardiovascular diseases, emphasizing nutritional
factors, among health students from a public university in Recife, Brazil.

Methods

Two hundred and fifty students were assessed through a questionnaire that addressed biosocial aspects,
lifestyle data, family history for cardiovascular diseases, anthropometric variables and food consumption
determined by the 24-hour recall.

Results

The following rates were found for the assessed risk factors: smoking (2.8%), inactivity (41.7%), overweight
(35.5% among men and 5.3% among women, p<0,01), family history of hypertension (35.5%), diabetes
(11.3%), obesity (20.2%) and death of close relatives before age 50 due to cardiovascular diseases (14.8%).
Regarding food consumption, a high percentage of individuals had inappropriate energy intake and a low
percentage had inappropriate protein and carbohydrate intakes. Regarding the fat profile of the diet, more
than 40.0% of the students consumed more cholesterol than the recommended levels and 17.9% of the men
and 44.8% of the women consumed high amounts of saturated fat (p<0.01). The consumption of linoleic acid
and monounsaturated and polyunsaturated fatty acids was inadequate in more than 95% of the individuals
under study.

Conclusion

The high rates of risk factors are a warning sign, given the young age of the studied population, and show the
need to insist on measures to prevent primary cardiovascular disease.

Indexing terms: Food consumption. Cardiovascular diseases. Students, health occupations.

I N T R O D U Ç Ã O

As doenças cardiovasculares representam
a principal causa de mortalidade no Brasil desde
os anos 60, ou seja, em números de hoje, cerca
de 300 mil brasileiros por ano são vítimas desse
mal1. Quanto à sua etiologia, os principais fatores
de risco foram identificados por estudos epide-
miológicos realizados nos últimos 30 anos, desta-
cando-se o tabagismo, a hipertensão arterial e a
hipercolesterolemia seguidos por diabetes, obesi-
dade e inatividade física2, 3.

Segundo Oliveira & Escrivão4, os fatores
genéticos parecem ser fundamentais na determi-
nação das condições clínicas citadas acima, mas
as variações fenotípicas são estabelecidas a partir
da interação com o meio ambiente, no qual o

hábito alimentar tem papel de destaque. De fato,
pesquisadores do mundo todo têm se voltado cada
vez mais para a possível relação da nutrição com
as doenças cardiovasculares, e os estudos têm de-
monstrado a estreita relação entre a causalidade
das Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT)
e os fatores da alimentação5, 6.

Várias evidências demonstram que o pro-
cesso aterosclerótico se inicia na infância e leva

décadas para avançar7,8, demonstrando que as
raízes das doenças cardiovasculares em adultos e
idosos têm sua base na infância. Nobre et al.8,

em 2006, encontraram uma prevalência de 24,0%
de excesso de peso, 53,3% de hábito alimentar
inadequado, 15,4% de sedentarismo, 62,6% de

consumo de álcool e 23,1% de tabagismo, em
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alunos do ensino fundamental. Avaliando estu-
dantes universitários, Vieira et al.9 relataram que
73,5% dos indivíduos consumiam bebida alcoóli-
ca, 57,0% não realizavam atividade física, 7,0%
fumavam e 58,7% apresentavam percentual de
gordura corporal elevado.

Para muitos estudantes, o ingresso na fa-
culdade corresponde ao primeiro momento em
que eles terão de se responsabilizar por sua mo-
radia, alimentação e gestão de suas finanças. A
inabilidade para realizar tais tarefas, juntamente
com fatores psicossociais, estilo de vida e situações
próprias do meio acadêmico, podem resultar em
omissão de refeições, consumo de lanches rápidos
e ingestão de refeições nutricionalmente dese-
quilibradas9,10.

Em todas as etapas da vida humana cabem
diversas ações de promoção da saúde, voltadas
para os indivíduos, para os grupos sociais e para
as populações. No entanto, pelo exposto acima,
verifica-se que essas ações merecem maior aten-
ção e cuidado em indivíduos jovens, visando à
prevenção primária das doenças cardiovasculares,
ou seja, à ação antes que o indivíduo adoeça.
Desse modo, a finalidade principal deste trabalho
é conhecer a freqüência de alguns fatores de risco
ambientais, dando a ênfase aos fatores nutri-
cionais, em uma população de adultos jovens
constituída por alunos da área de saúde de uma
universidade pública do Recife, com o objetivo de
planejar estratégias de prevenção e de combate
a esse mal.

M É T O D O S

Estudo do tipo transversal, com base no
modelo epidemiológico descritivo, em estudantes
regularmente matriculados nos cursos da área de
saúde de uma universidade pública da cidade do
Recife, onde foram avaliados o consumo ener-
gético e dos macronutrientes e alguns fatores de
risco para o desenvolvimento de doenças car-
diovasculares. O tamanho amostral foi deter-
minado por um estudo piloto, no qual foi estimada
a prevalência do excesso de peso, o qual dentre

todos os fatores de risco foi o que se mostrou como
tendo menor prevalência nesta população. Desse
modo, adotando-se uma prevalência de 17%
(encontrada no estudo piloto), com uma margem
de erro aceitável de 5%, uma confiabilidade de
95% e uma população em torno de 4000 alunos,
o tamanho amostral ficou em torno de 206 estu-
dantes. Para corrigir eventuais perdas, esse valor
foi corrigido em 20%, totalizando uma amostra
em torno de 247 indivíduos. A necessidade da
realização do projeto piloto vem do fato de que a
prevalência do excesso de peso, relatada na litera-
tura, foi obtida de populações do Sul e Sudeste
do Brasil, com hábitos alimentares, provavel-
mente, bem diferentes dos observados na na
Região Nordeste.

As variáveis biossociais verificadas foram:
sexo e idade dos estudantes e escolaridade dos
pais. Foram coletados também dados sobre estilo
de vida e história familiar para doenças cardiovas-
culares, tais como: prática de atividade física,
hábito de fumar, ocorrência de hipertensão arte-
rial, diabetes mellitus e/ou obesidade nos pais,
além da ocorrência de morte por doença car-
diovascular em um familiar direto (pais, tios ou
avós), com idade inferior a 50 anos. Para a cate-
gorização da atividade física, os estudantes preen-
cheram um questionário com o número aproxi-
mado de horas diárias que passam desem-
penhando atividades de repouso (dormir ou des-
cansar), muito leves (sentados ou em atividades
paradas), leves (como andar em superfície reta
de 4 a 5km/h), moderadas (como andar de 6 a
7km/h) e intensas (como andar com peso em
superfície inclinada)11, sendo essas horas multi-
plicadas por 1,0, 1,5, 2,5, 5,0 e 7,0, respectiva-
mente, e somadas ao final. O valor final foi então
dividido por 24 e os indivíduos que obtiveram um

nível de atividade física entre ≥1,0 e <1,4 foram
classificados como sedentários, ≥1,4 e <1,6 como
pouco ativo, ≥1,6 e <1,9 ativo e ≥1,9 e <2.5 muito

ativo, de acordo com os critérios do Institute of
Medicine12.

Para avaliar o estado nutricional foi utili-
zado o Índice de Massa Corporal (IMC) sendo que
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a classificação utilizada foi a proposta pela Orga-
nização Mundial de Saúde em 199513. Quanto às
variáveis antropométricas (peso e altura), os dados
utilizados foram os referidos pelos estudantes, o
que têm sido utilizado em estudos epidemioló-
gicos, principalmente por favorecer a economia
de recursos e a simplificação do trabalho de cam-
po14. De acordo com os resultados de alguns estu-
dos, o peso e a altura referidos apresentam níveis
aceitáveis de validade, até mesmo entre os obesos
(que poderiam apresentar maior tendência à
subestimação do peso) e entre grupos com baixa
escolaridade14,15.

A avaliação do consumo energético e de
macronutrientes foi realizada por recordatório de
24 horas. Como o registro dos alimentos foi feito
em medidas caseiras, houve a necessidade de
conversão destas em gramas, utilizando-se como
padrão de referência, a Tabela de Pinheiro et al.16.

Além da análise em termos de valor ener-
gético, proteínas, carboidratos e gorduras, foi
analisado também o perfil lipídico da dieta (coles-
terol, gordura saturada, ácidos graxos poliinsa-
turados, monoinsaturados e ácido linoléico). Para
estimar a percentagem de inadequação das dietas
em relação ao consumo enegético, protéico e
glicídico foram considerados os valores da Dietary
Reference Intakes (DRI) propostos pelo Food and
Nutrition Board (FND)12. Com o objetivo de deter-
minar a variação intrapessoal do consumo
alimentar foram aplicados mais dois Recordatórios
de 24h em 20% dos estudantes avaliados,
sorteados aleatoriamente. Estes novos inquéritos
foram realizados com intervalo, de pelo menos,
15 dias entre as coletas, repetindo o procedimen-
to adotado no primeiro dia de Recordatório de 24
horas. O ajuste da distribuição da ingestão de
energia, proteínas e carboidratos foi realizado
com a remoção do efeito da variabilidade intra-
-individual, pelo método proposto pelo Iowa State
University17,18. A proporção de inadequação da
ingestão de energia, proteínas e carboidratos cor-
respondeu à proporção de indivíduos cujo consumo

estava abaixo da Necessidade de Energia Estimada
(Estimated Energy Requirement) e da Necessidade

Média Estimada (Estimated Average Requirement)
estabelecida para energia e proteínas e carboidra-
tos, respectivamente12.

Como o lipídio e suas frações ainda não
possuem uma necessidade média estimada, só
ingestão adequada, não foi possível fazer a esti-
mativa da proporção de inadequação. Neste caso,
a avaliação foi realizada tomando-se como refe-
rência os intervalos de distribuição aceitável dos
nutrientes, estabelecidos em função da prevenção
das doenças crônicas não transmissíveis e das
necessidades nutricionais12.

A construção do banco de dados e a aná-
lise estatística foram realizadas nos programas Epi
Info versão 6,04 e SPSS. As variáveis contínuas
foram testadas quanto à normalidade da distri-
buição, pelo teste de Kolmogorov Smirnov, e
aquelas que não obtiveram distribuição normal
(energia e lipídios no sexo feminino) foram conver-
tidas para o seu logaritmo natural e testadas
novamente, sendo verificada a normalidade. Os
dados foram descritos em média, desvio-padrão
e percentuais de ingestão.

Para verificar associações entre as variáveis
dicotômicas, foi aplicado o teste do qui-quadrado
com correção de Yates. Na descrição das propor-
ções, a distribuição binomial foi aproximada à
distribuição normal pelo Intervalo de Confiança
de 95%. A comparação entre as médias foi reali-
zada pelo teste t de Student (duas médias). Foi
adotado o nível de significância de 5% para re-
jeição da hipótese de nulidade.

A análise da composição da dieta foi reali-
zada utilizando o software de apoio à Nutrição
da Escola Paulista de Medicina19. A tabela base

deste programa é a do Departamento de Agri-
cultura dos Estados Unidos, ano 1976-1986. Desse
modo, em virtude da ocorrência de inúmeros pro-

dutos de consumo regional, alguns alimentos
tiveram que ser acrescidos, sendo utilizada a
Tabela Brasileira de Composição de Alimentos

(TACO)20.

O estudo foi pautado pelas normas éticas
para pesquisa envolvendo seres humanos, cons-
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tantes da resolução 196 do Conselho Nacional de
Saúde, e foi submetido e aprovado pelo Comitê
de Ética da Universidade Federal de Pernambuco
(Registro CEP/CCS/UFPE N° 101/06). Os alunos
que concordaram em participar receberam todas
as informações sobre o estudo e assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido.

R E S U L T A D O S

A amostra (n=250) foi constituída por
61,6% de mulheres com média de idade próxima
dos 22 anos. Neste estudo, a renda familiar não
foi coletada, utilizando-se como proxi o grau de
instrução do pai e da mãe na categorização do
perfil socioeconômico dos estudantes (Tabela 1).

Na Tabela 1 encontram-se descritas as
características biossociais, do estilo de vida e da

história familiar dos estudantes avaliados. Foi
observada uma altura média de 1,77m (Desvio-
-Padrão - DP=0,1) e 1,62m (DP=0,6), em homens
e mulheres, respectivamente.

Com relação à atividade física, foi encon-
trada uma diferença estatisticamente significante
entre o percentual de indivíduos sedentários e
pouco ativos entre os sexos, sendo esta propor-
ção bem superior no sexo feminino (p<0,05). A
média de IMC observada foi de 20,9kg/m2 e
23,9kg/m2 para o sexo feminino e masculino, res-
pectivamente, sendo a diferença estatisticamente
significante (p<0,01) (Tabela 2). A proporção de
excesso de peso encontrada nas mulheres foi
significantemente menor do que nos homens
(5,3% x 35,5%, p<0,01).

A ingestão diária e o percentual de inade-
quação de energia, proteínas e carboidratos

Tabela 1.Características biossociais, do estilo de vida e da história familiar para doença cardiovascular de estudantes universitários.

Recife (PE), 2007.

Sexo

Masculino

Feminino

Tabagismo

Sim

Não

Atividade física

Sedentário

Pouco ativo

Moderadamente ativo

Muito ativo

Instrução dos pais

Até 1º grau

Até 2º grau

Superior

Antecedentes familiares

Hipertensão (pai e/ou mãe)

Diabetes (pai e/ou mãe)

Obesidade (pai e/ou mãe)

Nenhuma doença (pai e/ou mãe)

Parente com morte antes dos 50 anos por doença cardiovascular

Sim

Não

Variáveis

* IC = intervalo de confiança.

96

154

7

243

104

86

51

9

32

93

125

88

28

50

84

 37

213

38,4

61,6

02,8

97,2

41,7

34,4

20,2

03,6

12,7

37,3

50,0

35,2

11,2

20,0

33,6

14,8

  85,2

%n=250 IC   95%*

32,4 - 44,8

55,2 - 67,6

01,2  -   5,9

94,1 - 98,8

35,5 - 48,0

28,6 - 40,7

15,7 - 26,0

1,8 - 6,9

9,0 - 17,7

31,2 - 43,5

43,6 - 56,3

29,4 - 41,5

7,7 - 15,9

15,3 - 25,6

27,8 - 39,9

10,8 - 19,9

80,0 - 89,2
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encontram-se descritos na Tabela 3. Observou-se
uma alta freqüência de inadequação de energia,
não havendo diferença estatística entre os sexos
(p>0,05). Apesar disso, neste estudo, o percentual
de indivíduos que tinham um consumo superior à
necessidade energética estimada, mais 2 desvios-
-padrão, ficou em torno de 15,8% e 14,3% para
mulheres e homens, respectivamente. Ao contrário
da energia, foi observado um baixo percentual
de inadequação de proteínas e carboidratos.

Do ponto de vista dos nutrientes rela-
cionados às doenças cardiovasculares, analisados
a partir de dados do consumo alimentar, chamam
especial atenção o alto consumo de colesterol
(>300mg/dia), Figura 1, por 40,4% dos homens e
40,9% das mulheres (p>0,05) e o consumo de
gordura saturada superior à recomendação (>10%
do valor energético total) por 17,9% dos homens
e 44,8% das mulheres, sendo este último dife-
rencial estatisticamente significante (p<0,01).

O consumo de ácido graxo linoléico (5,6,
DP= 7,8g e 4,2, DP= 3,9g para homens e mulheres,
respectivamente) foi bastante inferior à recomen-
dação de 17 g/dia para homens e 12g/dia para

mulheres12. Praticamente todos os indivíduos estu-
dados (95,7% dos homens e 95,4% das mulheres)
apresentaram um consumo de ácido graxo lino-
léico abaixo do recomendado, o que também foi
observado com relação aos ácidos graxos mono e
poliinsaturados (Figura 2).

Tabela 3. Ingestão diária e percentual de inadequação (%Inad) de energia e macronutrientes de universitários. Recife (PE), 2007.

Energia (kcal)

Proteína (g)

Carboidrato (g)

Nutrientes

Recomendação*12

Sexo Masculino

M DP

2.889 354

49,4

100

Recomendação*12

Sexo Feminino

M DP

2.056 235

36,4

100

Sexo

Masculino

M DP

2.757

118,5

350,0

530

035,1

124,1

%

40,1

02,4

02,2

Sexo

Feminino

M DP

1.818

078,0

254,4

400

14,9

62,1

%

27,8

00,3

00,7

* Institute of Medicine12.

M: Média; DP: desvio-padrão; % percentual de inadequação. Análise: % de inadequação homens x mulheres  energia χ2 = 3,16 (p=0,0755).

Figura 1. Distribuição percentual de universitários da cidade do

Recife, segundo o sexo, quanto ao consumo acima

do recomendado de nutrientes de risco para doenças

cardiovasculares. Recife (PE), 2007.

Nota: % de consumo acima do recomendado homens x mulheres

lipídios totais χ2 = 1,62 (p>0,05); ácido graxo saturado χ2 =

18,01 (p<0,01); colesterol χ2 = 1,93 (p>0,05). AG: ácido graxo.

Figura 2. Distribuição percentual de universitários da cidade do

Recife, segundo o sexo, quanto ao consumo abaixo

do recomendado de nutrientes protetores para doen-

ças cardiovasculares. Recife (PE), 2007.

Nota: AG: ácido graxo.

19,1
26,6

17,9

44,8 40,4
30,9

0

20

40

60

Lipídios Totais AG Saturado Colesterol

Masculino Feminino

95,7 95,4
96,8 97,4

100,0 99,4

92

94
96
98

100

Ácido linoléico AG
monoinsaturado

AG
poliinsaturado

Masculino Feminino

Tabela 2.Classificação antropométrica de universitários, segun-

do o índice de massa corporal. Recife (PE), 2007.

IMC (kg/m2)

Baixo peso (<18,5)

Eutrófico (18,5 a 24,9)

Excesso de peso (≥25,0)

Variável (pontos de corte)

Homens

(n=96)

Mulheres

(n=154)

n % n %

2

60

34

02,2

62,4

35,5

18

128

8

11,8

82,9

05,3

p

<0,05

<0,01

<0,01

IMC: índice de massa corporal.
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D I S C U S S Ã O

A predominância do sexo feminino obser-
vada não é nenhuma surpresa, tendo em vista
que esse é um fato comum em vários cursos da
área de saúde, como Nutrição, Enfermagem, Fo-
noaudiologia, entre outros.

Os resultados encontrados (Tabela 1) mos-
tram que o fato de conseguir ingressar em uma
universidade já se constitui em um processo de
seleção, tendo em vista que, aproximadamente,
50% dos pais desses alunos apresentavam nível
superior, sugerindo uma situação favorável em
termos de acesso a macro e micronutrientes. De
fato, a altura média dos estudantes que parti-
ciparam deste estudo foi similar à observada por
Fausto et al.21, estudando o perfil dos usuários de
um restaurante universitário da Universidade Esta-
dual Paulista (1,78, DP=0,08 e 1,63, DP=0,07 em
homens e mulheres, respectivamente) e bem
superior à média observada pela Pesquisa Nacional
sobre Alimentação e Nutrição22 para o País como
um todo, o que também é um fator que indire-
tamente reflete o bom nível socioeconômico
desses estudantes.

No que se refere aos fatores de risco asso-
ciados ao desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares, observou-se no estudo uma baixa fre-
qüência de tabagismo (2,8%) (Tabela 1), quando
comparada com outros estudos em universitários,
que mostraram uma prevalência do hábito de
fumar variando entre 7% a 27%9, 23.

O alto percentual de estudantes seden-
tários e pouco ativos, superior no sexo feminino,
foi similar aos resultados descritos por outros
autores23-25. Guedes25, analisando os níveis de
prática de atividade física habitual em adoles-
centes, encontrou que os meninos foram consis-
tentemente mais ativos fisicamente do que as
meninas. Por volta de 54% dos meninos envolvidos
no estudo de Guedes et al.25 foram classificados
como ativos ou moderadamente ativos, enquanto
aproximadamente 65% das meninas analisadas
mostraram ser inativas ou muito inativas.

Um dos fatores que pode contribuir para o
sedentarismo nos estudantes universitários da área

de saúde é a falta de tempo, visto se tratar de
cursos ministrados em horário integral (manhã e
tarde). No entanto, esta situação se torna contro-
versa ao pensar que, por serem estudantes da
área de saúde, estes têm o total conhecimento
da importância da prática regular de atividade
física na qualidade de vida e na promoção da
saúde, atuando inclusive como um fator protetor
contra o aparecimento de doenças cardiovas-
culares.

É interessante observar que, apesar de pra-
ticar menos atividade física, sabendo ser esta um
importante fator que auxilia na perda e no controle
do peso corpóreo, as mulheres apresentaram um
valor médio de IMC inferior ao encontrado para
os homens, o que também se reflete em termos
percentuais (Tabela 2). Esta menor freqüência de
excesso de peso no sexo feminino também foi
descrita por outros autores 9, 26.

Esta baixa proporção de excesso de peso
no sexo feminino é um dado interessante visto
que, segundo dados da Pesquisa de Orçamentos
Familiares27, cerca de 40,0% dos indivíduos
adultos do País apresentam excesso de peso.
Talvez os valores encontrados neste estudo refli-

tam o status socioeconômico, pois a busca por
um corpo magro é muito comum entre as mulhe-
res pertencentes às classes sociais mais favore-
cidas28. Além disso, distúrbios do comportamento
alimentar associados ao temor de engordar, mais
freqüentes entre adolescentes do sexo feminino
e em mulheres mais jovens, poderiam estar contri-

buindo para o achado, visto que o percentual de
baixo peso encontrado nas mulheres (11,8%) é
classificado como desnutrição moderada e consi-

derado superior à fração esperada de indivíduos
constitucionalmente magros (até 5,0%)27. Por
outro lado, parte dos meninos pode estar sendo
influenciada pelo modismo já disseminado em
países desenvolvidos do culto ao corpo musculoso,
o que pode mascarar sua verdadeira condição

nutricional pelo IMC28.

Visto que os fatores genéticos representam
cerca de 25% da etiologia das doenças cardiovas-
culares, e que estudos têm observado uma relação
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entre história familiar de risco e doença cardiovas-
cular23, torna-se importante a análise da preva-
lência de morte antes dos 50 anos por doença
cardiovascular e de doenças associadas às car-
diovasculares em parentes próximos. No estudo,
foi observada uma proporção de hipertensão,
diabetes e obesidade de 35,5%, 11,3% e 20,2%,
respectivamente, para, pelo menos, um dos pais
(Tabela 1), sendo inferior à encontrada por Girotto
et al.23 na Argentina, que foi de 42,1%, 26,9% e
27,2%, respectivamente. Foi observado que
14,8% dos estudantes relataram morte antes dos
50 anos por doença cardiovascular em algum pa-
rente próximo (Tabela 1). Dada a alta prevalência
dos fatores de risco relacionados à história familiar,
reforça-se ainda mais a importância do plane-
jamento de ações que visem a diminuir a preva-
lência de fatores de risco exógenos, já que estes
contribuem com cerca de 75,0% com a etiologia
das doenças cardiovasculares, e podem contribuir
para a diminuição da prevalência de doença car-
diovascular no futuro, por se tratar de indivíduos
jovens.

Os estudos epidemiológicos têm fornecido
evidências sobre a importância da dieta como fator
de risco para doenças cardiovasculares. Vários
alimentos e nutrientes têm sido relacionados à
ocorrência de doenças crônicas em diferentes
populações, destacando-se o consumo excessivo
de colesterol e gorduras saturadas, nutrientes
implicados na gênese das doenças cardiovas-
culares29.

Um dos maiores problemas relacionados
à estimativa do consumo alimentar é a subesti-
mação da ingestão energética relatada pelos
indivíduos, pois esta tem grandes implicações no
tratamento e no controle da obesidade e de suas
complicações metabólicas associadas30. Esta
subestimação explica, em parte, o alto percentual
de inadequação observado com relação ao consu-
mo de energia. O baixo percentual de inadequa-
ção de proteínas observado pode ser justificado
pelo aumento nas três últimas décadas, do consu-
mo de carnes, leite e derivados entre os brasi-

leiros27. O baixo percentual de inadequação de
carboidratos também pode ser explicado pela

tendência verificada nos resultados da Pesquisa
de Orçamentos Familiares27, que mostra uma ele-
vação no consumo de alguns alimentos ricos em

carboidratos simples, como os biscoitos e refri-
gerantes. Por outro lado, foi observada uma ten-
dência inversa no consumo de arroz (redução de
23%), feijões e das demais leguminosas (redução
de 30%) e de raízes e tubérculos (redução de
quase 50%), alimentos ricos em carboidratos
complexos27.

O alto consumo de colesterol foi superior
ao encontrado por Lopes et al.29, em seu estudo
com adultos, de base populacional, que encontrou
um consumo de colesterol superior a 300mg/dia
em 11,8% dos homens, enquanto que todas as
mulheres tiveram ingestão adequada. A Pesquisa

de Orçamentos Familiares27 encontrou um per-
centual médio de ácidos graxos saturados inferior
ao limite máximo recomendado de 10,0% das

calorias totais, sendo este teor superior no meio
urbano (8,9%). Este teor aumentava intensamente
com o rendimento salarial, sendo o limite máximo
virtualmente alcançado com os rendimentos
mensais familiares per capita entre 2 e 5 salários-
-mínimos (9,7%) e, claramente ultrapassados para
famílias com rendimentos de mais de 5 salários
mínimos per capita (11,2% do total energético)27.
Lopes et al.29 observou um excesso no consumo
de ácidos graxos saturados, sendo que 22,0% dos
adultos estudados apresentaram uma ingestão de
gorduras saturadas acima da recomendação máxi-
ma de 10,0% da energia total.

Os baixos consumos de ácido graxo lino-
léico, considerado um ácido graxo essencial, e
dos ácidos graxos mono e poliinsaturados, que
possuem importante ação hipocolesterolêmica,
contribuem para a observação da baixa qualidade
da alimentação desses indivíduos, o que, em longo
prazo, pode contribuir para o aparecimento de
doenças cardiovasculares.

C O N C L U S Ã O

A alta freqüência de fatores de risco car-
diovasculares representa uma advertência, dada



FATORES NUTRICONAIS E RISCO CARDIOVASCULAR | 845

Rev. Nutr., Campinas, 22(6):837-846, nov./dez., 2009 Revista de Nutrição

a juventude da população considerada, e mostra
a necessidade de insistir em medidas educativas
e de promoção de condutas preventivas.
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Ingestão de lipídios na dieta e indicadores
antropométricos de adiposidade
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in military policemen
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R E S U M O

Objetivo

Investigar se há relação entre a ingestão de lipídios e os indicadores antropométricos de adiposidade em
policiais militares do Município de Cascavel, (PR).

Métodos

A amostra constituiu-se de 183 policiais militares do sexo masculino do 6º Batalhão da Polícia Militar de
Cascavel (PR), com idade entre 21 e 50 anos. Avaliou-se o peso, a estatura, o índice de massa corporal, a
circunferência abdominal e a ingestão alimentar, por meio do recordatório de 24horas. Relacionaram-se os
resultados de ingestão de lipídios da dieta com os indicadores antropométricos índice de massa corporal,
circunferência abdominal e percentual de gordura corporal.

Resultados

O diagnóstico nutricional mais freqüente em 117 (63,9%) dos policiais, segundo o índice de massa corporal,
foi de sobrepeso e obesidade; 22 (12,0%) apresentaram risco elevado para complicações metabólicas associadas
à obesidade pelo indicador circunferência abdominal e 26 (18,6%) elevado percentual de gordura corporal. A
ingestão de lipídios se mostrou aumentada em 53 (70,7%) dos 75 inquéritos validados, no entanto apenas
24 (32,0%) ingeriam lipídios saturados acima da recomendação. Houve correlação positiva apenas entre a
ingestão de lipídios totais e o indicador antropométrico de adiposidade circunferência abdominal (p=0,03).
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Conclusão

Este estudo sugere que a ingestão de lipídios acima das recomendações pode ser um fator relacionado à
adiposidade abdominal na população estudada.

Termos de indexação: Gordura abdominal. Lipídios na dieta. Militares. Obesidade.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to investigate whether there is any relationship between dietary fats and
measures of adiposity in military policemen from Cascavel (PR), Brazil.

Methods

The study evaluated 183 male military policemen from the 6th. Military Police Force of Cascavel (PR), aged from
21 to 50 years. Weight, height, body mass index and waist circumference were measured and food intake was
determined by the 24-hour dietary recall. Dietary fats were related with the anthropometric indicators body
mass index, waist circumference and percentage of body fat.

Results

The most common nutritional diagnoses found in 117 (63.9%) of the policemen were overweight and obesity.
Waist circumference showed that 22 (12.0%) of these men were at high risk of metabolic complications
associated with obesity and 26 (18.6%) had high body fat percentiles. Fat intake was high in 53 (70.7%) of the
75 validated surveys, however, only 24 (32.0%) ingested saturated fats above the recommended levels. There
was a positive correlation only between total fat intake and the anthropometric indicator waist circumference
(p=0.03).

Conclusion

This study suggests that fat intake above the recommended levels may be associated with abdominal adiposity
in this population.

Indexing terms: Abdominal fat. Dietary fats. Military personnel. Obesity.

I N T R O D U Ç Ã O

O papel da nutrição expandiu-se signi-
ficativamente e, atualmente, é visto como ferra-
menta que pode ser utilizada na defesa contra as
doenças crônicas não-transmissíveis1. O estado
nutricional é o resultado do equilíbrio entre o con-
sumo de nutrientes e o gasto energético do
organismo para suprir as necessidades nutricionais,
sendo que a avaliação nutricional visa a identificar
problemas nutricionais, possibilitando a promoção
ou recuperação do estado de saúde do indivíduo2.

A transição nutricional tem se caracterizado
pela redução da prevalência da desnutrição e pelo
aumento generalizado de sobrepeso, que se des-
taca como um dos maiores problemas atuais de
saúde pública3,4. Dados da Pesquisa de Orçamen-
to Familiar revelam que o excesso de peso na
população brasileira afeta 41,1% dos homens e

40,0% das mulheres, sendo que, desse grupo, a
obesidade atinge 8,9% dos homens e 13,1% das
mulheres adultas5.

O sobrepeso e a obesidade são desequilí-
brios de peso geralmente analisados pelo indicador
Índice de Massa Corporal (IMC). No entanto, a
medida isolada da Circunferência Abdominal (CA)
é importante, pois prediz com grande confiabili-
dade o tecido adiposo visceral e está mais bem
relacionada com as doenças cardiovasculares ate-
roscleróticas6.

Embora a obesidade se mostre como fator
de risco independente para doença cardiovascular,
é importante ressaltar a forte associação entre
obesidade, hipertensão arterial e dislipidemias3.
Estudos epidemiológicos sugerem que, além do
consumo de gorduras saturadas, outros fatores
como dietas ricas em energia, colesterol e bebida
alcoólica também se relacionam positivamente
com estas doenças7.
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Não é de conhecimento, até o momento,
qualquer trabalho nacional publicado que tenha
avaliado as condições de saúde de policiais mili-
tares, principalmente em relação ao seu estado
nutricional e à alimentação. O ritmo diário de tra-
balho e a responsabilidade perante a sociedade
podem levar estes indivíduos a situações de
estresse que, aliadas à má alimentação e à inati-
vidade física, podem ocasionar o desenvolvimento
de doenças cardiovasculares.

Portanto, o objetivo deste estudo foi inves-
tigar se há relação entre a ingestão de lipídios
com os indicadores antropométricos de adipo-
sidade em policiais militares do Município de
Cascavel (PR).

M É T O D O S

Trata-se de um estudo descritivo e trans-
versal, que avaliou 183 policiais do sexo masculino,
pertencentes ao 6º Batalhão da Polícia Militar (6º
BPM) da cidade de Cascavel (PR). O presente estu-
do faz parte do Projeto de Extensão denominado
“Programa de Educação em Nutrição: Acom-
panhamento de Militares do Exército e da Polícia
do Oeste do Paraná”.

Foram incluídos os policiais militares que
trabalhavam há mais de dois anos na corporação
e que aceitaram voluntariamente participar da
pesquisa. A coleta de dados foi realizada no pe-
ríodo de março a abril de 2006. Todos os partici-
pantes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. Este projeto foi aprovado pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa, da Universidade Estadual
do Oeste do Paraná (Unioeste) (parecer nº 185/
2005).

Os policiais militares foram submetidos à

entrevista individual para conhecimento de dados
pessoais, como idade, tempo de serviço, atividade
desenvolvida na instituição, ingestão alimentar e
indicadores antropométricos de adiposidade.

Os indicadores antropométricos de adipo-
sidade estudados foram: índice de massa corporal,
circunferência abdominal e percentual de gordura

corporal. Durante a realização da antropometria,
os indivíduos permaneceram em posição ereta,
sem camisa, sem farda, sem sapatos, com o abdô-
men relaxado, braços estendidos ao longo do corpo
e pés juntos. A verificação do peso corpóreo foi
feita utilizando-se balança digital da marca
Filizola®, com capacidade para 150kg e variação
de 0,1kg. A verificação da estatura foi realizada
mediante utilização de fita métrica inelástica de
150cm de comprimento, afixada em parede plana,
sem rodapé, a 50cm do chão. A partir da verifi-
cação do peso e da estatura, calculou-se o Índice
de Massa Corporal (IMC; kg/m2), mediante divisão
do peso corpóreo (kg) pela estatura (m2).

Para classificação do IMC utilizou-se o cri-
tério proposto pela Organização Mundial da
Saúde8, que estabelece os seguintes limites de
corte e seus respectivos diagnósticos nutricionais:
Eutrofia de 18,5 a 24,9kg/m2; Sobrepeso de
25,0 a 29,9 kg/m2; Obesidade grau I de 30,0 a
34,9kg/m2; Obesidade grau II de 35 a 39,9kg/m2;
Obesidade grau III  ≥40,0kg/m2.

Para verificação da circunferência abdo-
minal utilizou-se fita métrica inelástica de 150cm,
sendo a medida realizada no ponto médio entre
a crista ilíaca e o rebordo costal inferior9. Os valores
de circunferência abdominal ≥102cm foram consi-
derados de risco muito elevado para complicações
metabólicas associadas à obesidade10,11.

O percentual de gordura corporal foi ana-
lisado mediante Bioimpedância Elétrica (BIA) com
freqüência de 50kHz, seguindo as recomenda-
ções prévias do fabricante (Bodystat® modelo 1500
tetrapolar). O risco de doenças associadas à obesi-
dade foi considerado quando o percentual de
gordura corpórea foi maior ou igual a 25%12. Dos
183 participantes, 150 (82%) fizeram o preparo
adequado para a realização deste exame.

O método utilizado para definir o consumo
alimentar dos policiais militares foi o recordatório
de 24 horas13. Para facilitar o processo, utilizou-se

um álbum contendo fotos dos alimentos com por-
cionamentos diferenciados para identificar o ta-
manho das porções, assegurando, dessa maneira,
a melhoria da qualidade da informação. Para mi-
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nimizar a variabilidade intrapessoal, o recordatório
foi aplicado em dois momentos consecutivos e a
média dos dois valores foi utilizada para análise.
As entrevistas foram realizadas em períodos entre
terças e sextas feiras, excluindo, também, o dia
seguinte a feriados.

Os cálculos da ingestão energética e lipí-
dica de cada indivíduo foram realizados com o
auxílio do programa Sistema de Apoio à Decisão
em Nutrição (versão 2,5a)14. O Gasto Energético
Basal (GEB) foi realizado a partir da equação pro-
posta pela Dietary Reference Intake (DRI)15,
sendo: GEB (Kcal/dia) = 293 - 3,8 x idade (anos)
+ 456,4 x estatura (m) + 10,12 x peso (kg)16.

Com o objetivo de minimizar erros quanto
aos dados de ingestão alimentar, foi avaliada a
presença de sub-relato17. O sub-relato de ingestão
alimentar pode ser composto do sub-registro e/ou
do subconsumo. O sub-registro é o não-relato de
alimentos de fato consumidos, enquanto o subcon-
sumo é a diminuição do consumo alimentar causa-
da pelo próprio instrumento de avaliação. Este
dado é medido pela relação entre a ingestão ener-
gética (referida) e o gasto energético basal (cal-
culado). Dessa forma, resultados inferiores a 1,3
foram desconsiderados. Assim, apenas 75 (41%)
inquéritos foram validados.

A dieta foi considerada hiperlipídica quan-

do a energia proveniente de lipídios totais era
superior a 35%15. Quanto aos lipídios saturados,
foi considerada inadequada ingestão maior que
10%18.

Utilizou-se estatística descritiva para apre-
sentação dos dados coletados e a correlação de
Spearman para verificar associação entre as va-
riáveis: ingestão de lipídios, índice de massa cor-
poral, circunferência abdominal e percentual de
gordura corporal. Os dados foram analisados com
o programa estatístico Statistica for Windows, Stat
Soft. Fixou-se o nível de rejeição da hipótese de
nulidade em 0,05 (p≤5%).

R E S U L T A D O S

Dentre os policiais avaliados, 146 (81,6%)
desenvolvem atividades operacionais e 33 (18,4%)
desenvolvem funções administrativas. A mé-
dia de idade foi de 35,4 anos (Desvio-Padrão -
DP= 6,3), variando entre 21 a 50 anos, sendo a
mediana de 35 anos.

Estimativas quanto à média e à mediana
dos indicadores antropométricos e da ingestão
alimentar encontram-se na Tabela 1. O gasto ener-
gético basal dos policiais militares avaliados foi
de 1.738 (DP=118,2kcal), enquanto que a inges-
tão energética média relatada foi de 2.230
(DP=812kcal). Observou-se alto consumo ener-
gético de calorias provenientes de lipídios totais,
cuja média de ingestão foi de 39,3%, sendo o
ideal abaixo de 35%.

Houve alta proporção de sobrepeso e obe-
sidade nos policiais militares avaliados. A soma
de policiais com diagnóstico de sobrepeso e obe-
sidade foi de 117 (63,9%). Apenas 22 (12,0%)
policiais apresentaram risco muito elevado de

Tabela 1.Descrição de indicadores antropométricos e alimentares de policiais militares. Cascavel (PR), 2006.

IMC (Kg/m2)

Circunferência abdominal (cm)

Gordura corporal (%) calculado

Gasto energético basal (kcal)

Ingestão energética (kcal)

Ingestão gordura total (g)

Ingestão gordura total (%)

Ingestão gordura saturada (g)

Ingestão gordura saturada (%)

Variáveis estudadas

183

183

140

183

183

75

75

75

75

0026,6

0090,5

0020,9

0738,0

2230,0

0031,0

0039,3

0030,8

0009,3

0026,2

0090,0

0020,3

1729,0

2047,0

0022,7

0037,8

0025,2

0007,7

004,0

010,5

005,0

118,2

812,0

033,8

007,8

021,7

006,7

0019,80 - 0047,2

0072,40 - 0136,0

0010,40 -  0042,5

1424,00 - 2054,0

0746,93 - 4773,5

0075,00 -  0239,0

0025,90 - 0067,0

0003,20 -  0110,5

0001,40 -  0043,4

n Média Mediana Desvio-Padrão Mínimo-Máximo

IMC: índice de massa corporal.
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complicações metabólicas associadas à obesi-
dade, de acordo com o valor de CA, e 32 (21,3%)
apresentavam risco de doenças associadas à obe-
sidade devido ao alto percentual de gordura cor-
poral (Tabela 2).

Encontrou-se correlação positiva entre IMC,
CA e percentual de gordura corporal. Quanto
maior o IMC, maior a CA (r=0,87, p<0,001) e
maior o percentual de gordura corporal (r=0,76,
p<0,001). O percentual de gordura também
mostrou correlação positiva com a CA (r=0,76,
p<0,001).

Observa-se, na Tabela 3, que 53 (70,7%)
dos indivíduos com inquéritos validados relataram
ingerir dieta hiperlipídica. Com relação aos lipídios
saturados, 24 policiais (32,0%) consomem acima
de 10,0%, que é o máximo de ingestão preco-
nizado para uma alimentação saudável.

Encontrou-se correlação positiva signi-
ficante somente entre ingestão de lipídios totais e
circunferência abdominal (r=0,24 p= 0,03) (Tabe-
la 4).

D I S C U S S Ã O

Dos policiais avaliados, 83 (45,4%) en-
contrava-se com sobrepeso e 34 (18,5%) eram
obesos. De acordo com a Pesquisa de Orçamentos
Familiares, a prevalência de sobrepeso e obesidade
em homens na zona urbana da região sul do Brasil
é de 47,7% e 10,7%5, respectivamente. Segundo
os dados da Vigitel Brasil19, em Curitiba, a preva-
lência de sobrepeso em homens foi de 49,8% e
de obesidade, 12,9%. Observa-se que a proporção
de obesidade apresentada pelos policiais militares
se encontra acima da média nesta Região.

A obesidade é determinada pela combi-
nação de predisposição genética, de desequilíbrios
no balanço energético e de fatores ambientais e
sociais20,21. Estima-se que entre 40% a 70% da
variação no fenótipo associado à obesidade
apresenta caráter hereditário e envolve fatores tais

Tabela 2. Estado nutricional de policiais militares, segundo o ín-

dice de massa corporal, a circunferência abdominal e

o percentual de gordura corporal. Cascavel (PR), 2006.

Estado nutricional baseado no IMC

Eutrófico

Sobrepeso

Obeso I

Obeso II

Obeso III

Total

Circunferência abdominal

Igual ou acima de 102cm

Abaixo de 102cm

Total

Percentual de gordura corporal

Igual ou abaixo da média <15%

Acima da média 15,1-24,9%

Igual ou acima de 25% - Risco de doenças

associadas à obesidade

Total

66

83

30

1

3

183

22

161

183

14

104

32

150

036,1

045,4

016,4

000,5

001,6

100,0

12

88

100,0

009,4

069,3

021,3

100,0

Dados antropométricos n %

Tabela 3.Avaliação da ingestão alimentar de lipídios totais e

saturados de policiais militares. Cascavel (PR), 2006.

Lipídios totais

Excessivo (>35%)

Adequado (≤35%)

Total

Lipídios saturados

Excessivo (>10%)

Adequado (≤10%)

Total

53

22

75

24

51

75

070,7

029,3

100

32

68

100

n %

Tabela 4.Correlação entre a ingestão de lipídios e os indicadores antropométricos de adiposidade de policiais militares. Cascavel (PR),

2006.

Índice de massa corporal

Circunferência abdominal

Percentual de gordura corporal

Ingestão de lipídios totais

0,20

0,24

0,19

r

0,089

0,034

0,148

p

75

75

57

n

Ingestão de lipídios saturados

0,16

0,11

0,15

r

0,150

0,320

0,250

p

75

75

57

n

Ingestão de lipídios
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como alterações no apetite ou gasto energético,
sendo estas determinações genéticas importantes
para determinar a distribuição de gordura cor-
pórea, influenciando especialmente na predispo-
sição de depósito de gordura visceral21.

Não se encontrou alto índice de aumento
da circunferência abdominal entre os policiais ava-
liados. Sabe-se que a circunferência abdominal
isoladamente vem mostrando boa correlação com
a quantidade de gordura abdominal associada ao
processo saúde-doença, sendo que as alterações
observadas na CA são consideradas preditores de
risco para doenças cardiovasculares22,23. Martins
& Marinho24, em estudo de amostra da população
do Município de São Paulo, analisaram a relação
entre dislipidemia, IMC e CA, verificando que a
CA relacionou-se com a hipercolesterolemia, favo-
recendo a hipótese de que a circunferência
abdominal é indicadora de risco doença car-
diovascular aterosclerótica. Ainda com relação à
distribuição central de gordura, vários estudos20,25,26

encontraram relação positiva com a prevalência
de hipertensão, demonstrando associação entre
gordura abdominal e aumento da prevalência de
outros fatores de risco para doenças cardiovas-
culares.

Encontrou-se correlação positiva entre IMC,
CA e percentual de gordura corporal nos policiais
militares. Em estudos com amostras represen-
tativas da população americana e de outros países
desenvolvidos, demonstrou-se que o IMC corre-
laciona-se significativamente com a massa de
gordura corporal, com o percentual de gordura
corporal, e também com a circunferência abdo-
minal27.

Embora o presente estudo tenha verificado
correlação positiva entre o IMC e o percentual de
gordura corporal, houve baixa proporção de poli-
ciais com alta concentração de gordura corporal.
Correia et al.28 e Junior et al.29 estudaram a
influência da gordura corporal no controle clínico
e metabólico de pacientes diabéticos, encon-
trando associação positiva entre a gordura cor-
poral e a circunferência da cintura, sugerindo
possível correlação com a síndrome metabólica.

Encontrou-se alto índice de sub-relato da
ingestão alimentar nesta população estudada, 108
(59%) policiais relataram ingerir quantidade bem
menor que suas necessidades energéticas. Este
fato pode ter ocorrido devido ao elevado número
de indivíduos com sobrepeso e obesidade, pois
indivíduos com excesso de peso tendem a subes-
timar sua ingestão energética. Outro fator que
pode estar associado ao sub-relato é a não atenção
à quantidade de alimentos ingeridos. É importante
ressaltar alguns fatores que dificultaram a
realização das entrevistas dos policiais militares,

como a falta de disponibilidade de horário, o
cansaço após a jornada de trabalho, escalas de
plantões noturnos, contribuindo assim para a irre-

gularidade na alimentação, entre outros fatores.

A avaliação dos 75 inquéritos validados
mostrou que a maioria dos indivíduos consome
excessiva quantidade de lipídios, porém com baixo

índice de policiais ultrapassando 10,0% de gordura
saturada. Este resultado constata que a qualidade
destes lipídios encontra-se dentro do padrão

aceitável para indivíduos sadios. Segundo a Pes-
quisa de Orçamentos Familiares, a população da
zona urbana na Região Sul do Brasil apresenta

consumo médio de 32,0% de lipídios totais em
sua dieta, sendo que, deste total, 9,9% são prove-
nientes de lipídios saturados5. A ingestão média

de lipídios totais dos policiais militares foi de
39,3% (131g) e de lipídios saturados 9,3%
(30,8g), chamando a atenção, portanto, apenas

para o excesso de lipídios totais.

Cervato et al.30 estudaram 557 homens e
mulheres, entre 20 e 40 anos, analisando riscos
na dieta habitual para doenças cardiovasculares,

e observaram que o consumo médio de lipídios
foi de, aproximadamente, 64g, representando
29% da contribuição energética, porém, para 25%
da população, a proporção para os lipídios estava
maior que 34%, sendo que 25% da população
ingeriam dietas aterogênicas, com alto teor de
lipídios e ácidos graxos saturados.

Os ácidos graxos saturados de cadeia longa
estão presentes em maior concentração nas gordu-
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ras alimentares de origem animal. Existe forte asso-
ciação entre o consumo de gorduras saturadas e
a aterosclerose, principalmente devido ao aumento
dos níveis plasmáticos de colesterol e Lipoproteínas
de Baixa Densidade (LDL-c)31.

Não se encontrou, no presente estudo,
correlação entre ingestão de lipídios saturados e
os índices antropométricos avaliados: IMC, CA e
percentual de gordura corporal, sugerindo que este
tipo de gordura não teve influência nos indicadores
antropométricos estudados. Entretanto, houve
relação positiva entre ingestão de gorduras totais
e circunferência abdominal, que merece aprofun-
damento. Embora em uma população diferen-
ciada, estudo que avaliou a associação entre con-
sumo alimentar e presença de obesidade abdo-
minal em indivíduos infectados pelo HIV/AIDS,
encontrou resultados que sugerem que a quanti-
dade de carboidratos e lipídios na dieta, indepen-
dentemente do consumo energético, pode modi-
ficar a chance de desenvolver obesidade abdo-
minal na população estudada32. Não foram encon-
trados na literatura outros estudos que rela-
cionassem ingestão lipídica e circunferência abdo-
minal ou percentual de gordura corporal.

A utilização de apenas dois recordatórios
de 24 horas pode ser considerada uma limitação
deste estudo, pois a literatura sugere a realização
de três ou mais recordatórios para redução da
variabilidade intra-individual33,34. Por esse motivo,
incluiu-se a validação dos inquéritos por meio do
sub-relato de ingestão, como forma de minimizar
erros na avaliação da ingestão energética e lipídica.

Em conclusão, este estudo sugere que a
ingestão de lipídios acima das recomendações é
um fator que pode estar  relacionado à adipo-
sidade abdominal na população estudada. Ações
nutricionais, como a educação e o aconselhamento
nutricional, o tratamento das co-morbidades volta-
das para esta população, bem como, a melhora
na oferta da alimentação fornecida durante a
jornada de trabalho, pode contribuir positivamen-
te para a melhora dos hábitos alimentares, pre-
venindo o aparecimento de doenças crônicas
não-transmissíveis e melhorando a qualidade de
vida destes policiais.
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R E S U M O

Objetivo

O presente estudo analisa a utilização de alimentos e preparações regionais nos cardápios da alimentação
escolar do ensino público brasileiro, bem como sua freqüência e sua elaboração por nutricionistas, sendo um
estudo transversal e qualitativo.

Métodos

Os cardápios analisados foram oficialmente solicitados pelo Fundo Nacional de Desenvolvimento da Educação
aos municípios e estados de todo o País. Do cálculo amostral, dos 2 962 cardápios recebidos foram analisados
370, distribuídos proporcionalmente às regiões brasileiras, tomando-se como critério os cardápios do ensino
fundamental da área urbana.

Resultados

Dos cardápios analisados, 63% a 87,8% foram elaborados por nutricionista. Entre as regiões, destaca-se a
Sul, já que 86,5% dos cardápios contemplam pelo menos uma preparação regional no período de uma
semana, enquanto na região Norte esse percentual cai para 38%. A região Norte apresentou menor relação
entre o número de cardápios elaborados por nutricionista e número de preparações regionais, enquanto que
a região Sul apresentou maior relação.



858 | L.G. CHAVES et al.

Rev. Nutr., Campinas, 22(6):857-866, nov./dez., 2009Revista de Nutrição

Conclusão

É necessário que os responsáveis pelo Programa incentivem e contemplem as preparações típicas ao hábito
alimentar de cada região no cardápio da alimentação escolar e reforcem os meios de fiscalização desta prática.

Termos de indexação: Alimentação escolar. Hábitos alimentares. Políticas públicas. Programas e políticas de
nutrição e alimentação.

A B S T R A C T

Objective

This cross-sectional and qualitative study analyzes the use of regional foods and preparations in the school
menus of Brazilian public schools, as well as their frequency and the presence of dietitians.

Methods

The analyzed menus had been officially requested by the governmental area related to education in Brazil to
the cities and the states of the entire country. For the sample, of the 2,962 menus received, 370 were analyzed,
distributed proportionally by Brazilian regions. The criterion was the menus of the elementary schools located
in urban areas.

Results

From the analyzed menus, 63 to 87.8% were made by dietitians. Among the regions, the south region stood
out since 86.5% of the menus had at least one regional food per week. However, in the north region, the
percentage of regional preparations dropped to 38%..Furthermore, this region had the smallest relation
between the number of menus prepared by dieticians and the number of regional preparations, while the
south region had the greatest.

Conclusion

The professionals in charge of the National School Food Program need to encourage and consider
typical regional preparations by including them in school menus and strengthen the monitoring of
this practice.

Indexing terms: School feeding. Food habits. Nutrition programs and policies. Public policies.

I N T R O D U Ç Ã O

A construção de políticas públicas que
garantam os direitos do cidadão deve fazer parte
da agenda dos que estão comprometidos com a

educação, com a consolidação da democracia e
com o combate às injustiças da sociedade contem-
porânea1.

Sob essa óptica, em 1953 surge a alimen-

tação escolar, uma política compensatória da
insegurança alimentar, que se constitui, atual-
mente, como a garantia universal do direito huma-

no à alimentação, sendo uma das mais antigas e
duradouras do mundo1,2.

Registros históricos demonstram que essa
política já era utilizada em algumas comunidades,

sendo custeada por sociedades filantrópicas. O

poder público gradativamente foi dando suporte
às ações de alimentação ao escolar, criando, em
1955, o Programa Nacional de Alimentação Es-
colar (PNAE).

Atualmente o Programa funciona por meio

da transferência de recursos financeiros em caráter
suplementar, de forma a garantir, no mínimo, 15%
das necessidades diárias dos alunos do ensino

infantil e fundamental e 30% das necessidades
diárias dos alunos das creches, das escolas indí-
genas e daquelas localizadas em áreas remanes-

centes de quilombos. Tem como objetivo atender
às necessidades nutricionais dos alunos e contribuir
para a formação de hábitos alimentares saudáveis

durante sua permanência em sala de aula, cola-
borando para o seu crescimento, desenvolvi-
mento, aprendizagem e rendimento escolar3.
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No intuito de enfatizar a formação de hábi-
tos alimentares saudáveis, o PNAE propõe, em
sua base legal, alguns princípios, dentre eles o
respeito aos hábitos alimentares saudáveis, como
as práticas tradicionais que fazem parte da cultura
e da preferência alimentar local. Dessa forma, o
Programa contribui para a preservação dos hábitos
alimentares regionais3,4.

Para a elaboração do cardápio, o PNAE
preconiza a presença do nutricionista, o qual assu-
me a responsabilidade técnica pelo Programa,
pois, sabe-se que o cardápio elaborado de acordo
com a ciência da nutrição contribui para promoção
de hábitos alimentares saudáveis, incentiva o con-
sumo de alimentos regionais e promove melhoria
da saúde da população atendida5.

No Brasil, país de amplitude continental, o
panorama alimentar é complexo e peculiar6. Os
fatores geográficos e as culturas dos povos negros,
indígenas e brancos, associados à religiosidade
popular, conduzem a diversidade de hábitos ali-
mentares locais, caracterizando, assim, cada re-
gião do País. Por exemplo, na Bahia, a cultura
alimentar é fortemente influenciada por tradições
africanas e indígenas. Já na Região Norte, a cultura
alimentar indígena tem maior influência, enquanto
que no Sul os padrões europeus predominam7.

A promoção da saúde no ambiente escolar
vem sendo fortemente recomendada por órgãos
internacionais8. Essa promoção é recomendada
pelo PNAE, pois este abrange uma grande cober-

tura alimentar no País, cerca de 36 milhões de
estudantes, proporcionando essa promoção no
próprio ambiente escolar.

Assim sendo, é indispensável que as esco-

las forneçam um cardápio que seja capaz de
atender às necessidades nutricionais dos alunos
durante sua permanência em sala de aula, contri-
buindo para a preservação e o resgate da cultura
alimentar brasileira.

Devido à escassez de dados referentes ao
PNAE como promotor de hábitos alimentares
regionais, e à recente modificação da Resolução
do Programa, que traz princípios e diretrizes inova-

doras, este trabalho tem como objetivo analisar
os cardápios do Programa quanto à prática destes
princípios e avaliar se estes são elaborados por
nutricionistas.

M É T O D O S

Trata-se de um estudo transversal, não
experimental, com finalidade exploratório-quali-
tativa, cujos instrumentos de dados foram os cardá-
pios do Programa Nacional de Alimentação Escolar
elaborados pelos estados, municípios e Distrito
Federal, no ano de 2007.

O Fundo Nacional de Desenvolvimento da
Educação (FNDE), autarquia gerenciadora do
PNAE, por meio da Coordenação-Geral do Progra-
ma de Alimentação Escolar (CGPAE), solicitou às
Prefeituras e às Secretarias de Educação dos
estados do País o encaminhamento do cardápio
de uma semana utilizado na alimentação escolar,
com o nome da preparação, os ingredientes, per
capita, a porção da preparação em gramas e em
medidas caseiras, bem como o custo por aluno/
dia, com vistas à formação de banco de dados.

Do total de 5 564 municípios existentes no
Brasil, foram recebidos cardápios de 2 950 municí-
pios, aproximadamente 50% dos municípios bra-
sileiros, resultando em um total de 3 824 cardá-
pios recebidos, sendo 2 962 do ensino fundamen-
tal, com a seguinte distribuição: 7% da Região
Norte, 34% do Nordeste, 8% do Centro-Oeste,
27% do Sudeste e 24% da Região Sul.

Utilizaram-se como critério para o presente
estudo os cardápios referentes às escolas de ensi-
no fundamental, localizadas em área urbana.

Realizou-se o cálculo amostral de 370 cardápios9,
sendo escolhidos nesse universo de forma aleató-
ria, por meio de sorteio, ficando o número de car-

dápios distribuídos proporcionalmente, para cada
região do Brasil, da seguinte forma: 21 para o
Norte, 119 para o Nordeste, 27 para o Centro-

-Oeste, 106 para o Sudeste e 97 para o Sul.

A tabulação dos alimentos e das prepa-
rações regionais oferecidas nas escolas foi feita
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segundo a lista de alimentos regionais, elaborada
pelo grupo de pesquisa Preparações Regionais
Saudáveis, da Universidade de Brasília, a partir
de consulta bibliográfica a livros, páginas eletrô-
nicas e periódicos, acrescida da lista de alimentos
regionais do PNAE, instituída pelo Grupo de
Trabalho intitulado “Elaboração da Lista de Pro-
dutos Básicos para o PNAE”. Assim, verificou-se
a presença ou não das preparações e o percen-
tual encontrado por região.

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

Observa-se que dentre os cardápios anali-
sados, 63% a 87,8% foram elaborados por nutri-
cionistas. Nos demais cardápios, poucos apresen-
taram dados do responsável pela sua elaboração,
no entanto, uma pequena parcela destes cardápios
foi confeccionada por técnicos em nutrição, coor-
denadores do setor de merenda escolar, diretores

de escola e, até mesmo, secretários de educação
municipais. Em relação às regiões, pode-se veri-
ficar que o maior percentual de cardápios elabo-

rados por nutricionista ocorreu na Região Nordeste,
enquanto o menor percentual na Região Sudeste
(Tabela 1).

Vale ressaltar que, apesar da obrigato-

riedade quanto à presença do nutricionista res-
ponsável técnico, estabelecida pela Medida
Provisória nº 2178, que regulamenta o PNAE, foi

constatada a ausência do nutricionista em muitos
municípios do País, de forma mais acentuada na
Região Sudeste, o que pode ser explicado pela
proporcionalidade de municípios entre as regiões
estudadas.

Em relação às preparações regionais nota-
-se que, dos cardápios analisados, 38,0% a 86,5%
contêm pelo menos uma preparação regional no
período de uma semana. Entre as regiões, des-
taca-se a Sul, uma vez que 86,5% dos cardápios
contemplam preparações regionais, seguida das
Regiões Nordeste e Sudeste, com 84%. No entan-
to, ainda há regiões que não estão preservando e
difundindo a cultura alimentar do País, e apresen-
tam somente 59,3% (Centro-Oeste) e 38% (Norte)
de cardápios com preparações típicas.

Esses dados refletem o cumprimento do
princípio de respeito aos hábitos alimentares, das
práticas tradicionais que fazem parte da cultura e
da preferência alimentar local saudável preco-
nizada pelo PNAE. Em algumas regiões brasileiras,
observa-se que o Programa está contribuindo para
a promoção de hábitos alimentares regionais. No
entanto, para o Centro-Oeste e o Norte, é necessá-
rio que os órgãos responsáveis pelo PNAE incen-
tivem o uso de preparações típicas no cardápio
da alimentação escolar, bem como promovam
fiscalizações e auditorias, visando a identificar os
motivos desses resultados.

Para melhor discussão dos dados do pre-
sente trabalho, cada região será apresentada
separadamente.

Região Norte

Dos 21 cardápios analisados, 38% apre-
sentaram preparações regionais em uma semana.
Quatro preparações regionais foram mais freqüen-
tes, na seguinte ordem: baião de dois (40%),
charque (30%), farofa de charque (20%) e açaí
(10%). Para tanto, a média de ocorrência das pre-
parações regionais foi de 1,3, variando entre uma
e duas vezes por semana.

A produção de alimentos de cada região
também influencia na cultura alimentar local7.

Tabela 1.Número de cardápios analisados do Programa Nacio-

nal de Alimentação Escolar, por Região do Brasil.

Brasília (DF), 2007.

Cardápios

analisados (n)

Cardápios

supervisiona-

dos por nutri-

cionista (n)

Cardápios

supervisiona-

dos por nutri-

cionista (%)

Regiões

21

15

71,4

Centro-OesteNorte Nordeste Sudeste Sul

119

101

87,8

27

20

74

106

67

63,0

97

80

82,4
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Destaca-se, nesta região, a produção de peixe;
no entanto, a presença deste alimento foi obser-
vada, dentre os 21 cardápios analisados, apenas
em um único cardápio, demonstrando pouca
aquisição dos alimentos localmente. Dessa forma,
esta região não segue as premissas do PNAE
quanto à dinamização da economia local, extra-
polando o uso de preparações características de
outras regiões, como, por exemplo, a canjica, uma
preparação típica das regiões Sul, Sudeste e
Nordeste. A presença do açaí representa o impacto
dessa fruta na região, produzida em maior escala.
No entanto, outras frutas, como pupunha, murici
e bacuri, poderiam ser incluídas nos cardápios.

Segundo a Pesquisa de Orçamentos Fami-
liares (POF)10 de 2002-3003, realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), na
Região Norte foi constatada uma disponibilidade
aquém da média nacional de leite e derivados,
bem como de hortaliças, sendo também esta dispo-
nibilidade evidenciada na alimentação escolar
analisada nesta amostra de cardápios. Cabe
ressaltar que o incentivo ao consumo de hortaliças
é essencial no Programa, e que a escola é um
importante aliado para que as crianças possam
adquirir o hábito de incluí-las na dieta durante a
vida adulta.

O percentual de nutricionistas presentes na
alimentação escolar da amostra (71,4%) demons-
tra um aumento do número de profissionais res-
ponsáveis técnicos nesta Região, se comparado
ao sistema de cadastro do FNDE, no qual 41%
dos municípios apresentaram nutricionistas em
2006.

Nota-se que, mesmo apresentando um alto
percentual de nutricionistas presentes como res-
ponsáveis técnicos pelo Programa, não houve uma
relação direta com o número de preparações
regionais, sendo que a Região Norte foi a que
apresentou o menor percentual de preparações
regionais do País. Dessa forma, o profissional ainda
não está direcionando seu trabalho para os novos
princípios do Programa e não promove eficaz-
mente seu papel como formador de hábitos ali-
mentares culturalmente referenciados.

Região Nordeste

Na Região Nordeste foram analisados 119
cardápios, os quais possuem, em média, 7 prepa-
rações regionais semanais, com variação de 5 a
10 preparações. Destes cardápios analisados,
84% apresentaram pelo menos uma preparação
regional no período de uma semana. Em relação
à média das preparações regionais, observa-se um
valor de 1,4 preparações. Os estados de Pernam-
buco, Alagoas e Rio Grande do Norte apresen-
taram preparações regionais em todos os cardá-
pios analisados, sendo que os dois primeiros esta-
dos e a Paraíba apresentaram média de duas
preparações regionais por semana, enquanto os
demais apresentaram média de uma preparação.

As preparações mais freqüentes nesta
Região foram: cuscuz (29%), canjica (16%), baião
de dois (13%), arroz doce (8%) e mingau de
milho (8%). Dessa forma, observa-se a predomi-
nância de preparações doces à base de milho,
leite e arroz. Essas preparações doces justificam-
-se pela monocultura de cana-de-açúcar, que
existia nesta Região, refletindo, assim, o uso dema-
siado de açúcar que variou de 10 a 39g per capita,
nas preparações. Segundo Philippi et al.11, o
consumo de açúcar refinado para um adulto não
deve exceder 28g/dia. Recomenda-se também
que o consumo de açúcares e doces não ultrapasse

duas porções ao dia. Diante disso, esse ingrediente
deveria ser melhor controlado, modificando as
preparações pelas técnicas dietéticas, visando

receitas mais saudáveis e adequadas aos princípios
e diretrizes do Programa.

Segundo o IBGE, o Nordeste é a terceira
Região geográfica produtora de arroz do País,

totalizando uma produção de 1 245 834 toneladas
na safra de 2007, sendo que esse gênero alimen-
tício tem sua maior produção na região Sul, com

cerca de 7.189 310 toneladas neste ano12. De acor-
do com o Ministério da Agricultura, Pecuária e
Abastecimento (MAPA), entre 1990 a 2005 o
estado do Maranhão encontrava-se entre os
maiores estados brasileiros produtores desse
gênero alimentício13, e suas principais preparações
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regionais na alimentação escolar foram à base
de arroz, como maria-izabel e arroz doce. Isso
reflete a dinamização da economia local nesse
estado.

Segundo a Pesquisa de Orçamentos Fami-
liares, a disponibilidade do leite na Região Nor-
deste está bastante aquém da média nacional e
a sua produção nesta Região10 encontra-se em
quarto lugar, de 1990 a 2005, segundo dados do
MAPA14. Já a produção do milho está concentrada
na Região Sul, assim como a de leite.

Destaca-se, nesta Região, o uso de gêne-
ros alimentícios cuja sua principal produção está
na Região Sul, refletindo a não observância dos
princípios norteadores do PNAE quanto à dina-
mização da economia local, bem como o respeito
da vocação agrícola, com exceção do estado do
Maranhão pela produção de arroz.

Em relação às preparações, segundo Bo-
telho15, em restaurantes self-service na Região
Nordeste também foi encontrada a preparação
baião-de-dois como a mais servida em Fortaleza,
no Ceará (58%) e Teresina, no Piauí (47%), ressal-
tando a importância dessa preparação na cultura

da Região estudada. Isso demonstra o simbolismo
para a população brasileira da junção do arroz
estimado como um alimento fraco e do feijão consi-

derado forte, compondo uma preparação essen-
cialmente nutritiva. Dessa forma, nota-se que a
alimentação escolar ofertada nesta Região tenta,
em alguns momentos, preservar a cultura alimen-
tar em consonância com a identidade cultural do
País.

Embora Pernambuco, Alagoas e Rio Gran-
de do Norte tenham contemplado preparações

regionais em todos os cardápios da amostra, não
foi observada relação direta com os cardápios
elaborados por nutricionistas, que correspondiam

a 75,0%, 66,6% e 71,0% em relação ao total de
cardápios analisados, respectivamente.  No entan-
to, no Piauí e na Paraíba, todos os cardápios anali-

sados foram elaborados por nutricionista, e esses
estados apresentaram média de uma preparação
regional em uma semana.

Nesta Região, o percentual de nutricionistas
presentes na alimentação escolar foi de 87,8%,
evidenciando um aumento de responsáveis técni-
cos, pois, segundo o sistema de cadastro do FNDE,
em 2006 havia apenas 47,0% dos municípios com
nutricionistas.

Região Centro-Oeste

Dos 27 cardápios analisados, 59% apre-
sentaram de uma a duas preparações regionais
por semana, com uma média de 1,3. Nesta Região,
três preparações apresentaram maior freqüência,
na ordem: galinhada (38%), arroz carreteiro (24%)
e feijão tropeiro (19%). Botelho et al.15 também
encontraram, em restaurantes de auto-serviço,
grande oferta de feijão tropeiro em Goiânia e
Brasília, e de arroz carreteiro em Campo Grande,
também denominado Maria-Isabel na região.

Nota-se nesta Região a preponderância de
preparações à base de arroz, gênero alimentício
cuja produção está concentrada na Região Sul.
No entanto, é um alimento que está presente no
prato do brasileiro diariamente e que faz parte da
sua identidade cultural.

Destaque, mais uma vez, para a prepara-
ção canjica, característica das Regiões Sul, Sudeste
e Nordeste, a qual se apresentou freqüentemente
nas Regiões Norte e Centro-Oeste, demonstrando
uma forte influência de uma preparação típica de
outras regiões.

Esta é uma região que herdou hábitos
alimentares de várias localidades do Brasil. Entre
os exemplos dessa culinária estão o churrasco
gaúcho, o virado paulista, o feijão tropeiro de

Minas Gerais, sendo este último, presente nos
cardápios analisados. Essa mescla fornece maior
abertura para oferta de preparações regionais. No
entanto, não se observa na Região maior presença
de alimentos regionais nos cardápios em relação
a outras.

Em relação aos nutricionistas, 74% dos
municípios contam com esse profissional, o que
mostra ter havido um aumento quando comparado
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aos dados do sistema de cadastro do FNDE, segun-
do o qual somente 45% dos municípios apresen-
taram nutricionistas em 2006.

Nesta Região também se pode dizer que
a presença de nutricionistas não resultou em maior
número de cardápios com preparações regionais,
demonstrando que, ainda, há profissionais que
não seguem um dos princípios do Programa, o
respeito às práticas tradicionais que fazem parte
da cultura e da preferência alimentar local.

Região Sudeste

Na região Sudeste foram analisados 106
cardápios, sendo que 84% deles continham pelo
menos uma preparação regional por semana.
Destes, observou-se uma média de 1,23 prepa-
rações regionais em relação ao número de prepa-
rações totais, sendo que Minas Gerais foi o que
apresentou maior média dos estados desta Região
(1,87). Este resultado pode ser atribuído ao fato
de que neste estado, dos 55 cardápios analisados,
apenas 3 deles não ofereciam nenhuma prepara-
ção regional.

Apesar de Minas Gerais apresentar o maior
número de preparações regionais, não se observou
uma relação direta entre cardápios supervisionados
por nutricionista e maior freqüência de pratos típi-
cos. No Rio de Janeiro (n=3) todos os cardápios
contavam com a supervisão de nutricionista, em
São Paulo (n=42), 76%, enquanto que, em Minas
Gerais, esse percentual caiu para 53%.

Esta Região apresentou o menor número
de nutricionistas, quando comparada às demais.
No entanto, observa-se o aumento desse pro-
fissional atuando na alimentação escolar, pois,
segundo sistema de cadastro do FNDE, em 2006
somente 44,0% dos municípios do Sudeste
apresentavam responsáveis técnicos. As prepa-
rações regionais apresentadas com maior freqüên-
cia foram: canjiquinha (16,3%), tutu de feijão
(15,5%), canjica (14,0%), polenta com carne
moída (13,2%) e feijão tropeiro (11,6%).

As preparações regionais identificadas ocor-
reram especialmente em Minas Gerais. Salienta-

-se o predomínio de preparações à base de milho
e feijão, semelhante às outras regiões apresen-

tadas. Na literatura referente à Região Sudeste, a
canjiquinha e o feijão tropeiro estão sempre
presentes como preparações características16.

O Brasil é o terceiro maior produtor de

milho e sua produção corresponde a 5,9% da
produção mundial. Desde 2001, o milho passou a
ser o cereal de maior produção mundial, em

decorrência da sua importância tanto para o consu-
mo humano quanto animal. Também no Brasil, o
milho é o mais expressivo dentre os cereais cultiva-

dos, com cerca de 40,8 milhões de toneladas de
grãos produzidos, de acordo com a Companhia
Nacional de Abastecimento (CONAB), em 200617.

Dados referentes à produção agrícola

apontam que o Estado do Paraná é o maior produ-
tor nacional com 26% do total de milho produzido
no País, seguido por Minas Gerais (13%), Rio Gran-

de do Sul (12%), São Paulo (10%) e Goiás (9%),
ou seja, dos cinco maiores produtores dois (MG e
SP) são da Região Sudeste, correspondendo a 23%

da produção nacional18.

Com relação ao feijão, este é um dos com-
ponentes básicos da dieta alimentar da população
e importante fonte de proteína para as classes

economicamente menos favorecidas. O Brasil é o
maior produtor mundial de feijão, e Minas Gerais,
o primeiro maior Estado produtor, respondendo

por, aproximadamente, 15% da produção na-
cional, de acordo com estatísticas do IBGE18.

A influência desse gênero na alimentação
regional pode ser remetida à presença dos tro-

peiros, que durante os séculos XVII e XVIII designa-
vam o conjunto de homens que transportavam
gado e mercadoria no Brasil colônia da Região do

Rio Grande do Sul até os mercados de Minas Gerais
e, posteriormente, São Paulo e Rio de Janeiro.

A alimentação dos tropeiros era constituída
por toucinho, feijão preto, farinha, pimenta-do-
-reino, café, fubá e coité (um molho de vinagre

com fruto cáustico espremido). Nos pousos comiam
feijão quase sem molho, com pedaços de carne
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de sol e toucinho (feijão tropeiro), que era servido
com farofa e couve picada19.

Assim, observa-se a influência histórica,
social e econômica tanto do milho como do feijão
oferecidos na alimentação escolar desta Região.

Região Sul

Dos 97 cardápios analisados, 86,5% apre-

sentaram de uma a três preparações regionais,
com média de 1,7 preparações regionais em uma
semana. Dentre todas as regiões do Brasil, esta

apresenta o maior percentual de cardápios com
preparações regionais, observando-se, inclusive,
o valor máximo com uma média de 10 prepara-

ções regionais por semana.

Nesta região, ressalta-se a presença da pre-
paração polenta, a qual foi oferecida 38 vezes
nos 97 cardápios analisados. Outras sete prepa-

rações também apresentaram maior freqüência,
na ordem: arroz carreteiro (16,3%), risoto (12,7%),
canjica (10,6%), arroz com galinha (5,6%), ga-

linhada (4,9%), sagu (4,2%) e nega maluca
(2,8%).

A Região Sul destaca-se pela maior produ-
ção de arroz do País, concentrada no Rio Grande

do Sul20, um alimento freqüentemente observado
nas preparações dos cardápios analisados, excluin-
do apenas polenta, sagu e nega maluca.

No entanto, pela POF a Região Sul apre-
senta maior disponibilidade de frutas, o que não
condiz com os alimentos apresentados nos cardá-
pios nesta Região10.

A influência de outros países na Região
Sul é demonstrada claramente pela presença de
polenta, risoto e sagu nos cardápios, principal-
mente por haver muitos representantes da comu-
nidade italiana.

O percentual de cardápios supervisionados
por nutricionistas foi de 84,2%, sendo o segundo
maior percentual do país. Nesta região, pode-se
dizer que houve uma maior relação do número
de preparações regionais com o percentual de

cardápios com supervisão de nutricionistas, po-
dendo-se inferir que estes profissionais estão mais
conscientes dos princípios do Programa que as

demais regiões. Entretanto, não há referências de
outros estudos quanto a essa evidência.

Dentre as preparações regionais mais fre-
qüentes utilizadas no PNAE, obteve-se um total

de 18 preparações distintas, dessas, 17% são
consideradas prato principal, 22% guarnições,
28% acompanhamentos e 33% sobremesas. A

mesma preparação, de acordo com a nomen-
clatura utilizada pela Prefeitura ou Secretaria
Estadual de Educação, poderia ser classificada

como prato principal (carne com polenta) ou
guarnição, como no caso da preparação polenta
com carne. Esse dado reflete a importância de

nomenclaturas corretas, conforme a quantidade
de macro-nutrientes existentes nas preparações
(Figura 1).

Este estudo mostra que qualquer interven-

ção na área ligada à alimentação e nutrição, princi-
palmente quando envolve aspectos educativos,
requer, como pré-requisito, um conhecimento

detalhado não só da região, mas da localidade
propriamente dita. A escolha de alguns alimentos,
em detrimento de outros, define as características

da cultura alimentar (costumes regionais, tradições
familiares, crenças, hábitos e tabus).

Figura 1. Percentual de tipos de preparações regionais do Pro-

grama Nacional de Alimentação Escolar no Brasil.

Brasília (DF), 2007.
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A alimentação e o desenvolvimento de
hábitos saudáveis são recursos educacionais versá-
teis, e têm o potencial de reunir toda a comunidade
escolar, incluindo as famílias, em torno de uma
discussão prática e motivadora21. Trata-se, portan-
to, do lugar ideal para o desenvolvimento de pro-
gramas de saúde, mais especificamente de progra-
mas para a promoção de alimentação saudável22.

Além disso, a escola exerce grande influên-
cia na formação de crianças e adolescentes, atores
da comunidade escolar essenciais para a multipli-
cação de informações. A escola constitui um centro
de ensino-aprendizagem, convivência e cresci-
mento importante, e nela se adquirem valores
vitais fundamentais22.

Dessa forma, o PNAE pode ser considerado
também um instrumento pedagógico, não apenas
por fornecer uma parte dos nutrientes de que o
escolar necessita diariamente, mas também por
se constituir em espaço educativo para alimentação
saudável, quando, por exemplo, estimula a inte-
gração de temas relativos à nutrição ao currículo
escolar23.

C O N C L U S Ã O

A obrigatoriedade de haver nutricionista
como responsável técnico pela alimentação esco-
lar nos estados, no Distrito Federal  e nos municí-
pios atendidos pelo Programa Nacional de Alimen-
tação Escolar está estabelecida na Medida Pro-
visória nº 2178-36/2001, que rege o Programa.
No entanto, os dados apresentados revelam que
um pequeno percentual dos cardápios analisados
não foi elaborado por nutricionistas, sendo este o
único profissional de saúde habilitado para tal
atribuição. Dentre os cardápios elaborados por
nutricionista, poucos contemplavam preparações
regionais.

O respeito à cultura alimentar regional nos
cardápios do PNAE está aquém do desejado por
um Programa que tem como premissa a promoção
dos hábitos alimentares regionais saudáveis, com
o intuito de dar continuidade a uma identidade
cultural aprendida desde a escola. Isso é ratificado

com a presença de algumas preparações regionais
não saudáveis, como as ricas em açúcar na Região
Nordeste, bem como a oferta de poucas prepa-
rações regionais.

Em relação às preparações regionais en-
contradas, vale ressaltar que no Brasil há uma
mistura de culturas entre as regiões, expressando
os cardápios um intercâmbio de preparações típi-
cas, com destaque para a canjica, baião-de-dois,
galinhada e arroz carreteiro, as quais, freqüente-
mente, estão presentes nos cardápios de várias
regiões do País. Devido à mistura de culturas no
Brasil, observa-se que algumas regiões não são
produtoras do alimento regional consumido. Isso
não inviabiliza que no passado tenham sido,
todavia demonstra a permanência do hábito ali-
mentar.

Diante dos resultados apresentados por este
trabalho, destaca-se a importância da conscien-
tização do nutricionista e dos demais responsáveis
pelo setor de alimentação escolar, para a preser-
vação e a recuperação da cultura alimentar bra-
sileira, por meio da utilização das preparações
regionais na alimentação escolar, visando à sua
disseminação pelos escolares a por toda a socieda-
de brasileira.

Por fim, ressalta-se que o estudo teve como
fonte de dados os cardápios referentes a uma
semana da alimentação escolar planejada e, por-
tanto, não reflete integralmente o padrão alimen-
tar do escolar.
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Fatores associados à duração mediana do
aleitamento materno em lactentes nascidos
em município do estado de São Paulo1

Factors associated with the median breastfeeding

duration of infants born in a city

of São Paulo State

Julia Laura Delbue BERNARDI2,3

Regina Esteves JORDÃO3

Antônio de Azevedo BARROS FILHO3

R E S U M O

Objetivo

Verificar a prevalência do aleitamento materno entre lactentes, correlacionada com variáveis sócio-demográficas,
em Campinas (SP).

Métodos

Entre os anos de 2004 e 2005, entrevistadores visitaram 2 857 domicílios de crianças menores de dois anos
e aplicaram às mães um questionário estruturado, composto por perguntas sobre nível socioeconômico,
amamentação e alimentação complementar. O estudo foi transversal, de base populacional, randomizado,
realizado com base nos dados da Declaração de Nascidos Vivos e da prevalência do aleitamento. A duração
mediana do aleitamento foi determinada pela análise de sobrevida de Kaplan Méier, e o ajuste do tempo, pela
análise multivariada de Cox. A significância estatística adotada foi de 5%.

Resultados

A mediana do aleitamento materno exclusivo foi de 90 dias (Intervalo de Confiança - IC95%: 87,6-92,4) e a do
aleitamento materno geral foi de 120 dias (IC95%: 117,7-122,3). Com um mês de vida, 66,2% das crianças
estavam sendo amamentadas exclusivamente com leite do peito, índice que diminuiu para 2,3% aos seis
meses. A introdução mediana para chá (IC95%: 113,2-126,8) e para leite em pó (IC95%: 112,7-127,3) foi de
120 dias. A cor da pele da criança, a escolaridade, a profissão e o estado civil maternos foram fatores asso-
ciados à duração e ao tipo de amamentação.
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Conclusão

Fatores sócio-demográficos podem interferir na duração mediana do aleitamento materno que, embora
esteja melhor do que em outros locais do Brasil, está abaixo do padrão recomendado internacionalmente,
sugerindo a necessidade de maiores investimentos em relação a este fato, no município.

Termos de indexação: Aleitamento materno. Desmame. Estudos transversais.

A B S T R A C T

Objective

The aim of this study was to verify the proportion of breastfed infants and correlate it with sociodemographic
data in Campinas (SP), Brazil.

Methods

Between 2004 and 2005, interviewers visited 2,857 homes of children under two years of age and interviewed
their mothers with a structured questionnaire containing questions regarding their socioeconomic level,
breastfeeding practices and complementary foods. This randomized, cross-sectional, population-based study
was based on data of “Children Born Alive” and on the prevalence of breastfeeding. The median breastfeeding
duration was determined by Kaplan Meier’s survival analysis and the time was adjusted by Cox’s multivariate
analysis. The significance level was set at 5%.

Results

Median exclusive breastfeeding was 90 days (CI 95%: 87.6 - 92.4); and median general breastfeeding was 120
days (CI 95%: 117.7 - 122.3). At 1 month of age, 66.2% of the children were exclusively breastfed; this
percentage decreased to 2.3% at 6 months of age. Tea and powdered milk were introduced at a median age
of 120 days (CI 95%: 113.2 - 126.8 and CI 95%: 112.7 - 127.3 respectively)..The child’s skin color and the
mother’s education level, profession and marital status were associated with breastfeeding duration and
practices.

Conclusion

Sociodemographic factors can interfere in median breastfeeding duration. Although the median breastfeeding
duration in Campinas is better than elsewhere in Brazil, it is below the internationally recommended median,
the city needs to invest more in this area.

Indexing terms: Breastfeeding. Weaning. Cross sectional studies.

I N T R O D U Ç Ã O

O Aleitamento Materno (AM) é uma prá-
tica biologicamente determinada, mas que sofre
influência cultural e alguns fatores como a assis-
tência pré-natal, a entrada da mulher no mercado
de trabalho e a industrialização dos leites, podem
interferir no seu sucesso1,2. Nas últimas décadas,
principalmente nos países em desenvolvimento,
a valorização desta prática foi retomada propi-
ciando a diminuição da desnutrição, dos processos
alérgicos, da diarréia e da anemia3-6.

No início dos anos 1980, a Organização
Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações
Unidas para a Infância (UNICEF)7 deram início a
uma mobilização mundial para a Promoção e
Proteção ao aleitamento materno, por meio de
iniciativas como a instituição do Código Inter-

nacional de Substitutos do Aleitamento Materno.
No Brasil6 houve a criação do Instituto Nacional

de Alimentação e Nutrição (INAN) e do Programa
Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno
(PINAM). Nesta época, algumas maternidades

iniciaram o processo de Alojamento Conjunto entre
mães e recém-nascidos, a implantação do Banco
de Leite Humano (BLH)8 e dos Grupos de Apoio à

Amamentação; além disso, o governo estipulou
a licença maternidade para mães trabalhadoras.
Na década de 1990 foi criada a Iniciativa do Hos-

pital Amigo da Criança (IHAC)8. Neste período,
foram instituídos os “Dez passos para o aleita-
mento materno” e, em 1997, a definição dos
novos termos sobre os tipos de aleitamento
materno pela OMS1,9,10: aleitamento materno
exclusivo, predo-minante e geral.
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A pesquisa realizada pela Organização
Mundial da Saúde7, sobre as “Tendências dos
Índices de Amamentação 1990 - 2000” mostrou
que o percentual de mudança para o Aleitamento
Materno Exclusivo (AME), nos primeiros quatro
meses de vida das crianças, foi 8,0% positivo entre
os 37 países participantes. Segundo o Ministério
da Saúde11 e a Fundação SEADE12, no ano de
2000 a prevalência do AME no Brasil era de 53,1%
para um mês, 21,6% entre três e quatro meses e
9,7% entre cinco e seis meses, enquanto que na
cidade de São Paulo estes índices eram de 36,2%,
15,1% e 7,6%, respectivamente..Os fatores de
risco para a ocorrência do desmame foram a baixa
escolaridade materna, a primiparidade, materni-
dade precoce e o desconhecimento da prática da
amamentação. No ano de 2006, a pesquisa sobre
Política Nacional de Demografia e Saúde (PNDS)13

revelou que 3,6% das crianças menores de cinco
anos que vivem no Brasil, nunca tinham sido ama-
mentadas.

Campinas fica a, aproximadamente,
100km da cidade de São Paulo sendo um dos
principais pólos tecnológicos, universitários e finan-
ceiros do Brasil. Ultrapassou a marca de um milhão
de habitantes e possui uma das maiores rendas
per capita do País. A cidade conta com adequada
estrutura de hospitais e maternidades, que aten-
dem satisfatoriamente às necessidades da rede
pública de saúde. Possui taxas reduzidas de
mortalidade infantil e programas de incentivo ao
aleitamento materno, com duas universidades com
maternidades que integram a Iniciativa do Hospital
Amigo da Criança.

Apesar destas características, os estudos
sobre amamentação no município são escassos e
compostos por amostras regionais. Motivado por

este aspecto, o objetivo do estudo foi verificar a
prevalência do aleitamento materno e os fatores
associados à época mediana do desmame, de

menores de dois anos moradoras da cidade, com
o intuito de obter uma visão panorâmica da
situação do aleitamento materno na cidade, contri-
buindo para o melhor direcionamento dos progra-
mas de atenção à saúde das crianças.

M É T O D O S

O município de Campinas trabalha com a
Declaração de Nascidos Vivos (SINASC), que é
um registro de banco de dados de nascimentos
ocorridos mensalmente, sob coordenação da
Secretaria de Estado da Saúde. Em uma planilha
são fornecidos o número de consultas de pré-natal,
a idade gestacional, o sexo, a etnia (cor da pele
da criança informada pela mãe), o peso, o com-
primento, o escore Apgar da criança, a idade
materna por ocasião do parto, o tipo de parto e o
endereço do responsável. As maternidades enviam
informações para o SINASC, que disponibiliza seus
dados mediante solicitação, sendo recomendado
e validado para pesquisas de campo14.

O estudo foi do tipo transversal, de base
populacional, randomizado, feito por sorteio no
qual os lactentes foram selecionados com base
na declaração de nascidos vivos de Campinas
(SINASC). Utilizou-se o cálculo da amostra para
proporção de população finita tendo, como fontes
de informação, os dados de nascimento e a pre-
valência do aleitamento materno no município,
descritos em anos anteriores. De acordo com o
mês de nascimento, realizou-se um sorteio e,
optando-se pelo erro amostral de 0,065%, foi
fixado o tamanho da população em 2.747 lacten-
tes sendo sorteados 3 mil e 2.857 participaram,
contemplando o número calculado. Primeiramen-
te, foram avaliadas as crianças com idade entre
24 e 13 meses e, posteriormente, aquelas com

idade entre 12 e 1 mês (Figura 1).

Entre os meses de maio de 2004 e maio
de 2005, de forma ininterrupta, foram visitados
2 857 domicílios de crianças menores de dois anos,

e as mães foram entrevistadas em suas casas por
pessoas devidamente treinadas, respeitando-se o
bem estar físico, moral e social dos participantes.

As informações foram obtidas prioritariamente
com a mãe da criança e, quando esta não era
localizada, novas tentativas eram feitas. Após três

visitas, o questionário era respondido por outro
responsável, ou descartado e substituído por um
novo sorteio. Os profissionais (nove nutricionistas
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e um técnico de enfermagem) receberam treina-
mento quanto à utilização dos instrumentos a
serem aplicados na pesquisa, nos três meses ante-
riores, testando, na prática, a técnica da entrevista
e o manejo do questionário. Todo o processo foi
acompanhado pelos pesquisadores e por um
supervisor de campo, que gerenciou todas as
etapas.

O questionário estruturado era composto
por perguntas fechadas contendo informações
sócio-econômico-demográficas sobre as condições
de moradia, a profissão materna (do lar, nível
superior, superior da área da saúde - médica, psi-
cóloga, nutricionista, fonoaudióloga, fisiotera-
peuta, terapeuta ocupacional, enfermeira, cirurgiã
dentista, farmacêutica -, nível técnico ou de baixa
escolaridade e desempregada no momento da
entrevista), o nível de escolaridade (categorizado
pelos anos de estudo), a distribuição da renda (em
salários-mínimos), o número de itens domésticos
(de zero a quatro bens: geladeira, freezer, fogão,
TV a cores e preto e branco, rádio, telefone fixo e
celular, computador e acesso a internet). Estes
dados foram usados como um marco sobre o nível
sócioeconômico e de condições de vida da criança
e de sua família11.

Em relação à amamentação, foram reali-

zadas perguntas sobre a primeira mamada, tipo

de aleitamento oferecido no momento da entre-

vista, dificuldades maternas relacionadas à ama-

mentação, época do desmame e tempo de aleita-

mento, tipo de leite oferecido, introdução de água,

leites comerciais e chá. Para a avaliação do tempo

do aleitamento estipularam-se as categorias do

aleitamento materno estabelecidas pela

Organização Mundial da Saúde1,9,10: Exclusivo

(AME), Predominante (AMP) e Geral (AM). De-

fine-se como Aleitamento Exclusivo, quando a

criança recebe somente leite de peito diretamente

da mama ou extraído, sem adição de nenhum

outro líquido ou sólido, com exceção de gotas ou

xaropes de vitaminas, minerais e medicamentos;

Predominante, quando há, além do leite da mãe,

inclusão de líquidos como água, chá e sucos de

fruta; por fim, no Aleitamento Materno Geral, a

criança recebe leite materno associado a alimen-

tos sólidos e semi-sólidos, incluindo o leite não-

-humano.

Foram excluídas do estudo as crianças pre-

maturas, as nascidas de baixo peso, as maiores

de dois anos, as portadoras de doenças graves

que pudessem interferir no processo de cresci-

mento, tais como síndromes neurológicas e doença

pulmonar na forma grave, as adotadas e as não

moradoras do endereço.

Para descrever o perfil da amostra foram

feitas as tabelas de freqüência das variáveis cate-

góricas com os valores de freqüência absoluta (n)

e percentual (%) e estatísticas descritivas das

variáveis contínuas com valores de mediana. Para

analisar o tempo de desmame foi utilizada a aná-

lise de sobrevida pelo método de estimativa de

Kaplan Méier. O modelo de regressão de Cox (cri-

tério Stepwise) foi utilizado para obter o ajuste

relacionado ao tempo do aleitamento. O nível de

significância estatística adotado para todos os

testes foi de 5% (p<0,05). Os dados foram anali-

sados em microcomputador, utilizando-se os pro-

gramas Epi info15 versão 6.04b e o SPSS16.

Figura 1. Distribuição das crianças por faixa etária e mês de

avaliação pelos entrevistadores domiciliares.

2 757 crianças: número estaticamente calculado.

3 mil domícilios sorteados em toda a cidade
(por meio do SINASC)

2 857 aceitaram participar.

Maio a outubro de 2004
(741 crianças avaliadas)

Nov de 2004 a maio de 2005
(2 116 crianças avaliadas).

Idade entre 24 e 13 meses,
sorteadas pelo mês

de nascimento

Idade entre 12 e 1 mês,
sorteadas pelo mês

de nascimento
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A participação no estudo foi voluntária e
possível somente após o preenchimento do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido pelos res-
ponsáveis. O trabalho foi aprovado pelo Comitê
de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual
de Campinas  (CEP 533/2002).

Tabela 1.Distribuição das variáveis sócio-demográficas da amos-

tra de 2 857 crianças estudadas em 2004-2005. Campi-

nas (SP), 2004-2005.

Cor da pele da criança

Branca

Parda

Negra

Amarela

Idade materna

Menos de 20 anos

De 20 a 34 anos

Mais de 35 anos

Escolaridade materna

0 a 4 anos

5 a 8 anos

9 a 11 anos

Mais de 12 anos

Profissão materna

Do lar

Nível superior

Superior da área da saúde*

 Nível técnico

Desempregada no momento

Renda familiar (salários-mínimos)

Menos de 2

De 2 a 2,9

De 3 a 5,9

De 6 a 9,9

≥10

Número total de bens domésticos**

0 a 4

5 a 9

10 a 14

15 a 19

≥ 20

Variáveis

* Profissão materna (superior da área da saúde: médica, psicóloga,

nutricionista, fonoaudióloga, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
enfermeira, cirurgiã dentista, farmacêutica).

**Número total de bens domésticos: geladeira, freezer, fogão, TV a
cores e  branco/preto,  rádio, telefone fixo e celular, computador e
acesso a Internet.

2 117

610

105

25

387

2 110

360

222

814

1 278

543

1 155

114

77

1 310

201

639

764

729

277

448

560

1 660

525

103

9

74,0

21,4

03,7

00,9

13,5

73,9

12,6

  7,8

28,5

44,7

19,0

40,4

04,0

02,7

45,9

07,0

22,4

26,7

25,5

09,7

15,7

19,6

58,1

18,4

03,6

00,3

n %

Amostra

R E S U L T A D O S

As variáveis sócio-demográficas estudadas
podem ser visualizadas na Tabela 1. Dos 2.857
lactentes avaliados, 49,3% eram do sexo femini-

no. As mães adolescentes representaram 13,5%
da amostra, enquanto que 7,8% estudaram até
o ensino fundamental e 7,0% estavam desempre-

gadas no momento da entrevista. O chefe da famí-
lia foi representado, em 75% dos casos, pelo pai
da criança. De modo geral, a distribuição de renda

foi uniforme, com predominância para até seis
salários-mínimos. O número de bens domésticos,
associado à renda familiar, permitiu classificar a

população estudada como de bom nível socioeco-
nômico, de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatística11 (classe C).

A duração mediana do aleitamento mater-

no pode ser visualizada na Figura 2. A mediana
encontrada para o aleitamento materno exclusi-
vo foi de 90 dias (Erro-Padrão - EP 1,2; IC95%

87,6 - 92,4) e para o aleitamento materno geral
foi de 120 dias (EP 1,6; IC95% 116,9 - 123,1). A
prevalência do AME com um mês de vida foi de

Figura 2. Análise de sobrevida do desmame para aleitamento

materno exclusivo, predominante e geral. Campinas

(SP), 2004-2005.

Nota: AME: aleitamento materno exclusivo; AMP: aleitamento

materno predominante; AM: aleitamento materno geral.
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66,2%, decaindo para 2,3% aos seis meses.
Quanto ao aleitamento geral, 83,0% estavam
mamando com um mês de vida, índice que baixou
para 7,4% aos seis meses. Em 1,6% dos casos as
crianças nunca haviam recebido leite de suas
mães.

Quando a mediana do aleitamento mater-
no foi correlacionada às variáveis sócio-demo-
gráficas (Tabela 2), observou-se que mães adoles-
centes, assim como as de mais idade, com 5 a 11
anos de estudos, com profissões de nível técnico,
ou as desempregadas no momento da entrevista
e as que não tinham companheiro, ofereceram
leite materno aos seus filhos por menos tempo,
tornando-se grupos de risco para o desmame pre-
coce. A tabela permite verificar ainda que os
índices medianos do aleitamento não foram
diferentes entre os sexos, mas sim entre as crianças
de cor da pele diferente: houve significância em

relação ao aleitamento materno predominante
(p<0,001), pois as negras/pardas são amamen-
tados por menos tempo (60 dias) que as brancas
(90 dias).

O resultado do ajuste da análise multiva-
riada de Cox (critério Stepwise), de acordo com a
Tabela 3, apontou que a cor da pele da criança, o
estado civil e a profissão materna estão associados
ao tempo do aleitamento exclusivo. As pardas e
negras têm risco 17% maior de receber  aleita-
mento por menos tempo que as brancas; as mu-
lheres sem companheiro têm risco 17% maior de
amamentar seus filhos por menos tempo; as de
profissão de nível técnico têm risco 12% maior
que as do lar e as da área da saúde têm risco
25% menor que as do lar, de deixar de amamentar
exclusivamente. Estes resultados se repetem nos
modelos AMP e AM, nos quais se observa que os
fatores que garantem a amamentação por mais

Tabela 2.Distribuição do aleitamento materno exclusivo, do aleitamento materno predominante e do aleitamento materno geral,

correlacionada às variáveis sócio-demográficas das 2 857 crianças. Campinas (SP), 2004-2005.

Idade materna

Menos de 20 anos

De 20 a 34 anos

≥35

Escolaridade materna

0 a 4 anos

5 a 8 anos

9 a 11 anos

≥12

Profissão materna

Do lar

Nível superior

Área da saúde

Nível técnico

Sem emprego atualmente

Estado civil mãe

Sem companheiro

Com companheiro

Cor de pele da criança

Branca

Negra/parda

Variáveis

(49,8 - 70,2)

(87,2 - 92,8)

(50,9 - 69,1)

(76,7 - 103,3)

(55,5 - 64,5)

(56,3 - 63,7)

(80,0 - 100,0)

(85,8 - 94,2)

(94,8 - 145,2)

(98,0 - 142,0)
(56,6 - 63,4)

(46,8 - 73,2)

(56,6 - 63,4)

(87,2 - 92,8)

(87,0 - 93,0)

(56,9 - 63,1)

    (IC 95%)*

(79,8 - 100,2)

(117,4 - 122,6)

(109,4 - 130,6)

(110,8 - 129,2)

(83,8 - 96,3)

(116,7 - 123,3)

(113,3 - 126,7)

(116,0 - 124,0)

(103,4 - 136,6)

(102,8 - 137,2)

(85,6 - 94,4)

(109,2 - 130,8)

(83,1 - 96,9)

(117,3 - 122,7)

(117,3 - 122,7)

(83,7 - 96,8)

(79,8 - 100,2)

(117,4 - 122,6)

(109,4 - 130,6)

(110,8 - 129,2)

(83,8 - 96,3)

(116,7 - 123,3)

(113,3 - 126,7)

(116,0 - 124,0)

(103,4 - 136,6)

(102,8 - 137,2)

(85,6 - 94,4)

(109,2 - 130,8)

(83,1- 96,9)

(117,3 - 122,7)

(117,3 - 122,7)

(83,7 - 96,8)

60

90

60

90

60

60

90

90

120

120

60

60

60

90

90

60

AME     (IC 95%)*AMP

90

120

120

120

90

120

120

120

120

120

90

120

90

120

120

90

    (IC 95%)*AM

120

120

120

120

120

120

120

120

120

120

120

120

120

120

120

120

M (Mediana em dias)

*IC95%: intervalo de confiança a 95%.

AME: aleitamento materno exclusivo; AMP: aleitamento materno predominante; AM: aleitamento materno geral.
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tempo são o fato de a mãe viver com seu com-
panheiro, criança de pele branca e as mães com
profissão da área da saúde.

D I S C U S S Ã O

Este é o primeiro trabalho realizado com
uma amostra representativa de toda a população
de Campinas no que se refere à prevalência do
aleitamento na cidade, em crianças menores de
dois anos. A mediana encontrada para o aleita-
mento materno exclusivo foi de 90 dias, porém,
em 1,6% dos casos os lactentes nunca tinham
recebido leite de suas mães. As mães, que estu-

daram por menos anos, e que não tinham com-
panheiro, amamentaram por menos tempo. Os
fatores que interagiram no tempo do aleitamento
materno foram a escolaridade, a profissão e o
estado civil maternos e a cor da pele da criança.
De modo geral, o tempo do AM está menor do
que os padrões recomendados internacionalmen-
te; contudo, a mediana do AME em Campinas
está maior do que em outros locais do Brasil5,17-22.

Estudos epidemiológicos transversais que
trabalham com dados colhidos por meio de entre-
vistas estão sujeitos a erros ligados a questões
como23: memória do entrevistado, informantes
secundários, recusas em participar, sigilo das infor-

Tabela 3. Regressão de Cox Multivariada (critério Stepwise) para o aleitamento materno exclusivo, aleitamento materno predominan-

te, aleitamento materno geral. Campinas (SP), 2004-2005.

AME

AMP

AM

Cor da pele

Estado civil

Profissão

Materna

Cor da pele

Estado civil

Profissão

Materna

Cor da pele

Estado civil

Profissão

Materna

Branca

Parda/negra

Com companheiro

Sem companheiro

Do lar

Nível superior

Área da saúde

Nível técnico

Sem emprego atualmente

Branca

Parda/negra

Com companheiro

Sem companheiro

Do lar

Nível superior

Área da saúde

Nível técnico

Sem emprego atualmente

Branca

Parda/negra

Com companheiro

Sem companheiro

Do lar

Nível superior

Área da saúde

Nível técnico

Sem emprego atualmente

–

<0,001*

–

<0,004*

–

<0,193*

<0,033*

<0,008*

<0,626*

–

<0,033*

–

<0,001*

–

<0,736*

<0,224*

<0,007*

<0,968*

–

<0,034*

–

<0,010*

–

<0,588*

<0,426*

<0,002*

<0,980*

Tipo de Aleitamento Variável Categorias p-valor*

1,00

1,17

1,00

1,17

1,0

0,87

0,75

1,12

0,96

1,00

1,11

1,00

1,20

1,00

0,96

0,84

1,13

0,99

1,00

1,11

1,00

1,16

1,00

1,09

0,89

1,16

1,00

HR**

–

1,07 - 1,28

–

1,05 - 1,30

–

0,70 - 1,07

0,57 - 0,98

1,03 - 1,22

0,82 - 1,13

–

1,01 - 1,22

–

1,08 - 1,33

–

0,78 - 1,19

0,64 - 1,11

1,03 - 1,23

0,85 - 1,17

–

1,01 - 1,22

–

1,04 - 1,29

–

0,86 - 1,31

0,67 - 1,18

1,06 - 1,26

0,85 - 1,19

IC95%RP***

*p≥ 0,05:  estatisticamente significante; ** HR (Hazard Ratio): razão de risco para o desmame; ***IC 95% RP; intervalo de 95% de confiança para

a razão de risco.
AME: aleitamento materno exclusivo; AMP: aleitamento materno predominante; AM: aleitamento materno geral.
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mações e tratamento dos dados. Estas dificuldades
foram encontradas e, para minimizar a proba-
bilidade destes erros no estudo de Campinas,
utilizaram-se técnicas como: a confirmação dos
dados (por meio das anotações dos registros
contidos no cartão de nascimento, nos dados do
SINASC, além da resposta da mãe); entrevistas
realizadas com a mãe, de acordo com a data de
nascimento das crianças e, deste modo, sendo
um evento recente status quo, não chega a afetar
a memória do entrevistado, pois foi indagado à
mãe o tipo de leite que a criança recebia na época
da entrevista; realização de maior número de
sorteios em relação ao número amostral e obten-
ção de perdas menores que 10%, possibilitando
alcançar e, até mesmo, ultrapassar o número esta-
tisticamente calculado. Por fim, o tratamento esta-
tístico foi feito com base nas análises uni e multiva-
riadas, objetivando-se minimizar os possíveis da-
dos de confundimento dos resultados.

Diferentemente de outros estudos18-22 reali-
zados em áreas mais restritas, neste foi realizado
um sorteio aleatório entre os dados que compõem
o banco do SINASC, envolvendo as crianças mora-
doras de todos os bairros da cidade, permitindo a
visualização de todo o Município..A mediana do
AME para um mês de idade das crianças (66,2%)
foi maior que a encontrada em pesquisa realizada
durante a campanha de vacinação no ano de
200124,25, em unidades básicas de saúde locali-
zadas em quatro regiões de Campinas (AME
46,2%). No presente estudo, a utilização de um

banco de dados como o SINASC propiciou a locali-
zação das mães e dos lactentes. O referido banco
proporcionou os cálculos estatísticos utilizados na

pesquisa e, com 95% de cobertura, minimizou o
viés, pois possibilitou o mapeamento das crianças
moradoras de todos os bairros da cidade. As entre-

vistas foram previamente agendadas por telefone
e, na impossibilidade de fazer desta forma, foram
marcadas com líderes dos bairros ou nos centros

de saúde, o que facilitou o encontro. No momento
de responder o questionário, as mães disponi-
bilizaram o cartão de nascimento e as entrevis-
tadoras conferiam os dados com a planilha do

SINASC. Posteriormente, retornavam para a sala
de pesquisa da Universidade na qual todo o
material preenchido era avaliado pelo supervisor
de campo. Todas estas estratégias foram docu-
mentadas com a finalidade de minimizar possíveis
interferências que pudessem comprometer os
resultados da pesquisa. Além disso, outros estudos
que estilizaram a entrevista domiciliar como méto-
do investigativo sobre dados medianos do aleita-
mento materno relatam sobre a praticidade e a
confiabilidade do questionário26.

Dentro do estado de São Paulo, alguns
estudos que verificaram a mediana do AME por
meio de entrevista domiciliar ou em campanhas
de vacinação, encontraram medianas distantes da
revelada pelo estudo feito em Campinas: 23 dias
em São Paulo26, 17 dias em Botucatu27 e 18 dias
em São José do Rio Preto28. Estes dados chamam
a atenção para Campinas, que tem índices supe-
riores de AME, em comparação com outras locali-
dades, apesar de estar aquém das recomendações
mundiais.

Em relação à etnia, o maior tempo de
aleitamento encontrado foi entre as crianças de
pele branca, podendo este fato indicar uma
tendência de mudança no padrão do comporta-
mento materno em relação à amamentação6, pois
anteriormente à década de 80, as crianças de pele
negra ou parda eram amamentadas por mais tem-
po, conforme revela o estudo de Rea29. Por outro
lado, no estudo de Campinas 715 crianças tinham
pele negra/parda, compreendendo 25,1% da
amostra, e o resultado referente ao padrão da
amamentação pode ter sido ocorrência do acaso,
uma vez que as de pele negra, compreenderam
3,1% dos lactentes. Por outro lado, a PNDS de
200613 mostrou que as mães de cor de pele branca
amamentam menos exclusivamente seus filhos
que as de pele negra.

Em recente trabalho realizado em uma das
regiões menos desenvolvidas socioeconomica-
mente no interior do Estado de Minas Gerais30,
450 crianças menores de 24 meses foram inves-
tigadas quanto aos fatores relacionados à duração
do aleitamento materno. Os autores associaram
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fatores como o uso de chupetas, a escolaridade
paterna e o fato de o pai da criança não residir
com a família, ao menor tempo de amamentação.
Comparando-se os resultados com o estudo de
Campinas, não foram encontradas associações
relacionadas à escolaridade paterna e sim à
materna e, na ausência do companheiro, as mães
amamentaram por menos tempo. Resultados
semelhantes também foram encontrados ante-
riormente por Bueno et al.26 e colaboradores na
cidade de São Paulo, no ano de 1999.  No mesmo
período, Alves et al.31 e seus colaboradores ava-
liaram, na cidade de Belo Horizonte - Minas Ge-
rais, os fatores de risco para o desmame entre os
anos de 1980 e 2004. O relato das mães sobre a
dificuldade inicial para amamentar, foi o maior
motivo para a interrupção do aleitamento, nos
períodos estudados..Isso mostra que diferentes
estratégias deveriam ser abordadas quanto ao
apoio e incentivo do aleitamento, levando em con-
sideração a região de moradia e as condições de
vida das mães.

Outras regiões do País, como os municípios
de Joinville32, Cuiabá33 e Piauí34, mostram dados
sobre a situação do aleitamento materno investi-
gada em campanhas de vacinação. Tais dados
identificam que o uso de chupetas, de chás e de
mamadeiras, além do trabalho e da escolaridade
materna, colabora para que o desmame aconteça,
e sugerem ações efetivas municipais e governa-
mentais para o problema.

Em um estudo mais amplo, que analisou
os fatores individuais e contextuais que possivel-
mente se associaram à prática do aleitamento
materno exclusivo, mais de 30 mil crianças meno-
res de seis meses foram avaliadas durante a
campanha de vacinação realizada no ano de 2001,
em 111 municípios do Estado de São Paulo35. Os
resultados mostraram que a baixa escolaridade

materna e o baixo peso ao nascer foram fatores
associados ao desmame precoce..Na população
de Campinas o tempo de amamentação pode ter

sido relacionado com a profissão, pois as mulheres
com escolaridade de nível superior, seguidas das
que trabalhavam na área da saúde (também no

nível superior) foram as que aleitaram mais, embo-
ra as mulheres que estudaram menos de quatro
anos também tivessem apresentado bons índices
de amamentação. As mães que se declararam
do lar amamentaram menos, alegando que o be-
bê chorava muito, o leite era fraco ou o bebê não
quis mais (dados encontrados neste estudo, mas
não apresentados em tabelas). Estes resulta-
dos também foram mostrados em outras pes-
quisas36-38.

Em relação à profissão materna, as hipó-
teses iniciais deste estudo eram de que os filhos
de mães que trabalham em profissões da área da
saúde recebessem maior período de aleitamento,
pois essas mulheres seriam mais instruídas a res-
peito de dieta e das técnicas de amamentação.
Estes resultados foram confirmados, embora a por-
centagem de mães que trabalham na área da
saúde não tenha sido a mais prevalente (2,7%
da amostra).

 Em pesquisa realizada na campanha de
vacinação do ano de 1999, em uma cidade do
interior de São Paulo22, foram estudados 679
lactentes com idade entre 0 e 12 meses. Os resul-
tados revelaram que as mães tinham idade de
25,5 anos; 64,8% amamentaram exclusivamente
seus filhos até um mês e entre quatro e seis meses
este número baixou para 9,6%. No estudo de
Campinas, 66,2% das mães amamentaram exclu-
sivamente seus filhos durante o primeiro mês de
vida, índice que baixou pra 3,5% aos seis meses.
O leite em pó foi ingerido em 23,3% dos casos
antes dos três meses de vida, sendo que este fato
não foi observado para a introdução do leite fluido.
O chá foi introduzido por volta de 120 dias por
18,9% das mães, porém 13,2% das crianças rece-
beram chá com poucos dias de vida.

Campinas, mesmo com índices de aleita-
mento melhores do que em outras regiões do
Brasil, ainda não conseguiu alcançar o proposto
pela Organização Mundial de Saúde, mesmo
possuindo uma estrutura que possibilite atingir a
meta. O município tem bons indicadores de saúde,
ampla rede de atenção primária, conta com hos-
pitais que possuem Banco de Leite Humano e
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Hospital Amigo da Criança, tem programas de
promoção ao aleitamento materno, distribui car-
tilhas nas campanhas de vacinação, promove pa-
lestras, acompanha as gestantes no pré-natal e
as crianças na puericultura. As atividades de orien-
tação às mães têm sido muito importantes, mas

não suficientes. O ato de amamentar deve ser
amplamente discutido em todas as suas caracte-

rísticas bio-psicossociais. É preciso aproveitar o

potencial de atendimento do sistema de saúde,

ouvindo e orientando sobre as questões técnicas,

de desconforto ou prazer em relação à amamen-

tação. Algumas propostas de intervenção também

poderão ser desenvolvidas junto aos grupos iden-

tificados como de risco para o desmame precoce.

Uma vez que há mais de 20 anos o Brasil

realiza campanhas de promoção e incentivo ao

aleitamento materno e que, ainda assim, o índice

nacional está abaixo do preconizado, os resultados

do presente estudo mostram que os fatores que

garantem a amamentação por mais tempo são o

fato de a mãe viver com seu companheiro, criança

de pele branca e as mães com profissão da área

da saúde. A determinação do perfil do aleitamen-

to no município de Campinas e os fatores asso-

ciados à sua duração representam a principal

contribuição do estudo, uma vez que apontam

para a necessidade de repensar estratégias,

reavaliar programas, implantar ações mais efetivas

para conscientização da população, valorizar a

função materna no procedimento e reestruturar

as políticas de saúde direcionadas ao aleitamento.

Embora melhor que a de outros municípios, a me-

diana de aleitamento exclusivo está muito aquém

da recomendação mundial.
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A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to evaluate the biological properties of a protein hydrolysate obtained by
enzymatic hydrolysis of mechanically deboned chicken meat.

Methods

Mechanically deboned chicken meat was hydrolysed using Alcalase 2.4 L FG and then dried in a spray-drier.
Three groups (n=6) of male Wistar rats received diets containing casein, mechanically deboned chicken meat
protein hydrolysate and a protein-free diet. The rats were randomly assigned to individual cages with controlled
temperature (22°C) for 12 days.

Results

The mechanically deboned chicken meat diet resulted in a good net protein utilization (3.74) and high true
digestibility (96%)..The amino acid composition of the hydrolysate was relatively well balanced, but the
concentrations of methionine and cystine were low, making them the limiting amino acids. The proximate
chemical composition of the hydrolysate showed protein content to be as high as 62%.

Conclusion

The results obtained in this work suggest that mechanically deboned chicken meat hydrolysate can be used as
a protein enhancer in food preparations such as enteral formulations, and as an edible protein enhancer in
general applications.

Indexing terms: Biological factors. Hydrolyzed vegetable protein. Protein. Epidemilogy, experimental.
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R E S U M O

Objetivo

O objetivo do estudo foi avaliar a qualidade biológica da proteína hidrolisada obtida a partir da carne
mecanicamente separada de frango.

Métodos

A carne mecanicamente separada de frango foi hidrolisada com a enzima Alcalase 2,4 L FG e o hidrolisado
obtido foi submetido a secagem em atomizador. Foram utilizados três grupos (n=6) de ratos machos Wistar os
quais receberam dietas contendo caseína, proteína hidrolisada de carne mecanicamente separada de frango
ou uma dieta com proteína livre. Os animais foram distribuídos aleatoriamente em gaiolas individuais, com
temperatura controlada (22°C), por um período de 12 dias.

Resultados

A dieta utilizando carne mecanicamente separada de frango resultou em elevada utilização líquida de proteína
(3,74) e elevada digestibilidade verdadeira (96%). A composição de aminoácidos da proteína hidrolisada
apresentou bons resultados, embora metionina e cistina tenham apresentado baixos valores, sendo consi-
derados aminoácidos limitantes. A composição química mostrou altos valores de proteína no hidrolisado
obtido (62%).

Conclusão

Os resultados obtidos neste trabalho sugerem que a proteína hidrolisada de carne mecanicamente separada
de frango poderá ser utilizada como um suplemento em formulações alimentares, tais como formulações en-
terais, ou como fonte de complementação protéica na indústria de alimentos em geral.

Termos de indexação: Fatores biológicos. Proteína hidrolisada vegetal. Proteína. Estudos experimentais.

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

Brazil is the world’s third largest chicken
meat producer and the leading exporter of chicken
products, with a total production of 9.7 millions
tons in 20071. It is reckoned that at least 20% of
chicken fresh-cut carcasses are transformed into
Mechanically Deboned Chicken Meat (MDCM),
which could be used in processed meats, such as
meat emulsion, paste meat and chicken nuggets2.
MDCM is a by-product of the poultry industry
increasingly used in processed meat products. It is
also a source of high biological quality proteins
that could be used to produce protein preparations
with specific characteristics. MDCM is mostly
obtained from necks and back parts of chicken
and turkey carcasses3.

Protein hydrolysates constitute a promising
alternative to intact proteins and elemental
formulas in the development of special formulations
designed to provide nutritional support for patients
with different needs4. The number of amino acid
residues remaining in the peptide chains after
hydrolysis is an essential characteristic in the

production of protein hydrolysates with desired
functional properties5. Protein hydrolysates find
applications mainly in the nutritional management
of individuals who cannot digest whole/intact
protein. The most prevalent application of protein
hydrolysates has been in formulations for infants
with food hypersensitivity, in order to improve
nutritional and functional properties6. Other

possible applications of hydrolysates have been
suggested and include the preparation of geriatric
products, high energy supplements and weight

control and therapeutic or enteric diets7.

The protein hydrolysates most commonly
used in nutritional products are casein, whey
protein and soy protein. Other sources of protein
hydrolysates, such as fish, chickpea, shark muscle,

and shrimp, were studied and can also be used in
supplementation diets, high protein sports drinks,
and therapeutic or enteric diets 8-10. Considerable
attention has been given to the use of MDCM as
an ingredient in the manufacture of sausages and
other meat products11, especially considering its
nutritional quality2,12,13. However, few studies have
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been published on the production and quality of
MDCM protein hydrolysate. The aims of this work
were to study the biological quality of MDCM
protein hydrolysate and its amino acid composition
in order to use it as a nutritional enhancer in food
products and diets.

M E T H O D S

Mechanically deboned chicken meat was
supplied by Avipal S.A, which is a large, local
poultry processing plant. The enzyme used was
Alcalase 2.4L FG, an endopeptidase from Bacillus
licheniformis, provided by Novozymes Latin
America, Brazil.

Batches of 8L of MDCM were hydrolyzed
in optimum conditions using Alcalase (50ºC, pH
8.0 and enzyme concentration of 2.0%). The
hydrolysate obtained was centrifuged at 8g for
10min (Sorvall RC-5B, Du Pont Instruments, USA)
and concentrated to 20% of solids in a rotavap
(Labortora, Heidolph 400, Germany). The
hydrolysate was spray-dried in a laboratory
spray-dryer (Model Mini Spray Dryer Buchi B 191,

Sweden) with an inlet temperature of 160ºC,
outlet temperature of 96ºC and feed flow rate of
160 mL.h-1, using 5% of maltodextrin as a carrier
and 1% of calcium carbonate as anti-humectant
agent.

The samples of MDCM and protein
hydrolysate were collected and analyzed for
moisture, ash, total fat14 and crude protein content
(N x 6. 25) by the Kjeldahl method14.

Young, 21-23 days old, white male Wistar
rats, weighing 40.0-55.0g, were obtained from
the nursery of the Centro de Ciências Biológicas,
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Brazil.
Animals were randomly divided into three groups,
each group consisting of 6 rats. Protein-free diets
were offered to the first group. The second group
was fed a casein diet as control. The third group
received a protein hydrolysate diet. All animals
received diets formulated with casein
supplementation during an acclimation period of
2 days. The diets were formulated according to
Reeves et al.15, adapted to contain 10% of protein
for casein (control) and for MDCM protein
hydrolysate. The diet compositions are listed in
Table 1. Water and feed were offered ad libitum.
The animals were individually caged and kept in
a room at 22ºC and a 12h light and dark cycle.
Feces were collected five times for each rat for a
period of ten days. The feces were dehydrated,
weighed and their nitrogen content was analyzed
by the Kjeldahl method14.

Amino acid composition was determined
after acid hydrolysis with 6 N HCl for 24 hours at
110ºC, following methodology described by
Spackman et al.16, using a Beckman HPLC-amino

Table 1. Calculated composition of the experimental diets as 10% protein of the total. Porto Alegre (RS), Brazil,  2007.

Casein

MDCM protein hydrolysate

Sucrose

Corn oil

Cellulose

Mineral mix

Vitamin mix

L-cystine

Choline bitartrate

Tert-Butylhydroquinone

Cornstarch

11.8600

-00

1000

700

500

03.5000

01.0000

00.3000

00.2500

00.0014

61.0800

-00

-00

1000

700

500

03.5000

01.0000

-

-

00.0014

73.5000

MDCM: mechanically deboned chicken meat.

Ingredients Casein
g

Protein-free diet Protein hydrolysate

-00

17.1000

1000

700

500

03.5000

01.0000

-

-

00.0014

56.4000
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acid analyzer. Tryptophan was analyzed according
to Spies17.

The data obtained from this experiment
were used to calculate True Digestibility (TD)
(Eq.1) and Net Protein Retention (NPR) (Eq.2) by
employing the following formulas, according to
Sgarbieri18: TD = ((Ni – NF1 – NF2) /Ni) x 100  (1)
Where: Ni = Nitrogen intake of animals fed the
tested diet; NF1= Nitrogen excreted in feces of
animals fed the tested diet; NF2 = Nitrogen
excreted in feces of animals fed the protein-free
diet.

NPR = weight gain of test group + weight
loss of protein-free group / weight of test protein
consumed.                       (2)

Feed intake, protein intake and body
weight were used to compute the following
nutritional indices according to Sogi et al.19

showed in equations 3 to 5:

Feed efficiency (FE) = Gain in body wt
(g)/Feed intake (g) (3)

Feed utilization (FU) = Feed intake (g)/Gain
in body wt (g) (4)

Protein utilization (PU) = Protein intake
(g)/Gain in body wt (g)      (5)

The data were subjected to Analysis of
Variance (ANOVA) in a completely randomized
design to determine the significant differences
among the various groups.

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

Proximate chemical composition

The chemical composition of mechanically
deboned chicken meat and its spray-dried
hydrolysate is presented in Table 2. MDCM
presented much higher fat and lower protein
contents. The high amounts of fats in the MDCM
might indicate a process where more skin off-
products are being used, while the unusually low
ash content is indicating that less bones and
cartilaginous tissues were used. The fat content
in the hydrolysate was greatly reduced during the

exclusion of the insoluble protein fraction by
centrifugal separation20. Spray-dried hydrolysate
showed very high protein content (61.9%).
Comparatively, Hamid et al.21, used 2.0%
Alcalase, pH 8.0 and 55 ºC to produce fish protein
hydrolysate powder with 49.6% of total protein
and 2.8% of fat, while Soares et al.22, using
Alcalase at 1.2%, pH 7.0 and 50ºC to hydrolyze
mechanically deboned chicken meat, obtained
around 40.5% of total protein after the spray-
drying process.

Nutritional indices

The protein hydrolysate showed good
nutritional quality when compared with casein.
Table 3 shows the nutritional indices obtained in
the biological assay. Rats fed casein, with a total
consumption of 107.08g of feed, gained less
weight than those fed protein hydrolysate (total
consumption of 100.96g of feed, although these
results were not significantly different (p<0.05).
Protein intake, feed efficiency, feed utilization and
protein utilization were not significantly different
(p<0.05) when compared with casein.

Digestibility is the measure of the
percentage of proteins that are hydrolyzed by
digestive enzymes and absorbed as amino acids
by the organism, and it determines the protein
quality of the diet. The compared digestibility of

Table 2. Proximate composition of mechanically deboned chicken

meat and   the spray-dried hydrolysate. Porto Alegre

(RS), Brazil, 2007.

Moisture

Proteinc

Fatc

Ashc

63.65

32.56

55.58

  2.15

3.57

1.07

1.08

0.05

aValues are means and standard deviations of quintuplicate

measurements; bValues obtained using 5% of maltodextrin as a
carrier for spray drying. Values are means of duplicate measurements;
cDry weight basis.

MDCM: mechanically deboned chicken meat; M: mean; SD: standard

deviation.

Composition (%)
M SD

MDCMa

6.92

61.93

01.08

30.07

0.17

1.10

0.30

0.06

M SD

Spray-dried hydrolysateb
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protein hydrolysate (96.43%) and casein (97.74%)
were proximately the same, indicating that protein
hydrolysate is exceptionally good as a source of
amino acids, rendering highly digestible protein
meals. The Net Protein Ratio method estimates
the protein used for growth and maintenance. The
NPR value of protein hydrolysate (3.74) was greater
than that of casein (3.21), although not
significantly different (p<0.05). Our results showed
that MDCM protein hydrolysate, as prepared in
this work, was a much better source of protein
when compared with other preparations listed in
the literature. Rebeca et al.23, who used
eviscerated mullet to produce fish protein
hydrolysate, found NPR values of 3.07. Negrão
et al.2, using mechanically deboned chicken flour,
reported NPR values of 3.19 and true digestibility
of 92.90%, which was lower than that of MDCM
protein hydrolysate, suggesting that hydrolysis can
contribute to better digestibility because its
absorption by the organism might be more
effective.

Amino acid composition

The nutritional value of dietary proteins is
determined by the pattern and quantity of essential

amino acids present. The presence of one or more
of the essential amino acids in adequate amounts
increases the nutritive value of the protein24. The

quality of MDCM protein hydrolysate as source of
amino acids can be assessed by comparing the
essential amino acids with the World Health
Organization’s (WHO)25 recommended standard,
and is shown in Table 4. The amino acid profile of
the mechanically deboned chicken meat protein
hydrolysate contained higher amounts of all
essential amino acids, except for methionine and
cystine when compared with the WHO’s reference
for adults. Considering the demands for children
(2-5-year-olds), the results indicated that MDCM
protein hydrolysate contained adequate amounts
of lysine, treonine, isoleucine and histidine25. The
low concentrations of methionine and cystine are
reported not only in animal proteins, which are
generally considered reference proteins, but also
in vegetable sources, normally lacking sulfur
amino acids18. This low content of methionine
and cystine can be increased by adding other
food ingredients containing high or moderate
amounts of sulfur amino acids or by supplementing
L-methionine to the formulation, especially when
used for infants. However, a good protein needs
more than just containing amino acids in adequate
proportions to meet all the requirements of an
organism. The amino acids also need to have high
bioavailability, i.e., they can be absorbed in a
metabolic active form, in order to achieve specific
functions in the body. Despite the relatively low
amounts of methionine and cystine in MDCM
protein hydrolysate, animals in our study had good

Table 3. Nutritional indices* of casein and protein hydrolysate diets. Porto Alegre (RS), Brazil, 2007.

Feed intake (g)

Protein intake(g)

Initial weight  (g)

Weight gain (g)

Feed efficiency

Feed utilization

Protein utilization

NPR

TD (%)

Parameter*

107.08

012.48

046.25

034.47

000.32

003.11

000.36

003.21

097.64a

19.38

02.26

02.36

09.45

00.48

02.05

00.24

04.18

00.74

M SD

Casein

100.96b

010.97b

052.32b

035.46b

000.35b

002.85b

000.31b

003.74b

096.43b

21.48

02.33

02.72

15.82

00.67

01.49

00.14

06.77

00.68

M SD

Protein hydrolysate

*Values are means and standard deviations of 6 rats per group over an experimental period of 10 days; a,bDifferent superscripts are significantly

different (p<0.05) according to the Student’s t test.
M: mean; SD: standard deviation; NPR: net protein retention; TD: true digestibility.
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weight gain and the NPR and the true digestibility

of MDCM protein hydrolysate values were
excellent, suggesting that the amino acids were
promptly available for digestion, rendering this

source as adequate.

C O N C L U S I O N

Proximate analyses revealed that the spray-
dried mechanically deboned chicken meat protein

hydrolysate consisted of proximately 62% protein

and very low lipid content, characteristics that are

usually desired for food preparations with special

ends such as diets for weight control, enteral

nutrition, among others. Biological parameters

indicated that protein hydrolysate, a low-cost

product, presented very good nutritional properties,

despite its low content of methionine and cystine,

the limiting amino acids. Protein hydrolysate could

be used in industrial preparations and specialized

adult nutritional products and supplements and,
when supplemented with the limiting amino acids,

its use could be tested in infant formulas.
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R E S U M O

Objetivo

Avaliar o nível de contaminação bacteriana e fúngica de canudos de refrigerantes e seus recipientes em 30
lanchonetes do Município de Ibiúna (SP), correlacionando com as condições de higiene, processos e métodos
de desinfecção destes estabelecimentos.

Métodos

Foram colhidas três amostras por estabelecimento nas embalagens fechadas, em recipientes e swab em toda
a superfície de contato. Foi aplicado um questionário a fim de avaliar: a empresa fornecedora dos canudos,
higienização, freqüência e desinfecção, e foram efetuadas inspeções sanitárias nos estabelecimentos. Para as
análises microbiológicas foi utilizada a técnica de lavagem superficial e semeadura em meios, para contagem
de bactérias mesófilas. As amostras turvas foram semeadas em meios de cultura para: Staphylococcus aureus,
Bacillus cereus, Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus, coliformes totais e/ou termotolerantes.
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Resultados

Dentre os microorganismos isolados nas amostras dos canudos nos recipientes foi detectado Bacillus cereus
em 36,6%, Enterococo spp. em 3,3%. O Bacillus cereus foi isolado em 46,6% nos swabs dos recipientes, e em
13,3%, Enterococos. Na análise de associação do nível de contaminação microbiana de canudos de refrigerantes
e seus recipientes com as condições de higiene, os processos de higienização e a desinfecção dos estabele-
cimentos, não foi identifica significância estatística (p>0,05).

Conclusão

O Bacillus cereus foi o microorganismo que prevaleceu nas embalagens íntegras dos canudos, nos seus
recipientes e no swab das superfícies. Não foi comprovada a associação de fatores de risco de contaminação
bacteriana e fúngica.

Termos de indexação: Bactérias. Contaminação. Fungos. Recipientes de alimentos.

A B S T R A C T

Objective

The objective of this study was to evaluate the fungal and bacterial contamination level of drinking straws and
their containers of thirty snack bars at the municipality of Ibiuna (SP, Brazil) and to correlate these data with
conditions of hygiene and the processes and methods of disinfection of these establishments.

Methods

Three samples of closed packages, containers and contact surface swabs were collected in each establishment.
A questionnaire was administered to identify the straws supplier, hygiene methods, frequency and disinfection.
Sanitary inspections were also performed in these establishments. Microbiological analyses were done using
the superficial washing technique and seeding plates to count mesophilic bacteria, mold and yeasts. Turbid
samples were seeded in culture media for: Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Pseudomonas aeruginosa,
Enterococcus, total and/or thermotolerant coliforms.

Results

Microorganisms isolated from samples of drinking straws were Bacillus cereus 36.6%, Enterococcus spp and
Molds/yeasts 3.3%. Swabs of containers revealed 46.6% of Bacillus cereus and 13.3% of Enterococcus.
Association analyses of the microbial contamination level of drinking straws and their containers with conditions
of hygiene, hygiene processes and disinfection of the establishments did not show statistical significance
(p>0.05).

Conclusion

Bacillus cereus was the most prevalent microorganism in closed packages, containers and surface swabs. No
statistical association of risk factors for bacterial or fungal contamination was found.

Indexing terms: Bacterial. Contamination. Funga. Food packaging.

I N T R O D U Ç Ã O

As doenças de origem alimentar, princi-
palmente causadas por bactérias ou suas toxinas,
têm sido reconhecidas como um problema de
saúde pública de grande abrangência no mundo,
causando morbidade e mortalidade na população,
perdas econômicas e afetando a confiança do con-
sumidor nos estabelecimentos comerciais de
alimentos envolvidos no episódio1-3.

A contaminação dos alimentos ou seus
recipientes se inicia na produção da matéria-prima

e se estende às etapas de transporte, recepção e
armazenamento. Durante a manipulação pode
haver contaminação por condições precárias de
higiene de manipuladores, equipamentos, uten-
sílios, ambiente e condições inadequadas de arma-
zenamento dos produtos prontos para o con-
sumo4,5.

Dentre os microorganismos de origem
bacteriana de relevância em saúde pública, que
podem contaminar alimentos ou recipientes nos
quais estes estão armazenados, e que podem
estar presentes em grande quantidade no ambien-
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te de manipulação de alimentos, os mais impor-
tantes são: Staphylococcus aureus, Escherichia
coli, Clostridium spp. e Bacillus cereus6,7.

O Staphylococcus aureus pode produzir
doença tanto por sua capacidade de multiplicação
e disseminação ampla nos tecidos, como pela pro-
dução de muitas substâncias extra-celulares, como
a enterotoxina, que é uma causa importante de
intoxicação alimentar, sendo produzida, princi-
palmente, quando certas cepas crescem em ali-
mentos contendo carboidratos e proteínas8-10.

Os grupos de coliformes totais e fecais colo-
nizam o trato intestinal de animais de sangue
quente, incluindo os humanos, e têm sido empre-
gados como indicadores de qualidade higiênica
por muitos anos em estabelecimentos de alimen-
tos11,12. Apesar das controvérsias com relação aos
microorganismos mais representativos da quali-
dade sanitária de um produto alimentício ou de
seu recipiente, os coliformes, em geral, a Escherichia
coli têm merecido maior consideração. A despeito
de os coliformes serem ou não inadequados indi-
cadores da segurança microbiológica da água, dos
alimentos e dos recipientes, os membros desse
grupo de microorganismos continuam sendo usa-
dos internacionalmente para esse fim13, 14.

Dentre as principais bactérias esporuladas,
as mais resistentes ao calor, e de importância na
microbiologia alimentar, pertencem aos gêneros
Bacillus e Clostridium15,16.

 Nas espécies do gênero Bacillus, uma das
mais importantes na indústria de alimentos é o
Bacillus cereus, tendo em vista sua capacidade
de produzir toxinas, responsáveis por toxinfecções
alimentares, enzimas extracelulares, que deter-
minam o potencial de deterioração, e esporos,
que podem resistir às adversidades do meio am-
biente17. A simples presença do patógeno em
locais e em condições que possibilitem sua even-
tual transferência para alimentos prontos é, reco-
nhecidamente, um fator importante para desen-
cadear episódios de intoxicações, muitos dos quais
sequer vêm a ser diagnosticados17. Tal conside-
ração ressalta a importância de identificar pontos
do ambiente ou diversos recipientes utilizados

pelos consumidores em lanchonetes, como canu-
dos de refrigerantes, que possam representar fon-
tes de contaminação.

Este trabalho teve por objetivo avaliar o
nível de contaminação bacteriana e fúngica de
canudos de refrigerantes e seus recipientes, em
lanchonetes do Município de Ibiúna (SP), correla-
cionando às condições de higiene, aos processos
de higienização e à desinfecção dos estabeleci-
mentos. Com base neste diagnóstico, será possí-
vel orientar medidas efetivas de controle destes
patógenos e, em particular, possíveis ações corre-
tivas em processos de higienização.

M É T O D O S

A pesquisa foi efetuada em 30 lanchonetes
escolhidas aleatoriamente na área central do Muni-
cípio de Ibiúna, no período de julho a novembro
de 2007, representando 67% do total destes esta-
belecimentos.  Foram colhidas 3 amostras por lan-
chonete, e 90 no total, sendo a primeira de canudos
de refrigerantes acondicionados nas embalagens

fechadas, a segunda de armazenados em reci-
pientes disponíveis no balcão (local que foi
definido como de atendimento aos clientes) dos

estabelecimentos, sem proteção individual dos
canudos, e a terceira a partir da utilização de swab
agar na forma de gel para transporte bacterioló-

gico,  em toda a superfície de contato do recipiente
com os canudos. Nas embalagens fechadas foram
colhidas amostras de 10 diferentes empresas pro-

dutoras de canudos plásticos. Para a colheita das
amostras foram utilizados sacos plásticos e luvas
estéreis, para evitar a contaminação cruzada, e

as mesmas foram enviadas no mesmo dia para o
Laboratório de Microbiologia Alimentar do Instituto
Adolfo Lutz.

As pessoas que auxiliaram nas colheitas

das amostras e no diagnóstico microbiológico não
tiveram acesso aos dados referentes aos canudos
armazenados em embalagens fechadas e nos reci-

pientes, sendo esta informação exclusiva do coor-
denador do estudo.
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Foi aplicado um questionário em todas as
lanchonetes que participaram da pesquisa, a fim
de avaliar a empresa fornecedora dos canudos, o
processo, se a mesma efetuava ou não higieni-
zação dos recipientes, a freqüência de higieniza-
ção e desinfecção dos recipientes dos canudos,
sendo classificada como diária, semanal, quin-
zenal, mensal e a utilização ou não de detergentes
e/ou desinfetantes. Foram efetuadas inspeções
sanitárias nos estabelecimentos, que foram classi-
ficados em: insatisfatórios, satisfatórios com
restrição e satisfatórios em relação às condições
higiênico-sanitárias dos mesmos. Para ser definida
esta classificação, foram considerados seis itens
principais, na apresentação ou não de conformi-
dades: instalações e equipamentos, utensílios,
higiene pessoal dos manipuladores de alimentos,
qualidade dos produtos expostos à venda, mani-
pulação dos alimentos e a documentação sanitária.

Para as análises microbiológicas dos canu-
dos colhidos nos recipientes ou na embalagem
fechada, foi utilizada a técnica de lavagem super-
ficial18. Toda a amostra foi picada e transferida
assepticamente para um frasco estéril contendo
180mL de Água Peptonada (AP) 0,1% e, após
agitação por 30 minutos em agitador de Kline, foi
diretamente semeada em meios para Contagem
de Bactérias Mesófilas (CPP),  Bolores e Leveduras
(OGY). A seguir, o frasco com o restante do inoculo,
foi incubado à temperatura de 35ºC (com variação
de 1ºC) por 24 a 48 horas, para observação da
ocorrência ou não de turvação do diluente.

Os swabs colhidos dos recipientes nos quais
os canudos estavam acondicionados foram trans-
feridos para um caldo de enriquecimento seletivo
Brain Hearth Infusion (BHI)  e incubados a 35ºC
(com variação de 1ºC), por 24 a 48 horas, para a
observação da turvação ou não do meio.

As amostras turvas (AP 0,1% e BHI) foram
semeadas em meios de cultura para a pesquisa
de: Staphylococcus aureus, Bacillus cereus,
Pseudomonas aeruginosa, Enterococcus, colifor-
mes totais e/ou termotolerantes. Após a semeadu-
ra e a incubação em tempo e temperatura espe-
cíficos para cada microorganismo foi realizada a
confirmação/identificação bioquímica.

Todas as informações colhidas da pesquisa
foram armazenadas e compiladas em planilhas
do Programa Excel.

Para a comparação da proporção de amos-
tras com contaminação (embalagens fechadas,
armazenados em recipientes e swab agar na forma
de gel) foi utilizado o teste binomial. A análise de
associação do nível de contaminação bacteriana
de canudos de refrigerantes e seus recipientes às
condições de higiene, aos processos de higieni-
zação e à desinfecção dos estabelecimentos foi
feita pelo teste de qui-quadrado19. As análises fo-
ram realizadas com o programa SPSS for Windows
versão 13.0 e o nível de significância adotado foi
de 5%.

R E S U L T A D O S

Das 30 lanchonetes que participaram da
pesquisa, todas efetuavam, pelo menos, algum
tipo de higienização nos recipientes dos canudos,
sendo que a freqüência diária deste processo foi
diagnosticada em duas (6,6%), semanal em 24
(80,0%), quinzenal em duas (6,6%) e mensal em
duas (6,6%). Do total dos estabelecimentos, 7
(23,3%) utilizavam água corrente na higienização,
14 (46,6%) associação de água e detergente e 9
(30,0%) água, detergente e, ao final, desinfecção
com álcool.

Na inspeção sanitária efetuada nas lancho-
netes, uma (3,3%) foi classificada como insatis-
fatória, 13 (43,3%) como satisfatórias com restri-
ção e 16 (53,3%) satisfatórias.

Na Tabela 1 está apresentada a freqüência
de microorganismos isolados de origem bacteriana
e fúngica na embalagem fechada de canudos
plásticos, armazenados no recipiente e após utili-

zação de swab nas lanchonetes.

Em relação à presença de contaminação
microbiana nas embalagens fechadas das empre-
sas produtoras de canudos, 40,0% das marcas
foram positivas  para o Bacillus cereus, sendo que

em 81,2% das amostras, estas foram originárias
de duas empresas com freqüência de isolamento
do microorganismo de 50,0% e 31,2%.
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Na Tabela 2 é exposta a distribuição per-
centual de fatores de risco de contaminação micro-
biana e fúngica na embalagem fechada de canu-
dos plásticos, armazenados no recipiente e após
utilização de swab da superfície de contato. Na
análise de associação do nível de contaminação
bacteriana de canudos de refrigerantes e seus reci-
pientes às condições de higiene, aos processos
de higienização e à desinfecção dos estabeleci-
mentos, não houve significância estatística (p>0,05).

D I S C U S S Ã O

A maioria das lanchonetes inspecionadas
(53,3%) apresentou-se como satisfatória com

restrição, em relação às condições higiênico-
-sanitárias, e os resultados obtidos em relação aos
processos de higienização e desinfecção dos reci-
pientes dos canudos e sua exposição, indicaram
falhas nesta etapa, pois apenas 6,6% dos esta-
belecimentos efetuavam a sua higienização
diariamente, e somente 30,0% de forma correta,
utilizando desinfecção ao final do procedimento.
Este diagnóstico indicou que, provavelmente, erros
neste processo poderiam estar ocorrendo em
outros pontos nas lanchonetes, principalmente nas
áreas de manipulação de alimentos, favorecendo
assim a contaminação microbiana e fúngica nestes

locais, sendo o recipiente de canudos, objeto de
pesquisa neste trabalho, apenas um parâmetro

Tabela 1.Distribuição percentual de microorganismos isolados de origem bacteriana e fúngica em embalagem fechada de canudos

plásticos, armazenados em recipiente e após utilização de swab, em lanchonetes da área central do  Município de Ibiúna

(SP), 2007.

Bacillus cereus

Enterococo spp.

Bolores/Levedura

16/30

00/30

01/30

Microorganismo
n

53,33

0

03,33

%

Embalagem fechada

11/30

01/30

01/30

n

36,66

03,33

03,33

%

Canudo no recipiente

14/30

04/30

00/30

n

46,66

13,33

0

%

Swab do recipiente

Tabela 2.Distribuição percentual de fatores de risco de contaminação microbiana e fúngica em embalagem fechada de canudos

plásticos, armazenados em recipiente e após utilização de swab, em lanchonetes da área central do Município de Ibiúna

(SP), 2007.

Higienização dos recipientes

Sim

Freqüência de higienização

Diária

Semanal

Quinzenal

Mensal

Produtos utilizados

Água

Água e detergente

Água, detergente e desinfetante

Condição higiênico-sanitária

Insatisfatória

Satisfatória com restrição

Satisfatória

Fatores de risco de contaminação

11

0

9

1

1

4

5

2

1

0

4

Sim % Não %

Embalagens fechadas

036,7

000,0

037,5

050,0

050,0

057,1

035,7

022,2

100,0

046,2

025,0

19

2

15

1

1

3

9

7

0

7

12

063,3

100,0

062,5

050,0

050,0

042,9

064,3

077,8

000,0

053,8

075,5

17

1

13

1

2

3

10

4

1

8

8

Sim % Não %

Recipientes

056,7

050,0

054,2

050,0

100,0

042,9

071,4

044,4

100,0

061,5

050,0

13

1

11

1

0

4

4

5

0

5

8

43,3

50,0

45,8

50,0

0,0

57,1

28,6

55,6

0,0

38,5

50,0

16

1

12

1

2

3

7

6

1

8

7

Sim % Não %

Swab

053,3

050,0

050,0

050,0

100,0

042,9

050,0

066,7

100,0

061,5

043,8

14

1

12

1

0

4

7

3

0

5

9

46,7

50,0

50,0

50,0

00,0

57,1

50,0

33,3

00,0

38,5

56,2

Presença a contaminação
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destas falhas. Entretanto, não foi detectada signi-
ficância estatística destes fatores de risco com a
contaminação microbiana e fúngica dos canudos
nas embalagens íntegras, nos recipientes e no
swab da superfície (Tabela 2). Mendes et al.20

detectaram a presença de Bacillus cereus em
27,0% do total de amostras colhidas nas super-
fícies de bancadas de Unidades de Alimentação
e Nutrição.

Dentre os microorganismos isolados nas
amostras dos canudos nos recipientes prevaleceu
o Bacillus cereus com a sua ocorrência em 36,6%
das amostras. Em menor porcentagem (3,3%) fo-
ram diagnosticados Enterococo spp. e Bolores/
Leveduras. O Bacillus cereus foi isolado também
em 46,6% nos swabs dos recipientes, e em 13,3%
foi diagnosticado Enterococo. A capacidade de
esporulação do Bacillus cereus em superfícies de
manipulação de alimentos ou em seus recipientes
que oferecem baixa disponibilidade de nutrientes
ou ausência, tem sido relatada por vários auto-
res21-24. A presença de Enterococo tanto nos swabs,
este em maior incidência, como nos canudos
expostos nos recipientes, em menor porcentagem,
é um sinal de que ocorreram falhas na manipu-
lação e na higienização, principalmente nos
recipientes. Em 53,3% das amostras nas emba-
lagens íntegras os resultados foram positivos para
o Bacillus cereus. Este resultado é um indicativo
de que a contaminação também ocorreu e/ou se
iniciou no processo de fabricação dos canudos em
40,0% das empresas cujas amostras foram ana-
lisadas, e a maior ocorrência do Bacillus cereus
(81,2%) ficou concentrada em duas empresas,
havendo necessidade de correção e revisão nos
Procedimentos Operacionais de Produção (POP),
bem como a notificação destes estabelecimentos
fabris pela vigilância sanitária. Processos eficientes
de higienização e desinfecção são fundamentais
para evitar a presença do Bacillus cereus e sua
posterior esporulação. No caso específico de canu-
dos de refrigerantes, a orientação de utilização
de embalagem individual e protegida contra
microorganismos patogênicos, prática adotada
para alguns alimentos consumidos em lanchonetes
ainda de forma tímida, e em pequena porcena-

gem para canudos, deveria ser encorajada e am-
pliada pela vigilância sanitária para vários ali-
mentos e recipientes, reduzindo assim os riscos
de contaminação25-27. No Brasil, ainda não há le-
gislação de âmbito nacional que trata deste tema
especificamente, o que dificulta ações corretivas
pelos órgãos reguladores. Alguns municípios brasi-
leiros, como na cidade do Rio de Janeiro, têm
aprovado leis municipais a respeito da obrigato-
riedade do uso de embalagens protetoras contra
a contaminação de origem biológica nos canudos
de refrigerantes28, o que contribui para a redução
dos riscos sanitários.

Frente à patogenicidade do Bacillus cereus
e à sua capacidade de multiplicação em ampla
faixa de temperatura, a simples detecção desta
bactéria em canudos de refrigerantes e em seus
recipientes é importante, sob o ponto de vista da
saúde pública, em relação ao risco de intoxicações
alimentares. Trabalhos têm apontado este microor-
ganismo como responsável por casos de intoxica-
ções alimentares no mundo. Hernando et al.29

relataram surto de intoxicação por Bacillus cereus
em um presídio na Espanha, onde mais de 100
presidiários apresentaram severo quadro de
diarréia e dores abdominais. No Brasil, Estado de
São Paulo, no Município de Ibiúna, Soto et al.30

descreveram intoxicação alimentar em 120 operá-
rios de uma empreiteira cujo microorganismo res-
ponsável foi também o Bacillus cereus, represen-
tando prejuízo para a saúde pública e para a
empresa pelos dias de trabalho perdidos pelos
funcionários.

C O N C L U S Ã O

De acordo com os resultados conclui-se que
a Bacillus cereus foi o microorganismo que preva-
leceu nas embalagens integras dos canudos, nos
seus recipientes e no swab das superfícies, desta-
cando, assim, a importância desta bactéria como
possível desencadeadora de quadros de intoxi-
cação alimentar. Porém não foi comprovada a
associação de fatores de risco de contaminação
bacteriana e fúngica e a presença destes microor-
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ganismos na embalagem fechada de canudos
plásticos, armazenados no recipiente e após utili-
zação de swab em lanchonetes da área central
do Município de Ibiúna (SP).

São necessárias intervenções no controle
higiênico-sanitário, desde a etapa fabril até a
exposição para o consumidor dos canudos de refri-
gerantes e seus recipientes. A aprovação de leis
regulamentando todas as fases de produção dos
canudos de refrigerantes poderá contribuir com a
redução dos riscos sanitários inerentes ao produto.

A prática de utilização de embalagens indi-
viduais e protegidas de canudos deve ser implan-
tada nas lanchonetes, para que a possibilidade
de contaminação de origem bacteriana ou fúngica
seja reduzida nestes estabelecimentos.

Como formas de continuidade deste estu-
do, novas avaliações microbiológicas e de fatores
de risco, após a implantação das intervenções pro-
postas, poderão contribuir para o avanço do con-
trole higiênico-sanitário de recipientes e de produ-
tos comumente utilizados em lanchonetes.
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Estratégias de atuação do nutricionista em
consultoria alimentar e nutricional da família

Dietitian’s procedures in food and

nutrition consultancy for the family
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Maria Margareth Veloso NAVES2

R E S U M O

O objetivo deste trabalho é apresentar princípios e estratégias de atuação do nutricionista em consultoria
alimentar e nutricional da família. O especialista nesta área, denominado personal dieter, tem por objetivo
principal a educação nutricional da família. A atuação do personal dieter é baseada em três princípios fun-
damentais: envolvimento de todos os membros da família, promoção da alimentação saudável e aper-
feiçoamento das técnicas dietéticas usadas no preparo dos alimentos. Para isso, o nutricionista realiza visitas
domiciliares para conhecer a realidade da família e propõe mudanças dos hábitos alimentares por etapas. O
protocolo de intervenção adaptado a cada realidade inclui, entre outras atividades, elaboração de cardápio e
de lista de compra de alimentos, prescrição de dieta individualizada e treinamento de cozinheira. O conhecimento
detalhado dos comportamentos, hábitos e práticas relacionados à alimentação da família favorece uma
intervenção personalizada. Isto é essencial para a adoção de hábitos alimentares saudáveis e garante maior
eficácia do profissional nutricionista no cuidado à nutrição e à saúde da família.

Termos de indexação: Dietética. Educação alimentar e nutricional. Hábitos alimentares. Nutricionista. Saúde
da família.

A B S T R A C T

The objective of this work is to present the principles and strategies of a dietitian in food and nutrition
consultancy for the family. Also known as a personal diet specialist, these dietitians focus mainly on the
nutrition education of the family. Their practice is based on three fundamental principles: participation of the
whole family, promotion of healthy eating habits and optimization of dietary techniques used in the food
preparation. To achieve these goals, the dietitian visits families in their households in order to learn about the
family’s lifestyle and suggests changes in their food habits one at a time. The intervention strategy is personalized
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and includes, among other things,.designs the menu and drafts a groceries shopping list, prescribes an
individualized diet and trains the cook. Detailed knowledge of the family’s food habits, behaviors and lifestyle
promotes a personalized intervention. This is vital for the acquisition of healthy eating habits and guarantees
greater dietitian’s effectiveness in the nutrition and health care of the family.

Indexing terms: Dietetics. Food and nutrition education. Food habits. Nutritionist. Family health.

I N T R O D U Ç Ã O

O ano de 2007 constituiu um marco na
história da nutrição no Brasil, pois foi o ano em
que se completou 40 anos de regulamentação da

profissão de nutricionista. Atualmente, o País está
com quase 50 mil profissionais atuando em diver-
sas áreas. A área de maior concentração é a Nu-

trição Clínica (41,7%), seguida da área de Ali-
mentação Coletiva, na qual atuam 32,2% dos
nutricionistas1.

Vasconcelos2 descreve a profissão do nutri-

cionista no Brasil em quatro fases. A primeira fase,
denominada pelo autor de “Emergência da pro-
fissão”, compreende o período entre 1939 e 1949,

em que ocorreu a abertura do primeiro curso de
nutrição no País. A segunda fase, da “Consolida-
ção da profissão”, que considera os anos de 1950

a 1975, foi caracterizada pela luta em prol da
regulamentação da profissão. A terceira fase
refere-se à “Evolução da profissão” (1976 a 1984),

em que ocorreu a criação dos Conselhos Federal
e Regionais de Nutricionistas e de vários cursos
de graduação em Nutrição. A quarta fase, da “Re-

produção ampliada” (1985 a 2000), caracterizou-
-se por importantes eventos técnico-científicos e

pelo crescente processo de mobilização e politi-

zação da categoria. Nesta última fase, destaca-

-se a ampliação dos campos de atuação pro-

fissional, o que tem gerado uma demanda pela

educação continuada do nutricionista, visando à

aquisição de novos conhecimentos e ao domínio

de novas ferramentas tecnológicas. Em contrapar-

tida, a expectativa da população em relação à

nutrição e à atuação do nutricionista tem aumen-

tado, uma vez que a nutrição tem se tornado um
dos temas mais especulativos relacionados às

Ciências da Saúde.

Por outro lado, o padrão alimentar nas
áreas metropolitanas do Brasil tem se caracte-
rizado pelo consumo excessivo de produtos ali-
mentícios industrializados, em detrimento da
ingestão de alimentos regionais e tradicionais,
como a farinha de mandioca, o arroz e o feijão, e
por um consumo reduzido de frutas e hortaliças3,4.
As mudanças no padrão alimentar da população
brasileira, o aumento da incidência de doenças e
agravos não transmissíveis e a influência de fatores
ambientais e da mídia constituem fatores que têm
contribuído para que as pessoas busquem alter-
nativas de melhoria da qualidade de vida. Dentre
elas, destaca-se a adoção de uma alimentação
saudável, cuja relação com a saúde tem sido re-
conhecida por consumidores de diferentes segui-

mentos da sociedade4,5.

Os consultórios particulares de Nutrição, em
geral, atendem à demanda de pacientes que não
estão hospitalizados, mas que necessitam de uma

intervenção nutricional. A prática da educação nu-
tricional tem mostrado que apenas orientar acerca
de uma alimentação balanceada e equilibrada não

garante a mudança de hábitos alimentares e o
alcance de resultados mais duradouros. São muitos
os fatores, de ordem psicológica e sociocultural,

que dificultam a adesão à dieta, como, por exem-
plo, a enorme oferta de alimentos industrializados,
a pouca disponibilidade de alimentos saudáveis

em casa, a falta de envolvimento e orientação
dos familiares, a falta de motivação e de tempo,
a vida social ativa, entre outros4,6,7.

Nesse contexto, o atendimento nutricional

diferenciado surge como uma necessidade de
adaptação do nutricionista aos padrões de exi-
gência da sociedade atual, para garantir maior

eficácia em sua prática profissional. Este novo
campo de atuação, em que o nutricionista é deno-
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minado Personal dieter, compreende uma consul-
toria domiciliar que oferece um plano alimentar
completo, envolvendo todas as etapas do processo
alimentar, desde a aquisição do alimento até seu
consumo, e que contemplam um programa de
mudanças gradativas na rotina da família, no
sentido da adoção de uma alimentação saudável8.
Sendo assim, este profissional se caracteriza pelo
atendimento a famílias que realizam as refeições
principais (desjejum, almoço e jantar) no domicílio.
O envolvimento da família no processo de mu-
dança de hábitos alimentares constitui uma estra-
tégia que pode contribuir significativamente para
a adesão dos clientes a esse processo e o alcance
dos resultados esperados, de forma definitiva6,8.

Este trabalho tem o objetivo de apresentar
princípios e estratégias de atuação do nutricionista,
como personal dieter, em consultoria alimentar e
nutricional da família.

Princípios

O comportamento alimentar está forte-
mente ligado ao estilo e aos hábitos de vida dos
indivíduos7. O estilo de vida típico ocidental, por
sua vez, conduz a hábitos inadequados, que consti-
tuem fatores de risco de doenças e agravos não
transmissíveis, como obesidade, hipertensão
arterial, câncer e diabetes mellitus4. Além disso,
a dieta inadequada pode causar doenças caren-
ciais, sobretudo de micronutrientes, independen-
temente das condições socioeconômicas dos
indivíduos9. Em contrapartida, relatos de literatura
indicam que a adesão de pacientes a mudanças
no estilo de vida visando à prevenção e ao trata-
mento dessas doenças, como a adesão a uma
dieta que envolve restrições alimentares, é difícil
de ser conseguida e, em geral, é baixa10,11.

A conduta nutricional considerada muito
complicada, como, por exemplo, quando a dieta
proposta não se adapta à rotina do cliente ou da
família, a dificuldade de acesso a alimentos apro-
priados ou esforços extras requeridos no preparo
do alimento são fatores suficientes para justificar
a não-adesão ao tratamento. Por outro lado, a

prescrição do plano alimentar de acordo com a
realidade do cliente constitui estratégia deter-
minante do sucesso da intervenção11-13. A satis-
fação diante da informação transmitida, as ca-
racterísticas da conduta nutricional e a postura do
profissional na residência do cliente são fatores
que também influenciam a adesão às mudanças
propostas.

Dessa forma, a assistência domiciliar perso-
nalizada requer uma reestruturação do protocolo
tradicional de atendimento nutricional, uma vez
que a atuação do personal dieter é baseada em
três princípios fundamentais: envolvimento de to-
dos os membros da família, promoção da alimen-
tação saudável e aperfeiçoamento das técnicas
dietéticas usadas no preparo dos alimentos. Além
disso, outro componente que norteia a atuação
do profissional refere-se ao resgate do hábito de
se alimentar em família, um aspecto considerado
importante na adoção de hábitos alimentares
saudáveis e na promoção da saúde e da qualidade
de vida7,14.

Estratégias

Aspectos gerais

Algumas estratégias são características do
atendimento nutricional personalizado, indispen-
sáveis para que a família mude seus hábitos
alimentares: reunir os membros da família envol-
vidos no processo, estabelecer metas de acordo
com as prioridades da família, introduzir cardápios
com novos alimentos, conforme o estilo de vida
da família, utilizar receitas práticas e funcionais e
orientar quanto à lista e à aquisição de alimentos.

A clientela inicial de um personal dieter
pode ser captada por meio de pequenas reuniões
em parcerias com lojas, prédios, condomínios ou
com qualquer outro grupo de pessoas. Nas
reuniões devem ser ministradas palestras sobre
nutrição e qualidade de vida e, em seguida, são
divulgados os serviços oferecidos pelo profissional.
Paralelamente a esta ação, deve ser construído
um banco de dados de cardápios e receitas. Para
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a avaliação e o planejamento dietético, é funda-
mental o uso de software de Nutrição, para auxiliar
na montagem de cardápios, no cadastro de re-
ceitas e de insumos e no planejamento de dietas
individuais. As receitas devem ser testadas pelo
nutricionista e aprovadas pelos clientes, e os cardá-
pios podem ser elaborados conforme as estações
do ano ou segundo suas características específicas,
como cardápios com ação detoxificante, vegeta-
riano, por grupos de alimentos, para diabéticos
etc.8 Alguns aspectos importantes valem ser
reforçados na elaboração dos cardápios: variação
e combinação dos ingredientes e pratos, dispo-
nibilidade dos alimentos (safra e mercado), prati-
cidade das receitas (técnicas de preparo e mão-
-de-obra disponível), custo acessível e valor nutri-
cional adequado e balanceado, inclusive em
micronutrientes8,15.

Outro serviço que facilita a execução do

cardápio e a adesão às intervenções propostas é
o treinamento da cozinheira. Este treinamento tem
o objetivo de orientar quanto às técnicas de pre-

paro dos alimentos que fazem parte do cardápio.
É importante que o nutricionista tenha um bom
conhecimento de técnicas dietéticas, incluindo
técnicas que garantam um melhor aproveitamento
dos nutrientes, para que possa orientar com segu-
rança e eficácia.

Embora o serviço do personal dieter esteja
vinculado ao atendimento da família, pode haver
a necessidade de prescrição de dieta indivi-
dualizada e de elaboração de esquemas alimen-
tares e orientações específicas para membros que
realizam alguma refeição principal fora do domi-
cílio, ou para situações especiais, como viagens.

Protocolo de atendimento nutricional
proposto

A partir das informações coletadas por
meio de um inquérito familiar detalhado (Quadro
1), são estabelecidas as mudanças necessárias dos
hábitos alimentares visando à promoção da saúde,
com metas definidas conforme o objetivo principal

Quadro 1.Tipos de informações a serem coletadas pelo personal dieter mediante inquérito familiar.

Identificação

Serviços oferecidos

Período de acompanhamento

Freqüência de visitas

Objetivo principal da família

Prática de atividade física

Práticas alimentares da família

Informações relacionadas à cozinheira

Afecções e terapias relacionadas com o estado

nutricional da família

Compra de alimentos

Característica do cardápio

Avaliação antropométrica de todos os membros da família

Proposta de mudança e conduta nutricional

Tipo de Informação

Nome de todos os moradores da casa, idade, escolaridade e contatos

Cardápio; treinamento de cozinheira; lista de supermercado; prescri-

ção de dieta individualizada; aulas de educação nutricional

Dois meses ou mais

Semanal, quinzenal ou mensal

Perda de peso, variação de cardápio, qualidade de vida etc.

Quem pratica atividade física, tipo de atividade e freqüência

Refeições realizadas em conjunto, aversões e restrições, o que vai à

mesa, líquido às refeições etc.

Nome, especialidade, técnicas dietéticas usadas, cardápios, técnicas

de higiene empregadas (uso de touca, luva, uniforme), organização

e desempenho na cozinha, tempero (salgado, insípido, oleoso) etc.

Alergias, estado imunológico, medicamentos e suplementações

Supermercado, açougue e feira (onde, freqüência e quanto gasta),

quem faz a lista e efetua as compras

Definir junto com a dona da casa e com a cozinheira

Peso e estatura

Orientar quanto às mudanças emergenciais

Especificação
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da família. Este inquérito é aplicado com a dona
da casa (ou responsável), que deverá responder a
todas as informações relacionadas à alimentação

da família. O objetivo do inquérito é conhecer bem
todos os aspectos relacionados à saúde e aos
hábitos de vida da família, tais como hábitos e

comportamentos alimentares, peso e estatura dos
indivíduos, exames bioquímicos, prática de exer-
cício físico, práticas culinárias, rotina familiar, den-

tre outras informações relevantes.

Os dados coletados no inquérito familiar
são importantes para definir a conduta nutricional
e as metas a serem traçadas, e para elaborar o

cardápio de acordo com os hábitos e a rotina fa-
miliar. As características do cardápio devem ser
definidas em conjunto com a família. É importante

ressaltar que as metas propostas e os cardápios
prescritos sejam os mesmos para todos os mem-
bros da casa. Entretanto, pode ser necessária a

individualização do consumo energético e da
suplementação de nutrientes para algum membro
da família. Nesse caso, a ferramenta mais impor-
tante é a anamnese individual (Quadro 2), que
deve conter o máximo de informações possíveis
sobre a situação de nutrição e saúde do indivíduo13.

Primeira visita

Para a primeira visita, é necessário que to-
dos os moradores da casa estejam presentes,
incluindo os funcionários que têm relação direta
com a alimentação da família. Durante esta visita
são identificados todos os aspectos relacionados
à alimentação da família e, a partir do objetivo
principal, elaboram-se as propostas de mudanças.
Durante a primeira visita é o momento adequado
para as seguintes abordagens: oferecer todos os
serviços de personal dieter, propor um plano de
acompanhamento de, no mínimo, dois meses,
definir a periodicidade das visitas, realizar o inqué-
rito familiar e a avaliação física dos membros da
família, e orientar a cozinheira sobre as mudan-
ças gerais na rotina culinária. O tempo médio gasto
para esta visita é de duas horas e os materiais
usados são: balança eletrônica portátil, adipôme-
tro, fita métrica e material impresso (inquérito fa-
miliar, anamnese individual e bloco de prescrição).

Propostas de mudanças

As propostas de mudanças devem ser
formuladas a partir de um criterioso diagnóstico

Quadro 2.Tipos de informações a serem coletadas pelo personal dieter mediante anamnese individual.

Identificação do paciente

Hábitos de vida e saúde

Hábitos alimentares e fatores relacionados

Ciclo menstrual

Exames bioquímicos

Dieta

Sinais e sintomas gastrintestinais e correlacionados

Antropometría

Nome, sexo, data de nascimento, endereço e objetivo principal

Hábito de fumar, atividade física, sono, disposição ao longo do dia,

antecedentes do cliente e dos familiares em relação a doenças, cirur-

gias, medicação e suplementação

Preferências e aversões alimentares; ingestão de líquido ao longo do

dia; alergias conhecidas a medicamento, alimento ou inseto; freqüên-

cia a bares, delivery e lanchonetes

Regularidade, fluxo, data da última menstruação, tensão pré-mens-

trual, uso de anticoncepcional, amenorréia e menopausa

Hemograma completo, coprológico de fezes, dosagem sangüínea de

proteínas totais e frações, colesterol total e frações, triglicerídeos, creati-

nina, uréia, glicemia e hormônio estimulante da tireóide

Recordatório de 24h e freqüência de ingestão de alimentos

Hábito intestinal, flatulência, dores abdominais, digestão, aftas, dores

de cabeça, tontura, unhas quebradiças ou frágeis, manchas brancas e

estrias, inchaço, transpiração excessiva, mau hálito, bruxismo etc.

Peso, estatura, pregas cutâneas e circunferências

Tipo de informação Especificação
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da realidade, que, em geral, exige ações de pre-
venção e recuperação da saúde. Entretanto, po-
dem haver casos de famílias que, aparentemente,
não apresentam problemas alimentares e nutri-
cionais, e que solicitam o serviço de consultoria
para, por exemplo, planejar e variar cardápios e

aperfeiçoar práticas culinárias. Porém, este tipo
de clientela pode apresentar, de forma incons-
ciente, hábitos e comportamentos alimentares
inadequados. Cabe ao nutricionista, por meio de
um inquérito detalhado, identificar todos os

aspectos envolvidos com a alimentação e a nutri-
ção da família, os quais determinarão os níveis
de intervenção visando à saúde e à qualidade de
vida dos clientes.

Na Figura 1 está apresentado um esquema
de intervenção para mudança de hábitos alimen-
tares incorretos, que freqüentemente são obser-
vados nas famílias. Todavia, é necessário o estabe-
lecimento de estratégias diferenciadas e persona-
lizadas de intervenção. Para isso, a competência
e a criatividade do nutricionista são atributos essen-
ciais. Por exemplo, caso a família não apresente
problemas de mastigação e de ingestão de líquidos
às refeições, mas consuma alimentos fora dos
horários das refeições e em locais inapropriados,
estes hábitos deverão ter prioridade no esquema
de intervenção.

Para as famílias incorporarem os novos
hábitos e atingirem as metas traçadas, é necessá-
rio tempo para adaptação às novidades, de modo
que as mudanças devem ser propostas gradativa-
mente. Os novos hábitos alimentares só serão
incorporados se houver impacto positivo na saúde
dos indivíduos e o objetivo principal for alcançado.
Alguns aspectos são importantes para que ocorram
as mudanças necessárias: discutir com a família
os problemas identificados e as estratégias pro-
postas para os enfrentar, repassar as informações
de forma objetiva e clara, transmitir segurança e
confiança durante a comunicação e propor mu-
danças de acordo com a realidade e por fases ou
estágios11,13,16. É fundamental a priorização de me-
tas e a implantação de correções e adaptações
necessárias, em prazos bem definidos.

Dieta individualizada

Por meio de um software de Nutrição pode-
-se planejar a dieta do cliente baseada no cardápio
familiar, mas com valor energético total específico.
A dieta deve ser bem fracionada, composta de
três refeições principais e três lanches interme-
diários. Pode haver a necessidade da inclusão de
um ou dois lanches no decorrer do dia. O impor-
tante é que o indivíduo se alimente a cada três

Primeira semana: concentrar na mastigação

Terceira semana: eliminar os alimentos alergênicos

Sétima semana: introduzir diferentes fontes de lipídios de

origem vegetal, como azeite de oliva extra virgem, linhaça,

gergelim, castanha-do-pará

Segunda semana: excluir a ingestão de líquidos às

refeições, mas hidratar ao longo do dia

Quarta semana: fracionar as refeições ao longo do dia

Quinta semana: comer cinco porções de frutas ao dia

Sexta semana: substituir os cereais processados pelos integrais

Oitava semana: habituar-se a jantar cedo

Figura 1. Fluxograma de uma proposta de intervenção para

mudança de hábito alimentar por etapas, em consul-

toria nutricional familiar8.
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horas. Para facilitar o consumo dos alimentos em
quantidades adequadas, recomenda-se que o
prato do cliente que está submetido à dieta indivi-
dual seja porcionado à francesa, pela cozinheira
ou por outra pessoa da casa, uma vez que o
tamanho das porções constitui um fator importante
no controle do peso17. Além de estimar o valor
energético da dieta e sua distribuição em macronu-
trientes, é recomendável considerar, no planeja-
mento da dieta individual, os princípios da nutrição
funcional, que visa recuperar o processo diges-
tivo, promover a detoxificação hepática e o equilí-
brio orgânico, e recuperar o estado nutricional do
indivíduo, restabelecendo suas reservas orgâ-
nicas18,19. Assim, no início da intervenção pode
ser necessária a suplementação de nutrientes e
de outras substâncias para acelerar o processo de
recuperação do trato gastrintestinal, como pre-
bióticos, probióticos e enzimas digestivas18-20.
Deve-se explicar ao cliente a finalidade e os meca-
nismos de ação de cada suplemento, de modo
simplificado e claro.

Segunda visita

Após o período de uma semana, deverá
ocorrer a segunda consulta. Nesta visita, verificam-
-se quais metas foram efetivamente alcançadas
e se houve melhora na qualidade da alimentação,
conforme a proposta estabelecida. Durante esta
consulta deverá ser entregue o cardápio dos 15
primeiros dias e a respectiva lista de compra de
alimentos, além da dieta individual, quando for o
caso.

Cardápio e lista de compra de
alimentos

Na entrega do cardápio, é efetuado o pri-
meiro contato com a cozinheira. Nessa ocasião,
devem ser tratados os seguintes temas: relação
dos alimentos com a nutrição e a qualidade de
vida; função de ingredientes, como açúcares sim-
ples, gorduras e temperos no preparo dos ali-
mentos; e a importância da gastronomia no

desenvolvimento de formulações, na aplicação de
técnicas de cocção que permitam minimizar o uso
de açúcares, gorduras e sal, e na manutenção da
qualidade sensorial dos alimentos8.

A lista de compra de alimentos é elabo-
rada a partir do cardápio. Essa lista constitui mais
uma ferramenta de educação e de mudança dos
hábitos alimentares. O cliente começa a perceber
a qualidade da alimentação por meio dos produtos
alimentares incluídos na lista, que deve contemplar
a redução gradativa de produtos industrializados
e o aumento de produtos in natura. Este plane-
jamento de compras tem impacto não somente
na saúde, mas também na economia doméstica,
pois evita a aquisição de alimentos supérfluos e
de alimentos que não serão usados no cardápio,
e o decorrente desperdício, e também auxilia na
previsão de custos. A lista de compra de alimentos
pode ser dividida em hortifruti e em alimentos
diversos. A pessoa responsável por essa compra
deve ser orientada a ler os rótulos dos alimentos
e a observar seus ingredientes, a fim de selecionar
alimentos de melhor qualidade nutricional.

Terceira visita

A terceira visita é destinada à entrega do
restante do cardápio para um mês e à realização
de uma nova avaliação física. Nesta visita também

podem ser oferecidos o treinamento para a co-
zinheira e a aula de educação nutricional.

Treinamento da cozinheira

O treinamento tem a finalidade de capa-
citar a cozinheira em técnicas dietéticas que ga-
rantam a produção de refeições com qualidade,

e deve abordar vários aspectos, tais como: higiene
dos alimentos; técnicas adequadas de armazena-
mento, refrigeração, congelamento, descongela-

mento, pré-preparo e cocção; reaproveitamento
de alimentos; montagem de pratos; uso de ervas
e condimentos e dicas de culinária. Os objetivos

do treinamento são traçados conforme os proble-
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mas identificados no inquérito familiar ou durante
as visitas domiciliares. Os aspectos que necessitam
ser melhorados são, em geral, processos de hi-
giene, quantidades de sal e de óleo usadas no
preparo dos alimentos, desperdícios de alimentos
e técnicas dietéticas básicas.

O treinamento da cozinheira pode ser divi-
dido em três aulas, sendo duas teóricas e uma
prática. É interessante fornecer uma apostila do
conteúdo abordado nas aulas, elaborada de forma
objetiva, clara e didática, por exemplo, contendo
destaques e ilustrações para conteúdos relevantes.
Ao final, deve ser aplicado um teste de conheci-
mentos e, caso o desempenho seja satisfatório,

deve ser fornecido um certificado do treinamento.

Aulas de educação nutricional

O personal dieter precisa estar atento
durante as visitas, que, muitas vezes, tendem a
se tornar extensas, o que pode comprometer a

eficácia do atendimento. As dúvidas e os ques-
tionamentos dos clientes são suficientes para
demandar mais tempo do que o estipulado para

uma consulta, sobretudo se houver necessidade
de intervenções individuais. Por isso, devem ser
sugeridas aulas de educação nutricional. As aulas

constituem uma ferramenta importante para o
profissional esclarecer melhor as dúvidas dos
clientes, reforçar as orientações dadas durante as

visitas domiciliares e abordar temas polêmicos
sobre alimentação e nutrição, em geral veiculados
de forma distorcida pela mídia7,8.

Recomendam-se as seguintes estratégias

para o desenvolvimento das aulas: selecionar o
conteúdo de acordo com o interesse, a idade e o
objetivo principal da clientela, e com a proposta
de intervenção; e expor o conteúdo de forma cla-
ra, dialogada e atrativa, usando recursos didáti-
cos diversos como diapositivos, filmes educativos,
folders, cartazes e pôsteres21. A duração de cada
aula depende de vários fatores, como o número
de pessoas e de perguntas, podendo variar de
uma a duas horas.

No caso de haver muitas dúvidas e dificul-
dades em relação à mudança de hábitos alimen-
tares, é conveniente propor à clientela uma oficina
de culinária para auxiliar no processo de educação
nutricional, estratégia que pode contribuir significa-
tivamente para a promoção da alimentação
saudável13,22.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

O serviço de consultoria alimentar e nutri-
cional se torna diferenciado por vários aspectos.
Em primeiro lugar, o paciente passa a ser cliente
a partir do momento em que não precisa esperar
para ser atendido, como acontece no atendimento
em consultório. Ao contrário, o nutricionista
personal dieter é que vai até a casa do cliente. A
espera para o atendimento pode ser um fator que
conduz à desistência de uma próxima consulta.

O acesso direto à rotina do cliente, o conta-
to com o ambiente no qual os alimentos são
armazenados, preparados e consumidos, a opor-
tunidade de orientar quem manipula os alimentos,
e o envolvimento da família no processo de mu-
dança de hábitos alimentares constituem aspectos
que diferenciam esse tipo de atendimento. Assim,
o serviço do personal dieter possibilita uma maior
adesão dos clientes à intervenção visando à recu-
peração do estado nutricional e, sobretudo, à
promoção da saúde e da qualidade de vida da
família.
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Percepção materna do estado
nutricional de seus filhos

Mother’s perception of their children’s

nutritional status

Paula CHUPROSKI1

Débora Falleiros de MELLO2

R E S U M O

Este estudo tem por objetivos caracterizar a percepção das mães sobre o estado nutricional de seus filhos e
destacar os fatores que interferem nessa percepção, a partir de uma revisão sistemática da literatura. Para a
seleção dos artigos foram utilizadas as bases de dados Lilacs e Medline, e a amostra final foi constituída de 17
artigos analisados na íntegra. Os aspectos que emergiram das produções selecionadas são apresentados
configurando uma análise descritiva por categorização. Os achados referem-se ao estado nutricional da mãe
relacionado ao estado nutricional da criança; aos padrões socioculturais e à percepção do peso da criança; à
utilização de gráficos de crescimento por profissionais de saúde e à visão das mães. As mães apresentam
dificuldade para reconhecer o peso do seu filho e os fatores que podem influenciar na percepção do peso são:
idade da criança, sexo, peso, padrões sociais e culturais e escolaridade materna.

Termos de indexação: Criança. Mães. Percepção de peso.

A B S T R A C T

This study aims to characterize mother’s perception of their children’s nutritional status and highlight
factors interfering in this perception, based on a systematic literature review. To select the articles, the
databases Lilacs and Medline were used, and the final sample consisted of 17 articles whose full version
was analyzed. The aspects that emerged from the selected articles are presented, configuring a descriptive
analysis by categorization..The findings refer to the mother’s nutritional status related to the child’s
nutritional status; sociocultural standards and perception of the child’s weight; use of growth graphs by
health professionals and the mothers’ view. It is difficult for the mothers to recognize their child’s weight
and the factors that can influence weight perception are: child’s age, gender, weight, social and cultural
standards and mother’s education level.

Indexing terms: Child. Mothers. Weight perception.
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I N T R O D U Ç Ã O

As práticas alimentares adotadas na infân-
cia têm sido consideradas como inteiramente
dependentes dos pais, principalmente das mães,
de seus comportamentos, decisões e percepções1.

O desempenho das mães é apontado co-
mo chave no desenvolvimento dos comporta-
mentos e preferências alimentares, na regulação
da ingestão energética e nos padrões de atividade
física das crianças2-4.

Atualmente, a população infantil vem pas-
sando por um processo de transição nutricional e
a obesidade, nessa população, já é considerada
endêmica nos países desenvolvidos e vem cres-
cendo rapidamente nos países em desenvolvi-
mento5-7. A desnutrição na infância, caracterizada
pelo comprometimento acentuado do crescimento
linear e/ou pelo emagrecimento extremo da crian-
ça, também configura um dos maiores problemas
nos países em desenvolvimento8.

Os programas para prevenir ou tratar a
obesidade na infância são improváveis de ter su-
cesso, se as mães não reconhecem as suas crian-
ças como tendo excesso de adiposidade, ou se
não reconhecem os riscos associados ao excesso
de gordura acumulado3,9,10.

A percepção adequada da mãe em relação
ao peso de seu filho pode ser o requisito para a
procura de uma assistência profissional especiali-
zada e a aderência ao tratamento proposto5.

A assistência prestada nos serviços de
saúde terá um impacto limitado se não se consi-
derar que a mãe, os responsáveis e os cuidadores
exercem um papel fundamental na recuperação,
na manutenção, na prevenção de doenças e na
proteção da saúde da criança no domicílio. Muitas
questões relacionadas ao estado nutricional na
infância vêm sendo discutidas e analisadas na
atualidade, sendo relevante a revisão sistemática
da literatura para ampliar as reflexões. Assim, este
estudo tem por objetivos caracterizar as per-
cepções das mães sobre o estado nutricional de
seus filhos e destacar os fatores que interferem
nessa percepção, a partir de uma revisão siste-
mática da literatura.

M É T O D O S

Este estudo configura uma revisão siste-
mática da literatura, caracterizada como um instru-
mento da prática baseada em evidências, que
possibilita a síntese e a análise do conhecimento
produzido acerca da temática investigada, cons-
tituindo-se em uma técnica com rigor metodoló-
gico, aumentando a confiabilidade e a profundi-
dade das conclusões da revisão11,12.

As seguintes etapas foram contempladas:
a formulação da questão norteadora e dos obje-
tivos da revisão, o estabelecimento de critérios
de inclusão e exclusão dos artigos, a definição
dos dados a serem coletados, a análise dos resul-
tados, a discussão e a apresentação dos resultados.
A questão norteadora adotada para esse estudo
foi: as mães percebem o estado nutricional de
seus filhos?

Para a seleção dos artigos foram utilizadas
as palavras-chave: percepção, mãe, criança e
peso, junto às bases de dados Lilacs e Medline.
Foram incluídos artigos publicados em português,
inglês e espanhol, com os resumos disponíveis nas
bases de dados descritas, no período compreendido
entre os anos de 1998 e 2007, que abordassem a
temática da percepção materna em relação ao
estado nutricional da criança.

Foram consideradas publicações com todos
os tipos de delineamentos e evidências científicas,
devido à característica da questão norteadora, que
não se relacionaram à eficácia de uma interven-
ção, mas sim aos principais fatores que interfe-
riram na percepção das mães sobre o peso da
criança. A busca foi realizada pelo acesso on-line
e a amostra final foi constituída de 17 artigos.

Para a análise dos resultados e a posterior
síntese dos artigos analisados na íntegra, que aten-
deram aos critérios de inclusão, foi utilizada uma
tabela com título, autores, metodologia, resultados
e recomendações/conclusões.

A seleção dos estudos, a partir da busca
on-line, e a coleta dos dados foram realizadas
por dois pesquisadores e confrontadas poste-
riormente, com vistas a diminuir vieses e garantir
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a qualidade da revisão. Os resultados da revisão
estão apresentados de forma descritiva, com a
categorização de grupos temáticos.

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

Entre os artigos incluídos nesta revisão, três
têm como área de atuação a Medicina, dois a
Psicologia, dois a Enfermagem, dois a Medicina
em conjunto com a Nutrição, um a Nutrição e em
sete não foi possível identificar a profissão dos
autores.

Quanto ao país de origem dos estudos, sete
trabalhos foram desenvolvidos nos Estados Unidos,
três no Brasil, dois no Chile, dois na Itália, um na
Austrália, um na Argentina e um na Alemanha.

Com relação ao tipo de delineamento dos
estudos avaliados, a maioria foi de estudos trans-
versais, que utilizaram questão fechada com es-
colha de itens, como uma escala de Likert, e dois
artigos utilizaram escala de silhuetas do corpo. A
síntese do material incluído nesta revisão está no
Anexo 1.

Na análise dos dados emergiram as temá-
ticas: estado nutricional da mãe, estado nutricional
da criança e escolaridade materna; padrões so-
cioculturais e percepção do peso da criança; utili-
zação de gráficos de crescimento por profissionais
de saúde e a visão das mães.

Estado nutricional da mãe e da criança
e escolaridade materna

Alguns estudos apontaram certa distorção
da percepção das mães do peso corporal das
crianças, que variou de 87,5% a 24,7%9,5; porém,
quando foi empregada a escala de silhuetas essa
distorção apresentou-se reduzida (20%)13. Lazzeri
et al.13 notaram uma elevada subestimação do
excesso de peso e da obesidade das crianças,
quando foi utilizada uma questão (Em sua opinião
a sua criança é: muito magra, um pouco magra,
normal, um pouco gorda, gorda ou muito gorda),
e isso não ocorreu com a escala de silhuetas. Uma

hipótese levantada no estudo foi que as mães
podem se sentir desconfortáveis quando respon-
dem uma questão na qual devem classificar seu
filho dentro das categorias “gordo ou muito gor-
do”, devido aos fatores emocionais que podem
interferir durante o processo de avaliação.

A idade da criança pareceu interferir na

percepção do estado nutricional, pois, em alguns
estudos, a percepção materna em relação ao peso
da criança tornou-se mais evidente com o aumento

da idade da criança1,2,10 e do valor do Índice de
Massa Corporal (IMC)10.

O sexo da criança, em alguns trabalhos,
influenciou a percepção materna do peso10,14 e o

monitoramento da ingestão alimentar15. As mães
eram, aproximadamente, três vezes mais prová-
veis de classificar as meninas em risco de excesso

de peso do que os meninos10. Foi apontado que
as mães estavam mais preocupadas com o ganho
de peso excessivo nas suas filhas e que o monito-

ramento da ingestão alimentar era previsto para
a filha, independentemente do estado do peso,
quando a própria mãe fazia restrição dietética15.

Maynard et al.10 e Díaz16 apontaram que
as mães de crianças com excesso de peso apresen-
tavam valores de IMC mais elevados, quando
comparadas às mães de crianças com um estado
de peso menor, assim como existiu uma correlação
entre o IMC materno e o IMC da criança14. Um
estudo17 destacou que a probabilidade de a criança
apresentar excesso de peso foi maior nas mães
com obesidade, outro2 mostrou que metade das
mães com sobrepeso ou obesidade tinha uma
criança com excesso de peso. Há algumas déca-
das esse fato tem sido elucidado na literatura,
com demonstração de que se um dos pais é obeso
a chance de a criança desenvolver obesidade é
de 40%, mas, se ambos os pais são obesos essa
chance pode ser de até 80%18,19.

Quanto ao nível educacional e ao IMC ma-

ternos, relacionados ao IMC da criança, alguns
estudos2,13,20 destacaram que um alto nível de edu-
cação correspondeu à menor porcentagem de
obesidade em mães e crianças.
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O nível de educação materna e a per-
cepção do estado nutricional da criança foram
investigados2,13,16,20, entretanto houve uma diver-
gência. Alguns apontaram que níveis de educação
materna menores estavam associados a falhas na
percepção do excesso de peso de crianças20, e
um nível educacional mais alto ajudou as mães a
perceber melhor o peso da criança e, aparente-
mente, aplicar estratégias de controle da inges-
tão alimentar2. Outros trabalhos13,16 não encon-
traram diferenças significantes entre o nível educa-
cional da mãe e a percepção do peso da criança.

Padrões socioculturais e percepção do
peso da criança

As questões sociais e culturais também
foram levantadas em estudos desta revisão, apon-
tando aspectos do estado nutricional da criança e
sua percepção pela mãe.

Alguns trabalhos destacaram a percepção
materna do peso da criança ligada ao padrão

sociocultural estereotipado da criança considerada
gorda como bela e sadia, em algumas socieda-
des5,16,21, e a crença de que essa criança estaria

recebendo um melhor cuidado dos pais5.

Em alguns artigos foi verificado que, ape-
sar de não reconhecerem o estado nutricional da
criança, as mães de crianças obesas acreditavam
que era mais saudável uma criança com peso nor-
mal, tinham consciência das enfermidades rela-
cionadas à obesidade16 e expressavam preocu-
pação com a saúde e o peso futuro da criança2,4,22.

As mães que relatavam essa preocupação eram
mais prováveis de restringir a ingestão de alimen-
tos da criança e menos prováveis de pressionar a

criança a comer, porém não foi detectada uma
associação entre as estratégias alimentares e as
crianças com excesso de peso4.

Em um estudo22 que avaliou as práticas
alimentares das mães entre irmãos obesos e não
obesos, também foi verificado que o controle ma-
terno sobre a alimentação das crianças não estava
relacionado ao peso das mesmas.

As crenças e as práticas culturais com rela-
ção ao excesso de peso, à educação e à alimen-
tação da criança podem se diferenciar entre os
grupos étnicos23.

As práticas alimentares compreendem
processos sociais e culturais que comportam valo-
res, identidades, aprendizagem, escolhas e gostos
alimentares, conformados no modo de vida e per-
meados por várias ambigüidades, que denotam
simultaneamente tradições e mudanças24.

Um trabalho25 que buscou apreender a
percepção das mães sobre a perda de peso e a
desnutrição da criança, identificando os valores,
mitos, modos de cuidar e/ou buscar cuidado, iden-
tificou que os pensamentos das mães em relação
à desnutrição estavam associados aos prejuízos
imediatos ao filho e não como causa e conse-
qüência das condições sociais e econômicas a que
estavam expostas.

Uso de gráficos de crescimento por
profissionais de saúde e a visão das
mães

Os gráficos de crescimento podem não ser
significativos ou compreensíveis por certas popu-
lações, pois os pais podem considerar o local que
a criança ocupa no gráfico como um sinal de com-
petência deles. Se os pais consideram um tamanho
grande desejável para a criança, o uso dos gráficos
de crescimento pelos profissionais de saúde para
indicar excesso de peso pode confundir os pais e
não enfatizar a relevância dos gráficos3.

Os artigos tentaram explicar a distorção da
percepção materna do peso da criança2,3,23, e
apontaram a existência de diferenças entre como
os pais e os profissionais de saúde percebiam a
definição, a etiologia e o tratamento do excesso
de peso em crianças3, que mães e pediatras não
tinham o mesmo ponto de vista com relação ao
problema da obesidade na infância2, que as mães
apresentavam dificuldade de entender os gráficos
de crescimento9, e, ainda, que não achavam signi-
ficativo o uso desses para definir a criança como
tendo excesso de peso3.
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Um estudo qualitativo3 buscou apreender
as percepções de mães de baixo rendimento
econômico que tinham uma criança com excesso
de peso, e encontrou que as mães consideravam
a criança como tendo um peso saudável, enquanto
as funções sociais e de atividade física da criança
não estivessem afetadas.

C O N C L U S Ã O

Nesta revisão sistemática foi encontrado
que o estado nutricional das crianças está rela-
cionado ao estado nutricional das mães, o que já
vem sendo apontado pela literatura há algum
tempo.

Dos estudos analisados, as mães apresen-
taram dificuldades para reconhecer o peso do seu
filho, apesar de demonstrarem preocupação com
o peso futuro da criança e de considerarem mais
saudável uma criança com peso normal. A per-
cepção materna do peso da criança pode ser
influenciada pela idade da criança, pelo sexo, pelo
peso, pelos padrões socioculturais e pela escola-
ridade materna.

Os profissionais de saúde que trabalham
com crianças e famílias necessitam repensar as

práticas de saúde, procurando focar o entendi-
mento e as habilidades das mães, uma vez que
elas podem não compreender o significado do

lugar que seu filho ocupa no gráfico de cresci-
mento.

No cuidado à saúde da criança é relevante
tematizar conceitos, situações de saúde, as parti-

cularidades e os elementos culturais das famílias,
a organização da assistência, o próprio encontro
e a interação entre os sujeitos, buscando contribuir
para a reconstrução das práticas de saúde.
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ANEXO 1

SÍNTESE DOS ARTIGOS INCLUÍDOS NA REVISÃO SISTEMÁTICA SOBRE A PERCEPÇÃO DAS MÃES

QUANTO AO ESTADO NUTRICIONAL DE SEUS FILHOS

Aplicação de questionários e avaliação antropométrica dos pais e
crianças.
O controle materno da alimentação das crianças avaliado pelo
Child-Feeding Questionnaire foi similar para os irmãos obesos e
não obesos22.

Estudo transversal com aplicação de um questionário às mães
para avaliar a percepção do estado nutricional de seus filhos
obesos e os conhecimentos gerais sobre obesidade. 64,1% das
mães apresentaram uma percepção do peso distorcida e 98,4%
acreditaram que é mais saudável uma criança com peso normal16.

Estudo transversal usando um questionário que avaliou as práti-
cas alimentares maternas. Avaliação antropométrica das crianças e
índice de massa corporal materno.

A maioria das mães demonstrou uma percepção exata do seu
estado de peso, entretanto, somente 1 em 5 mães identificou
corretamente a sua criança como tendo excesso de peso20.

Pesquisa qualitativa (grupos focais) com questões desenvolvidas
para explorar a definição, a etiologia e o tratamento do excesso
de peso.

As mães não achavam significativo o uso dos gráficos de cresci-
mento para definir o excesso de peso. As mães e os profissionais
de saúde viam a definição, a etiologia e o tratamento do excesso
de peso de forma distinta3.

Aplicação de questionários e avaliação antropométrica das crian-
ças e do índice de massa corporal materno. As mães percebiam as
crianças como tendo um peso normal. O estado do peso das
crianças estava correlacionado com o monitoramento materno da
alimentação15.

Abordagem qualitativa. Técnicas: observação participante e en-
trevista aberta.As mães viam a desnutrição no que essa podia
trazer de prejuízos imediatos ao filho e não como causa e conse-
qüência das condições sociais e econômicas a que estavam ex-
postas25.

Foram utilizados dados do Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES III), associados a dados atuais da per-
cepção do peso e da avaliação antropométrica da criança. Um
terço  das mães com uma criança com excesso de peso classificou
a criança de forma incorreta10.

Aplicação de questionário e avaliação antropométrica das mães e
crianças. A percepção incorreta do peso da criança foi notada em
37,5% das mães e foi mais presente em classes educacionais
menores. Um nível de educação mais alto pareceu ajudar as mães
a aplicar estratégias de controle da ingestão alimentar2.

Estudo longitudinal com aplicação de questionários, instrumento
ilustrativo para avaliar a percepção do tamanho corporal e avalia-
ção antropométrica das mães e crianças durante quatro anos do
estudo.
A percepção das mães do tamanho exato da criança estava signi-
ficativamente e positivamente correlacionada com o índice de
massa corporal  da criança14.

O impacto da história de peso e dos hábitos alimentares mater-
nos na impressão do peso futuro e da saúde das crianças, inde-
pendentemente do estado de peso da criança.

Desenvolvimento de estratégias que incluam previamente a de-
finição da percepção materna do estado nutricional ao iniciar
um tratamento para obesidade.

Pesquisa futura é necessária para entender a percepção errônea
das mães.

A obesidade foi mais comum em mães com menores níveis edu-
cacionais, e em suas crianças, assim como a classificação errônea
do peso da criança.

Reavaliação de como esses gráficos de crescimento deveriam ser
usados em orientações para prevenir a obesidade.

A melhor aproximação para prevenir a obesidade pode ser focar
mais no aumento das habilidades dos pais e menos na discus-
são do crescimento da criança.

Pesquisas futuras que avaliem as trocas verbais entre os pais e as
crianças sobre os tópicos referentes à alimentação, observações
de comportamentos e episódios durante as refeições.

É preciso tentar conhecer o cuidado cultural e não deixar o
conhecimento centrado somente na visão biomédica.

Necessidade de obter um entendimento mais profundo de
como as mães percebem o estado do peso da criança. Progra-
mas de intervenção para crianças com excesso de peso são
improváveis de ter sucesso se as mães não reconhecem as suas
crianças como tendo excesso de adiposidade.

Programas de intervenção para crianças com excesso de peso
são improváveis de ter sucesso sem um apoio aos pais. Os
pediatras deveriam entender como as mães percebem o proble-
ma da obesidade na infância.

Realização de outros estudos que considerem variações no ren-
dimento ou classe social, nível de aculturação, classificação de
IMC e outros grupos étnicos.

Recomendações e ConclusãoMetodologia e Resultados
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A falta de relação entre as práticas alimentares maternas e o
estado de peso da criança pode ser devido a fatores como
educação da mãe, papel de outros cuidadores e fatores cultu-
rais.

A escala de silhuetas precisa ser aperfeiçoada para aumentar a
sua exatidão antes de ser regularmente utilizada em investiga-
ções epidemiológicas, já que houve uma variação de 20% nos
resultados.

A percepção materna inadequada do estado nutricional do
filho é uma problemática na dinâmica familiar que possibilita a
gênese da obesidade infantil.

Centros especializados deveriam desenvolver trabalhos para ava-
liar a atividade física e a qualidade da dieta, que não por um
questionário.
A percepção das mães sobre a imagem e os hábitos alimentares
predispõe o sobrepeso.

Um melhor entendimento das influências da percepção mater-
na de peso é necessário.
A percepção materna do peso pode ser um importante deter-
minante do desenvolvimento do peso da criança.

A alteração da percepção materna do estado nutricional das
crianças é um fator importante a ser analisado para tentar dimi-
nuir a alta prevalência de excesso de peso, e, assim, evitar as
conseqüências deletérias associadas a esse estado.

As mães preocupadas com a possibilidade de a criança ter
excesso de peso eram mais prováveis de restringir a ingestão
alimentar das crianças e menos prováveis de pressionar a criança
a comer.

A falta de percepção adequada do peso ocorreu com muita
freqüência entre as crianças e suas genitoras, em especial quan-
do havia excesso de peso, fatores que podem representar obs-
táculos ao correto reconhecimento das alterações nutricionais.

Aplicação do Child-Feeding Questionnaire, revisado, para mães
da etnia Hmong, divididas em dois grupos: mães de crianças com
peso normal e mães de crianças com excesso de peso. Aproxima-
damente 90% das mães de crianças com peso normal relataram
que a criança estava com o peso normal, enquanto somente
23% das mães de crianças com excesso de peso relataram que a
criança estava com excesso de peso.
Não foi observada relação direta entre as práticas alimentares
maternas e o estado de excesso de peso das crianças23.

Estudo transversal utilizando escala de silhuetas e questão fecha-
da para avaliar a percepção materna do peso da criança. Avalia-
ção antropométrica das crianças e IMC materno. Houve uma cor-
relação entre a figura escolhida pela mãe e a classe do IMC da
criança em 80%. Em relação à questão fechada, existiu uma
elevada subestimação do excesso de peso e da obesidade da
criança13.

Estudo transversal com abordagem quantitativa-descritiva. As mães
de crianças com sobrepeso ou obesidade responderam questões
sobre percepção do estado nutricional da criança, período de
amamentação e situação socioeconômica das famílias.76% das
mães tinham uma percepção incorreta do peso da criança.60%
das crianças com excesso de peso apresentavam um padrão de
amamentação ineficaz, segundo critérios da Organização Mun-
dial da Saúde21.

Estudo transversal a partir da avaliação nutricional das crianças e
da aplicação de questionário às mães sobre a percepção dos
hábitos alimentares e da imagem corporal da criança. Diferença
significativa na freqüência de distorção da percepção da imagem
corporal entre as mães de crianças eutróficas e as mães de crianças
que apresentavam risco de sobrepeso ou sobrepeso (17% con-
tra 87,5%)9.

Foram utilizados dados do estudo longitudinal DONALD.
A percepção materna do peso da criança foi avaliada aos 6 me-
ses, aos 12 meses, aos 2 anos e aos 4 anos, e foi verificado se
essa percepção interferiu no estado do peso da criança aos 7
anos de idade.
A avaliação da percepção materna ao longo tempo e o desenvol-
vimento do peso nas crianças mostrou que, as consideradas
muito abaixo do peso ganharam mais peso até os 7 anos, quan-
do comparadas as com as de peso normal. Crianças consideradas
muito acima do peso perderam mais peso até os 7 anos, quando
comparadas às com peso normal1.

Estudo descritivo de corte transversal com aplicação de questioná-
rio e avaliação antropométrica das crianças e das mães.
A percepção do estado nutricional das crianças foi adequada em
54,07% das mães, porém 41,48% delas tendiam a subestimar o
excesso de peso da criança17.

Estudo transversal utilizando 6 frases do Child Feeding
Questionnaire. Avaliação antropométrica das crianças.
A percepção do estado nutricional das crianças foi adequada,
somente, em 21% das mães que tinham uma criança com exces-
so de peso.
A percepção materna da criança como acima do peso não estava
associada a estratégias de restrição ou pressão alimentar4.

Estudo transversal, com avaliação do estado nutricional das crian-
ças e dos adolescentes e aplicação de questionário às mães, às
crianças e aos adolescentes. Em relação à percepção do estado
nutricional, 75,3% das mães tiveram uma percepção correta do
peso da criança, 18,4% subestimaram o peso e 6,3% superesti-
maram o estado nutricional5.

conclusão
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Atividade física para prevenção e
tratamento das doenças crônicas não
transmissíveis e da incapacidade funcional

Physical activity to prevent and treat

non-communicable chronic diseases

and functional disability

Christianne de Faria COELHO1

Roberto Carlos BURINI2

R E S U M O

A atividade física pode ser efetivar tanto na atenção primária quanto secundária e terciária da saúde. Os
objetivos do artigo são analisar a associação entre atividade física e prevenção ou tratamento das doenças
crônicas não-transmissíveis e incapacidade funcional e rever os principais mecanismos biológicos responsáveis
por essa associação e as recomendações atuais para a prática de exercícios nessas situações. Diversos estudos
epidemiológicos mostram associação entre aumento dos níveis de atividade física e redução da mortalidade
geral e por doenças cardiovasculares em indivíduos adultos e idosos..Embora ainda não estejam totalmente
compreendidos, os mecanismos que ligam a atividade física à prevenção e ao tratamento de doenças e inca-
pacidade funcional envolvem principalmente a redução da adiposidade corporal, a queda da pressão arterial,
a melhora do perfil lipídico e da sensibilidade à insulina, o aumento do gasto energético, da massa e força
muscular, da capacidade cardiorrespiratória, da flexibilidade e do equilíbrio. No entanto, a quantidade e
qualidade dos exercícios necessários para a prevenção de agravos à saúde podem ser diferentes daquelas para
melhorar o condicionamento físico. De forma geral, os consensos para a prática de exercícios preventivos ou
terapêuticos contemplam atividades aeróbias e resistidas, preferencialmente somadas às atividades físicas do
cotidiano. Particularmente para os idosos ou adultos, com co-morbidades ou limitações que afetem a capacidade
de realizar atividades físicas, os consensos preconizam, além dessas atividades, a inclusão de exercícios para o
desenvolvimento da flexibilidade e do equilíbrio.

Termos de indexação: Atividade física. Doenças cardiovasculares. Doenças crônicas. Exercício físico.



938 | C.F. COELHO & R.C. BURINI

Rev. Nutr., Campinas, 22(6):937-946, nov./dez., 2009Revista de Nutrição

A B S T R A C T

Physical activity can be effective on primary, secondary and tertiary health care. The aims of this article are
to analyze the association between physical activity and prevention or treatment of non-communicable
chronic diseases and functional disability and to review the main biological mechanisms responsible for
this association and the current recommendations for the practice of physical exercises in these contexts.
Many epidemiological studies show a connection between increased levels of physical activity and decreased
general death rates and deaths caused by cardiovascular diseases in adult and elderly individuals. Although
the mechanisms that relate physical activity to the prevention and treatment of diseases and functional
disability are not completely understood, they mainly involve reduction of body fat, decrease in blood
pressure, improvement of the lipid profile and insulin sensitivity and an increase in energy expenditure,
muscle mass and strength, cardiopulmonary capacity, flexibility and balance. However, the amount and
quality of exercises necessary to prevent damages to health may be different from those necessary to
improve physical conditioning..Generally speaking, the consensus for the practice of preventive or
therapeutic exercises involves aerobic activities and resistance training, preferably in addition to the daily
physical activities. Particularly among adult and elderly individuals who have other diseases or disabilities
that affect their ability to exercise, the consensual recommendation is to include exercises that improve
flexibility and balance, in addition to the abovementioned activities.

Indexing terms: Motor activity. Cardiovascular diseases. Chronic disease. Exercise.

I N T R O D U Ç Ã O

Algumas doenças crônicas não-transmis-
síveis, como as cardiovasculares, seus fatores de
risco metabólicos (diabetes mellitus, hipertensão
arterial sistêmica e dislipidemias) e a incapacidade
funcional são importantes causas de morbidade e
mortalidade entre adultos e idosos1.

Em geral, essas doenças são de longa dura-
ção, múltiplas, exigem acompanhamento multi-

disciplinar permanente, intervenções contínuas e
requerem que grandes recursos materiais e huma-
nos sejam despendidos, gerando encargos ao

sistema público e social. No Brasil, por exemplo,
elas respondem por, aproximadamente, 70% dos
gastos assistenciais com a saúde2.

Apesar de a herança genética ser fator de

grande relevância na determinação da susceti-
bilidade à doença, o desenvolvimento dessas
morbidades se dá, primordialmente, por fatores

ambientais e do estilo de vida. Estima-se que 75%
dos casos novos de doenças não-transmissíveis
poderiam ser explicados por dieta e inatividade

física1. O baixo condicionamento cardiorrespi-
ratório, a pouca força muscular e o sedentarismo,
por exemplo, aumentam em três a quatro vezes
a prevalência da Síndrome Metabólica (SM)3.

A atividade física e/ou o exercício físico
pode atuar na atenção primária, secundária e ter-
ciária da saúde. No entanto, embora a maioria
dos mecanismos biológicos associados à redução,
tanto da morbimortalidade por agravos não-trans-
missíveis como da incapacidade funcional, pela
prática de exercícios físicos, ainda não estejam
completamente entendidos, aqueles já estabe-
lecidos tornam evidentes a associação da ativi-
dade física com promoção e recuperação da
saúde4.

Nesse sentido, algumas recomendações
para a prática de exercícios são elaboradas ou
reformuladas ao longo dos anos, no intuito de
auxiliar os indivíduos ou profissionais a iniciar um
programa apropriado de exercícios preventivos ou
terapêuticos5-11.

O objetivo deste artigo é analisar a asso-
ciação entre atividade física e prevenção ou trata-
mento das doenças crônicas não-transmissíveis e
incapacidade funcional, rever os principais meca-
nismos biológicos responsáveis por esta associação

e as recomendações atuais para a prática de
atividades físicas nessas situações.

As recomendações sobre atividade física
na prevenção e no tratamento de doenças crôni-
cas abordadas no artigo e da incapacidade fun-
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cional, foram baseadas nos consensos e nas dire-
trizes mais atuais sobre o assunto, publicados pelas
sociedades nacionais, como a Sociedade Brasileira
de Cardiologia, Hipertensão e Diabetes, além dos
órgãos internacionais como o United States
Department of Health and Human Services, o
American College of Sports Medicine, a American
Heart Association e a Organização Mundial da
Saúde.

Os artigos científicos citados no estudo fo-
ram fundamentados em uma extensa procura na
base de dados do Highwire Press (2000-2008),
Ovid (1990-2008) e SciELO (2000-2007). Além dis-
so, foram selecionados estudos epidemiológicos
do tipo caso-controle e coorte, considerados clássi-
cos na área de atividade física e saúde. O Minis-
tério da Saúde foi utilizado como fonte de dados
epidemiológicos, por melhor representar a popula-
ção brasileira.

Para a recuperação de informação nas ba-
ses de dados utilizaram-se as seguintes palavras-
-chave, individualmente ou combinadas: physical
activity, health, functional ability, chronic disease,
recommendation, mortality.

Atividade física preventiva e terapêutica

Evolução e recomendações

Na metade do século passado, as reco-
mendações de atividade física para melhorar o
condicionamento físico e ter benefícios à saúde
foram baseadas em comparações sistemáticas dos
efeitos de diferentes protocolos de exercícios.

Em 1978 foi publicado o posicionamento
do Colégio Americano de Medicina Esportiva inti-
tulado “A quantidade e qualidade dos exercícios
para o desenvolvimento e manutenção do condi-
cionamento em adultos saudáveis”, que estabe-
lecia os exercícios necessários para que os adultos
saudáveis mantivessem ou melhorassem a aptidão
cardiorrespiratória e a composição corporal. Eram
recomendadas atividades aeróbias, como ca-
minhadas, corridas, ciclismo, realizadas na fre-
qüência de 3 a 5 dias/semana, com intensidade

de 60% a 90% do VO2máximo e duração de 15 a
60 minutos4.

Apesar de essas recomendações terem sido
reformuladas em 1990, com a inclusão dos exer-
cícios de força e resistência muscular, com o passar
do tempo o interesse em melhorar o estado geral
de saúde, e não apenas a aptidão cardiorrespira-
tória, muscular e/ou a composição corporal das
pessoas, despertou maior atenção dos pesqui-
sadores para o fato de que o volume de atividades,
e não necessariamente a intensidade dos esfor-
ços, seria mais importante na promoção da saúde4.

Assim, em 1995, o Centro de Controle e
Prevenção de Doenças (CDC) e o Colégio Ameri-
cano de Medicina Esportiva (ACSM) criaram uma
recomendação populacional que preconizava que
“todos os indivíduos deveriam realizar atividades
físicas de moderada intensidade, contínuas ou
acumuladas, em todos ou na maioria dos dias da
semana, totalizando, aproximadamente, 150 mi-
nutos/semana ou 200kcal por sessão”5.

Tal recomendação5, apoiada pela Organi-
zação Mundial de Saúde e pelo Ministério da
Saúde do Brasil, é atualmente preconizada para
a prevenção de algumas doenças crônicas e foi
criada na tentativa de aumentar o reconhecimento
tanto profissional quanto público dos benefícios à
saúde, associados às atividades físicas moderadas;

chamar a atenção para a quantidade e a intensi-
dade mínima de atividade física necessária para
atingir esses benefícios e encorajar as pessoas a

se torna-rem mais ativas e não necessariamente
mais condicionadas, permitindo a inclusão de
programas mais flexíveis em suas vidas cotidianas.

No entanto, após a publicação desse docu-
mento houve muitos erros de interpretação, ou
seja, as pessoas continuaram acreditando que
apenas as intensidades vigorosas de exercícios

poderiam gerar benefícios ou, ainda, que as ativi-
dades físicas leves do cotidiano fossem suficientes
para promover saúde6.

Por esse motivo, em 2007, essa recomen-
dação foi reformulada na tentativa de esclarecer
muitos pontos que ficaram implícitos no docu-



940 | C.F. COELHO & R.C. BURINI

Rev. Nutr., Campinas, 22(6):937-946, nov./dez., 2009Revista de Nutrição

mento anterior. Foi estabelecida a freqüência míni-
ma de 5 vezes por semana e 30 minutos de dura-
ção para intensidades moderadas, 3 vezes por
semana e 20 minutos para as vigorosas, poden-
do estas ser complementares. O programa mode-
rado pode ser acumulado em sessões de 10 minu-
tos, no mínimo. Foram incorporados os exercícios
de força muscular por, pelo menos, duas vezes
por semana6.

Além disso, ficou esclarecido que as ativi-
dades leves do cotidiano devem ser somadas ao
programa, e que maiores quantidades de ativida-
de física geram maiores benefícios, embora a
dose-resposta para muitas condições clínicas ainda
não tenha sido estabelecida6.

Nota-se, por esses documentos, que existe
uma importante distinção entre atividade física
para a prevenção de doenças crônicas e para o
fitness. Assim, a quantidade e a qualidade dos

exercícios, necessária para obter benefícios à
saúde, podem ser diferentes das recomendadas
para atin-gir o bom condicionamento físico.

Ainda, as recomendações também podem
ser diferentes quanto ao tipo, à intensidade, à
freqüência e à duração das atividades físicas
necessárias para o tratamento de doenças. En-
quanto as recomendações populacionais parecem
ser adequadas para a prevenção de diabetes
mellitus, hipertensão arterial sistêmica e dislipi-
demias em adultos saudáveis5, o tratamento não
medicamentoso dessas doenças requer uma prá-
tica mais sistemática de atividades físicas (Quadro
1).

No caso da obesidade, por exemplo, a

análise da Estratégia Global para Alimentação,
Atividade Física e Saúde1 sugere que o aumento
do nível de atividade física, por si só, seja insufi-

ciente para perda ou manutenção do peso de
pessoas obesas. As recomendações americanas7

apontam que a prevenção do novo ganho do peso

perdido por obesos pode requerer 60 a 90 minutos
diários de atividades moderadas, e que a transição
de sobrepeso à obesidade pode ser prevenida com
60 minutos diários dessas atividades.

Para os indivíduos portadores da síndrome
metabólica, a 1ª Diretriz Brasileira de Diagnóstico
e Tratamento3 propõe a prescrição individualizada
de treinamento, que inclui exercícios aeróbios de
moderada intensidade, preferencialmente aliados
aos exercícios resistidos.

O tratamento não medicamentoso dos pa-
cientes diabéticos8, hipertensos9 e dislipidêmicos10

também deve incluir exercícios físicos aeróbios,
de intensidade moderada e freqüência superior a
3 vezes por semana, além dos exercícios de resis-
tência muscular localizada, em alguns casos (Qua-
dro 1).

No caso da incapacidade funcional, a reco-
mendação para sua prevenção é direcionada aos
indivíduos com idade superior a 65 anos, ou aos
adultos de 50 a 64 anos que apresentam co-mor-
bidades ou limitações que afetem a capacidade
de realizar atividades físicas11.

Assim como nas recomendações popula-
cionais, são indicadas para adultos saudáveis ativi-
dades aeróbias e de força muscular. A principal
diferença é que para a prevenção da incapa-
cidade funcional, atividades para o desenvolvi-
mento da flexibilidade e do equilíbrio são enco-
rajadas12.

O Quadro 1 sumariza as recomendações
atuais de atividades física quanto ao tipo, à inten-
sidade, à freqüência e à duração mais indicadas
para a prevenção e/ou tratamento de algumas
doenças crônicas não-transmissíveis e incapa-
cidade funcional.

Ressalta-se que as recomendações de ativi-
dades físicas não devem ser entendidas como
receitas de bolo. Há a necessidade de levar em
consideração a individualidade biológica, idade,
sexo, estado de saúde, objetivos e preferências
dos indivíduos.

Impacto da atividade física na prevenção
e no tratamento de doenças
cardiovasculares e seus fatores de risco

A importância terapêutica e preventiva da
atividade física (AF) foi evidenciada por meio das
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Quadro 1.Recomendações atuais para atividade física ou exercícios físicos preventivos e terapêuticos.

I Diretriz Brasileira de

Diagnóstico e

Tratamento da

Síndrome

Metabólica2

Recomendação

populacional para a

promoção da saúde3

Sociedade Brasileira

de Diabetes4

V Diretrizes Brasileiras

de Hipertensão5

IV Diretriz Brasileira

Sobre Dislipidemias6

Recomendação para

promoção da saúde

e prevenção da

incapacidade

funcional em idosos7

Prevenção da

Obesidade. Guia

alimentar11

3 a 5

vezes/se-

mana

>5

vezes/se-

mana/ou

3x/semana

3 a 5 vezes/

semana

3 a 5 vezes

por semana

3 a 6 vezes

por semana

> 5 vezes

por semana

3 vezes/se-

mana

Maioria dos

dias da

semana

50 a 65% do

VO2máx

Moderada 3 a

6 MET

Vigorosa

>6MET

40 a 60% do

VO2máx  ou 50

a 70% da

FCmáx

50 a 70% da

FCmáx  para

sedentários

60 a 80% da

FCmáx para

condicionados

60 a 80% da

FCmáx obtida

no TE

Moderada 3 a

6 MET

Vigorosa

>6MET

Moderada a

vigorosa

30 a 60

min/sessão

30min/dia

>10min/

sessão

20min/dia

>10min/

sessão

30 a 60

min/sessão

30 a 60

min/sessão

30 a 60

min/sessão

30min/dia

>10min/

sessão

20min/dia

>10min/

sessão

60min/

sessão

Fonte
Freq Intensidade Duração

NR

>2

vezes/

semana

3 vezes/

semana

NR

NR

>2 vezes

por semana

NR

50% de 1RM

O TR deve ser

usado como

complemento

ao treinamento

aeróbio

8 a 12 RM

8 a 10 RM

50 a 60% de

1RM

50% de 1RM

O TR deve ser

usado como

complemento

ao treinamento

aeróbio

Moderada a alta

5-6 ou 7-8 na

EPE  (0 a 10)

NR

NR

8 a 10

exercícios

8 a 12

repetições

3 séries de

8 a 10

repetições

NR

NR

10 a 15

repetições

8 a 10

exercícios

NR

Devem ser encorajadas

as AF leves do cotidia-

no ou moderadas,

por pelo menos, 30

minutos na maioria

dos dias da semana

As atividades leves do

cotidiano devem ser

somadas ao programa

Indicados, pelo me-

nos, 150 minutos/se-

mana de AF modera-

da para a prevenção

do DM

Todo adulto deve reali-

zar, pelo menos, 30

minutos de AF mode-

radas, pelo menos, 5

dias/semana

Exercícios de flexibili-

dade  devem ser reali-

zados por, no mínimo,

2x/se e 10min/sessão,

além dos exercícios de

equilíbrio

Recomenda-se 60 a

90 min/dia de AF mo-

derada ou intensa p/

prevenção do rega-

nho de peso

Recomendações

gerais ou adicionaisSéries e

repetições
Freq Intensidade

Atividades aeróbias1 Exercícios resistidos (com peso)

1 caminhada, corrida, ciclismo, natação. Freq: freqüência; TE: teste ergométrico; FCmáx: freqüência cardíaca máxima obtida por teste ergométrico

ou pela fórmula  220-idade; NR: não relatado; VO2máx: consumo máximo de oxigênio; AF: atividade física; RM: repetição máxima; MET:
equivalente metabólico; min/sessão: minutos por sessão; EPE: escala de percepção de esforço; TR: treinamento resistido.
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escritas orientais desde 3000 anos a.C. Na Grécia
antiga, o reconhecimento de que quantidades
apropriadas de atividade física eram necessárias
para viver com saúde foi publicado nas chamadas
leis da saúde, há cinco séculos antes de Cristo4.
Entretanto, foi a partir do século 20, com a publi-
cação de estudos epidemiológicos, que a relação
entre atividade física e doenças crônicas não-trans-
missíveis se tornou fortalecida.

No estudo pioneiro, publicado por Morris
et al.12, comparou-se a prevalência de Doença
Arterial Coronariana (DAC) entre carteiros e tra-
balhadores de escritório do serviço postal de Lon-
dres. Foi observado que as atividades ocupacionais
com maior gasto energético estavam associadas
à menor taxa de morte por Doenças Cardiovas-
culares (DCV).

Outro estudo epidemiológico importante,
que revelou forte associação entre atividade física
e doenças foi desenvolvido por Paffenbarger et
al.13. Os autores determinaram, por questionários,
o nível de atividade física de 16.936 indivíduos de
35 a 74 anos, ex-alunos da Universidade de
Harvard, e observaram, ao longo de 16 anos de
estudo, declínio progressivo em eventos corona-
rianos tanto fatais como não fatais, à medida que
aumentava o gasto energético diário (menos de
500kcal/semana a 3.500kcal/semana). Além dis-
so, as taxas de morte foram 25% a 35% mais
baixas nos indivíduos com gasto energético com
atividade física maior ou igual a 2.000kcal/sema-
na, mesmo na presença de outros fatores de risco,
como hipertensão, obesidade e fumo. Foi obser-
vado também que gastos adicionais tinham pouco
ou nenhum efeito na incidência de DCV.

Nas últimas três décadas, numerosos traba-
lhos científicos14-17 têm demonstrado associação
inversa entre alto nível de atividade física ou apti-
dão física e risco de doenças cardiovasculares e
seus fatores de risco metabólicos.

No estudo longitudinal, realizado por Blair
et al.14, no período de 1971 a 1989, com o objetivo
de quantificar a relação entre condicionamento
cardiorrespiratório e doença cardiovascular, os
autores avaliaram por teste ergométrico, 25.341

homens e 7.080 mulheres de 20 a 80 anos, subdi-
vididos em três grupos: baixo (L), moderado (M)
e alto (H) condicionamento.

Os principais achados foram: a taxa de óbito
foi consideravelmente menor nos indivíduos alta-
mente condicionados em relação aos moderados
e nestes em relação aos de baixo condiciona-
mento. O baixo condicionamento cardiorrespira-
tório foi preditor de doença cardiovascular, enquan-
to que o alto e o moderado condicionamento
promoveram uma proteção aos outros fatores de
risco associados (colesterol, presença de doença,
hipertensão e tabagismo), ou seja, os homens
altamente condicionados, mesmo com tais fatores
de risco, apresentaram menores taxas de óbito,
quando comparados aos de baixo condiciona-
mento, que não apresentavam nenhum outro fator
de risco de morte.

Mediante esses estudos, pressupõe-se que
o baixo gasto energético e o baixo condiciona-
mento cardiorrespiratório (VO2máximo) podem ser
considerados fatores de risco isolados no desen-
volvimento das doenças cardiovasculares.

No entanto, é importante ressaltar que,
além desses dois fatores, as mudanças desfavo-
ráveis na composição corporal, por exemplo, o
acúmulo adiposo e a redução da massa magra,
também estão associados ao maior risco de
morbidade e mortalidade precoce.

Além de ser fator de risco cardiovascular
independente, a obesidade associa-se a uma série
de outros fatores, como dislipidemia, hipertensão
arterial e Diabetes mellitus, os quais são conside-
rados componentes diagnósticos da síndrome
metabólica3.

Não apenas a obesidade central, mas o

excesso de peso generalizado está relacionado à
maior mortalidade, embora o peso ideal para
garantir longevidade ainda não esteja estabele-
cido, pois pode variar com a idade, raça ou sexo15.

Calle et al.15, em estudo epidemiológico
prospectivo durante 14 anos envolvendo 588.369
mulheres e 457.785 homens adultos americanos
com idade superior a 30 anos, avaliaram a relação
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entre Índice de Massa Corporal (IMC) e o risco de
morte por todas as causas em quatro subgrupos,
caracterizados de acordo com tabagismo, raça,
histórico de doença e idade.

Os resultados mostraram que o ponto mais
baixo da curva entre índice de massa corporal e
mortalidade foi observado no IMC entre 23,5 e
24,9kg/m2 nos homens e 22 e 23,4kg/m2 nas
mulheres. Aumento significativo no risco de morte
por doença cardiovascular foi observado a partir
de 25kg/m2 nas mulheres e 26,5kg/m2 nos ho-
mens. Em todas as faixas etárias houve aumento
do risco de morte associado ao aumento do IMC.

Além do acúmulo de tecido adiposo, a
redução da massa muscular (sarcopenia) e, conse-
qüentemente, da força muscular pode estar
associada à síndrome metabólica e ao maior risco
cardiovascular por diversos mecanismos, tais
como: redução da captação muscular de glicose
e de ácidos graxos livres, propiciando resistência
à insulina e dislipidemia; redução da taxa meta-
bólica de repouso e do nível de atividade física
diária, com conseqüente redução do gasto ener-
gético total e maior propensão à obesidade; redu-
ção de capilares sangüíneos, número e densidade
mitocondrial e de enzimas oxidativas, com conse-
qüente diminuição da capacidade cardiorrespi-
ratória18.

Em estudo realizado17 com o objetivo de
avaliar a associação independente e conjunta da
força muscular e da aptidão cardiorrespiratória e
a prevalência de síndrome metabólica, em 8.570
homens saudáveis com idade entre 20 e 75 anos,
foi observado que tanto a força quanto a aptidão
cardiorrespiratória foram associadas inversamente
e de forma independente à prevalência de SM.
Os autores concluíram também que a força e,
conseqüentemente, a massa muscular têm efeitos
protetores contra a prevalência de SM, mesmo
entre homens com diagnóstico de sobrepeso e
obesidade.

Os resultados dos estudos citados mostra-
ram clara associação entre sedentarismo, acúmulo
adiposo, baixa aptidão cardiovascular e muscular
e mortalidade precoce. No entanto, além da lon-

gevidade, a preocupação com a qualidade dos
anos vividos, ou seja, com a manutenção do esta-
do de independência funcional, também deve ser
encarada na perspectiva de Saúde Pública.

Associação entre atividade física e
prevenção da incapacidade funcional

Nos Estados Unidos, calcula-se que entre
os idosos, 9,1% requerem assistência para a
realização das Atividades da Vida Diária (AVD)
básicas, 16,7% necessitam de algum tipo de ajuda
em atividades simples como fazer compras e
cuidar da casa. Entre os indivíduos com idade aci-
ma de 75 anos, apenas 14,5% são capazes de
viver sozinhos, embora bastante limitados em
realizar atividades como se inclinar, subir e descer
degraus, ajoelhar-se, alcançar objetos, calçar sapa-
tos, fazer atividades manuais, atravessar a sala
caminhando e andar um quarteirão19.

Em pesquisa realizada na América Lati-
na20, constatou-se que uma de cada quatro pes-
soas acima de 60 anos informou ter dificuldade
no desempenho das AVD. No Brasil21, cerca de
1/4 dos indivíduos com idade superior a 50 anos
referem ter limitação ou dificuldade para fazer as
suas atividades habituais, por causa de algum pro-
blema de saúde ou incapacitação.

Estimativas americanas apontam que as
pessoas idosas e funcionalmente dependentes
contribuem com 46% dos gastos em saúde, porém
correspondem a apenas 20% da população idosa
no país. Além disso, os idosos funcionalmente
dependentes gastam 5 mil dólares a mais por ano,
comparados aos independentes22.

Os idosos constituem o grupo mais susce-
tível à incapacidade funcional. Dentre os fatores
que explicam esse quadro destacam-se a maior
prevalência de doenças e a redução do nível de
atividade física, que ocorre nessa faixa etária6.

Assim, o sedentarismo e o aumento no nú-
mero de doenças crônicas, freqüentemente, criam
um círculo vicioso: doenças e inabilidade reduzem
o nível de atividade física que, por sua vez, predis-
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põem o indivíduo ao maior risco de doenças e à
incapacidade funcional.

Além disso, as mudanças fisiológicas, mor-
fológicas e funcionais que ocorrem durante o
processo natural de envelhecimento podem inter-
ferir negativamente na capacidade funcional des-
ses indivíduos. As mais importantes relacionadas
à independência funcional são as modificações
na adiposidade corporal, na força muscular, na
capacidade aeróbica e na flexibilidade11,22,23.

Estima-se que a partir dos 40 anos ocorra
acúmulo de 1kg de gordura, perda de 12% a 14%
da força e cerca de 5% da massa muscular por
década, com declínio mais rápido após os 65 anos
e particularmente nos membros inferiores23.

A redução de massa muscular resulta em
redução da força e da potência muscular, em perda
de equilíbrio e, conseqüentemente, em maior inci-
dência de quedas e fraturas24. Ainda, a realização
de atividades simples, como levantar-se da ca-
deira, abrir torneiras, carregar compras, requer um
nível mínimo de força muscular25.

Os mecanismos responsáveis pela perda
de massa muscular no envelhecimento não estão
totalmente esclarecidos; contudo, existe a redução
da área da fibra muscular bem como no número
de fibras musculares. A sarcopenia associa-se tam-
bém à queda do conteúdo mineral ósseo, à redu-
ção da taxa metabólica de repouso, ao aumento
da massa corporal gorda e à menor capacidade
aeróbia23.

A sarcopenia contribui para a redução do
VO2máximo por diferentes mecanismos centrais,
que incluem redução do volume sangüíneo e da
fração de ejeção do coração e periféricos, como
a redução da extração de oxigênio pelos músculos
ativos, redução da densidade capilar e do conteúdo
mitocondrial26.

A combinação dos efeitos da idade, da
redução do nível de atividade física e do aumen-

to da adiposidade faz com que o declínio do
VO2máximo seja de, aproximadamente, 10% a
14% por década, tanto para homens quanto para
as mulheres27.

Estima-se que valores próximos a 15 e
16mL/kg/min sejam necessários para a manuten-
ção da independência e da capacidade funcional.
Portanto, o nível adequado de capacidade aeróbia
é essencial para que o indivíduo consiga caminhar,
desenvolver atividades recreacionais e praticar
esportes28.

A redução da flexibilidade e do equilíbrio
também estão associadas a perdas das funções
em várias AVD e podem ser uma das causas de
dependência motora em indivíduo idoso. A flexibi-
lidade do quadril, representada principalmente
pela flexibilidade dos isquiotibiais e dos paraver-
tebrais, declina 20% a 30% entre 20 e 70 anos,
com uma queda mais acentuada aos 80 anos29.
O tempo de equilíbrio mantido por jovens é de
cerca de 22 segundos contra apenas 13 segundos
nos idosos30.

Observa-se, portanto, que a possibilidade
de prevenir ou retardar a incapacidade funcional
da população está diretamente associada à
melhora da condição neuromotora e musculoes-
quelética (força, flexibilidade e equilíbrio) e cardior-
respiratória (VO2máximo), obtida pelo estilo de
vida ativo.

P E R S P E C T I V A S  F U T U R A S

A limitação primária de muitos dados que
ligam a atividade física à morbidade e à morta-
lidade por doenças crônicas é que poucos estudos
randomizados com desenho adequado têm sido
conduzidos. A maioria deles analisa apenas os
efeitos do volume de atividade física (traduzido
pelo gasto energético total) sobre vários desfechos
clínicos. Portanto, mais estudos devem ser condu-
zidos para mostrar, de forma independente, a con-
tribuição da intensidade, da duração ou da
freqüência dos exercícios sobre tais desfechos.

Além disso, mesmo com o crescimento do
número de informações, publicações científicas e
consensos em atividade física, o sedentarismo
entre os indivíduos adultos e idosos permanece
alto e demonstra que a adoção do estilo de vida
ativo, embora benéfica, pode ser difícil de ser



ATIVIDADE FÍSICA PREVENTIVA E TERAPÊUTICA | 945

Rev. Nutr., Campinas, 22(6):937-946, nov./dez., 2009 Revista de Nutrição

realizada. As pesquisas devem se concentrar em
conhecer melhor as barreiras e os fatores que faci-
litam a adesão e manutenção dos indivíduos aos
programas de exercício.

Ainda, a prática de atividade física é so-
mente um dos diversos comportamentos que
afetam a saúde. Muitos estudos epidemiológicos
com atividade física integram os aspectos dieté-
ticos e psicológicos nos programas os quais podem
interferir nos resultados obtidos.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

A prática de atividade física pode prevenir
o surgimento precoce, atuar no tratamento de

diversas doenças metabólicas e interferir positiva-
mente na capacidade funcional de adultos e ido-
sos.

Os mecanismos que ligam a atividade física
à prevenção e ao tratamento de doenças e à inca-
pacidade funcional envolvem principalmente a
redução da adiposidade corporal, a queda da
pressão arterial, a melhora do perfil lipídico e da
sensibilidade à insulina, o aumento do gasto ener-
gético, da massa e da força muscular, da capaci-
dade cardiorrespiratória, da flexibilidade e do equi-
líbrio.

No entanto, existe importante distinção
entre atividade física para prevenção de doenças
crônicas, para o bom condicionamento físico e
para o tratamento de doenças, associada tanto
ao tipo quanto à freqüência, à intensidade e à
duração das atividades realizadas.
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A segurança alimentar e nutricional e o
uso da abordagem de direitos humanos
no desenho das políticas públicas para
combater a fome e a pobreza1

Food and nutritional security and the use of a human

rights-based approach on the development of

public policies to fight hunger and poverty

Maria de Fátima Machado de ALBUQUERQUE2

R E S U M O

Este ensaio tem como objetivo enfatizar a importância da utilização da abordagem de direitos humanos no
desenho das políticas públicas para combater a fome e a pobreza no Brasil. Inicialmente foi apresentado um
marco teórico sobre o conceito de segurança alimentar e nutricional e o direito humano à alimentação
adequada. Também foram identificadas as obrigações do Estado para a realização do direito humano à
alimentação adequada, bem como o que se identifica como potenciais violações deste direito. Depois se
buscou discutir o significado de uma abordagem baseada nos direitos e como esta abordagem pode contribuir
para a promoção do direito à alimentação adequada. Foi realizada uma breve reflexão sobre a questão da
(in)segurança alimentar, suas diversas formas de avaliação e sobre a importância de investigar mais detalha-
damente as repercussões desta questão sobre o indivíduo e a família, inclusive daquelas que participam de
programas sociais.

Termos de indexação: Direitos humanos. Políticas públicas. Segurança alimentar e nutricional.

A B S T R A C T

This essay aims to discuss the meaning of a human rights-based approach in the context of the public
policies used in the fight against hunger and poverty in Brazil. Some aspects were presented such as the
accepted concepts of food and nutritional security and the human right to appropriate nutrition. The
obligations of the State to fulfill the human right to appropriate nutrition were also identified as well as that
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which is seen as potential violations of this right. Then, the meaning of a rights-based approach and how this
approach can contribute to promote the right to appropriate nutrition were discussed. A concise reflection
was done on the food (in)security issue, its many ways of assessment and the importance of investigating in a
more detailed manner the repercussions of this issue on individuals and families, including those who are
benefited by social programs.

Indexing terms: Human rights. Public policies. Food security.

I N T R O D U Ç Ã O

A construção do conceito sobre Segurança
Alimentar e Nutricional (SAN) tem revelado, a
partir dos intensos debates ocorridos especial-
mente nas últimas décadas, as diversas dimensões

que compõem este conceito e como estas se inter-
-relacionam com a realização do Direito Humano
à Alimentação Adequada (DHAA) e com a luta
contra a fome, a pobreza e as diferentes formas
de desigualdade, especialmente nos países em
desenvolvimento, a exemplo do Brasil.

De uma forma mais geral, a SAN pode ser
entendida como sendo a base e também um dos
parâmetros contextuais para a realização do
DHAA, apesar de a efetivação deste direito ser
independente da existência da SAN1.

Segurança alimentar e nutricional e o
direito à alimentação adequada

Historicamente, a inter-relação entre a
SAN e o DHAA começou a se desenhar a partir
do entendimento do que seria a constituição dos
direitos humanos na Declaração Universal dos
Direitos Humanos, em 19482,3. Naquela época, a
principal preocupação foi enfatizar a noção de
que os seres humanos, enquanto indivíduos perten-
centes a uma sociedade, tinham direitos e que
estes direitos deveriam ser reconhecidos e expres-
sos nas diversas dimensões das quais faziam parte.

A grande contribuição da declaração foi
inserir a proposta de que, para a efetivação dos
direitos, seria necessária a inclusão das questões

sociais, econômicas, civis e políticas, as quais foram
essenciais para a identificação destas, enquanto
direitos vinculados às liberdades fundamentais e
à dignidade humana.

À luz desta perspectiva, o direito humano
à alimentação adequada foi reconhecido em 1966,
a partir do Pacto Internacional para os Direitos
Econômicos, Sociais e Culturais (PIDESC), quando
146 países reafirmaram e ratificaram seu reconhe-
cimento2-4.

Entretanto, foi em 1996 durante a Cúpula
Mundial de Alimentação (CMA) em Roma, que
chefes de estado e governos, empenharam a sua
vontade política e asseveraram “o direito funda-
mental de estar livre da fome”. Tal indicação
culminou em um Plano de Ação que apontava
sete compromissos, dentre os quais, os de asse-
gurar um ambiente político, social e econômico
para viabilizar melhores condições para a erradi-
cação da pobreza e a implementação de políticas
voltadas à erradicação da pobreza e da desi-
gualdade e para a promoção da segurança alimen-
tar e sustentável para todos2 .

Um dos encaminhamentos da Cúpula
Mundial de Alimentação foi a solicitação, ao
Comitê de especialistas das Nações Unidas para
os Direitos Econômicos, Sociais e Culturais, da
definição do conceito e das formas de opera-
cionalização do Direito Humano à Alimentação
Adequada. Em razão dessa demanda, o Comitê
elaborou o Comentário Geral (CG) nº 125, que
traz uma interpretação acerca do artigo 11, pará-
grafos 1 e 2, do PIDESC:

O direito à alimentação adequada realiza-

-se quando cada homem, mulher e crian-

ça, sozinho ou em companhia de outros,

tem acesso físico e econômico, inin-

terruptamente, à alimentação adequada

ou aos meios para sua obtenção. O direito

à alimentação adequada não deverá,

portanto, ser interpretado em um sentido

estrito ou restritivo, que o equaciona em

termos de um pacote mínimo de calorias,
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proteínas e outros nutrientes específicos.

O direito à alimentação adequada terá

de ser resolvido de maneira progressiva.

No entanto, os estados têm a obrigação

precípua de implementar as ações neces-

sárias para mitigar e aliviar a fome, como

estipulado no parágrafo 2 do artigo 11,

mesmo em épocas de desastres, naturais

ou não.

Duas contribuições ficaram mais definidas
ao longo desse processo: o reconhecimento do
provimento dos direitos como obrigação do Estado
e a inter-relação do direito humano à alimentação
adequada com o conceito mais amplo de segu-
rança alimentar, uma vez que sua realização não
é somente relacionada ao provimento do alimento,
mas a uma abrangência mais ampla que contem-
pla outros direitos, especialmente quando se consi-
dera a assertiva de que os direitos humanos são
universais, indivisíveis, inalienáveis, interdepen-
dentes e inter-relacionados2, 3.

O conceito de SAN utilizado no Brasil, o
qual é oriundo das conferências nacionais de
segurança alimentar e fruto de grande mobili-
zação de organizações da sociedade civil, está
definido na Lei Orgânica de Segurança Alimentar
e Nutricional (LOSAN)6, sancionada em setembro
de 2006, como “a realização do direito de todos
ao acesso regular e permanente a alimentos de
qualidade, em quantidade suficiente, sem compro-
meter o acesso a outras necessidades essenciais,
tendo como base práticas alimentares promotoras
da saúde, que respeitem a diversidade cultural e
que sejam social, econômica e ambientalmente
sustentáveis”. Além disso, a LOSAN também
reconhece e estabelece que “a alimentação ade-

quada é um direito fundamental do ser humano,
inerente à dignidade da pessoa humana e indis-
pensável à realização dos direitos consagrados na

Constituição Federal, devendo o Poder Público
adotar as políticas e ações que se façam necessá-
rias para promover e garantir a Segurança Alimen-
tar e Nutricional da população”. E é nesse sentido
que Freitas & Pena7 destacam que “a SAN deve
ser vista como um conjunto de direitos e políticas

sociais contidas na noção de seguridade social
inscrita no Artigo 194 da Constituição do Brasil”.

As implicações destes conceitos para a
realidade do País é que estabelecem, não somente

a inter-relação da Segurança Alimentar e Nutri-
cional com a realização do Direito Humano à Ali-
mentação Adequada e com a luta contra a fome,

a má-nutrição e pela garantia da alimentação
adequada para todos, mas também definem
claramente as obrigações do governo brasileiro

frente a estas demandas. Outro aspecto relevante
foi que a normatização do DHAA pela LOSAN
abriu espaço para que fosse possível a exigibi-

lidade do DHAA no Brasil8-10.

Obrigações do governo em relação à
realização dos direitos humanos,
em especial o DHAA

A partir da Declaração de 1948 iniciou-se
um processo de universalização dos direitos huma-

nos, que propiciou a formação de um sistema
internacional de proteção desses direitos, me-
diante a adoção de vários tratados interna-

cionais11.

Quando um país ratifica uma convenção
ou tratado internacional, que tem a característica
de ser legalmente vinculante, como é o caso do

PIDESC, ele se compromete internacionalmente,
enquanto Estado-parte, em assumir sua obrigação
de realizar os direitos e de não os violar12, 13. A

natureza geral das obrigações possui algumas
categorias12, sendo a primeira respeitar, a segunda
proteger e a terceira realizar (promover e prover)

os direitos, de forma diligente e eficaz. A obrigação
de respeitar demanda que o Estado não tome
quaisquer medidas que interfiram ou bloqueiem,

direta ou indiretamente, a realização dos direitos.
Entretanto, se o fizer, terá que criar mecanismos
de reparação. A segunda obrigação requer que o

Estado proteja os habitantes de seu território con-
tra ações de terceiros (empresas ou indivíduos),
que possam resultar em violações aos direitos, e
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também adotar medidas preventivas para que tais
ações não aconteçam. Quanto à obrigação de
realizar, o Estado deve promover/facilitar o acesso
de pessoas a recursos e meios, de forma a garantir
a plena fruição de seus direitos.

Esta mesma estrutura se aplica às obriga-
ções relativas ao DHAA. Para tanto, o Estado deve
respeitar, proteger o DHAA e também promo-
ver/facilitar políticas e programas públicos, recursos
e meios que garantam o DHAA para todos. Além
disso, está contido nessa obrigação, o ato de pro-
ver alimentação e nutrição, com dignidade, de
famílias que passam fome ou estão desnutridas,
por condições que fogem ao seu controle5.

Um aspecto adicional a ser considerado
em relação à especificidade do DHAA, é a ques-
tão da realização progressiva. A fome é uma con-
dição que necessita uma intervenção imediata
porque ultraja a dignidade humana, por isso sua
erradicação deve ser considerada como prioridade
na agenda política de qualquer governo. E, se
por um lado, o termo realização progressiva pode
ser interpretado como um direito que não será
alcançado em um breve espaço de tempo, por
outro, deve ser entendido também que o Estado
tem a obrigação de avançar o mais diligente e
efetivamente possível para alcançar aquela meta.
Além disso, e à luz desta compreensão, qualquer
medida originada pelo desempenho de uma polí-
tica pública, que promova um retrocesso ou um
impacto negativo na promoção de um direito,
pode ser considerada como uma falha na obriga-
ção do poder público em prover determinado
direito14.

Violações dos direitos e a perspectiva
do DHAA

Compreende-se por violação dos direitos
humanos, toda a situação/condição em que não
haja cumprimento dos princípios de respeito à
dignidade humana, ou seja, a não efetivação dos
direitos civis, políticos, econômicos, sociais e cultu-
rais11,15. Considerando a complexa realidade brasi-
leira, marcada por um modelo de desenvolvimento

gerador de profundas desigualdades, exclusão
social e pobreza, pode-se dizer que as violações
de direitos existentes (inclusive no que diz respeito
ao DHAA) são um construído histórico, que neces-
sita urgência na adoção de medidas e ações efi-
cazes para a correção das violações e para a
promoção dos direitos11.

Na ótica dos direitos humanos, o conceito
de violação também está relacionado à falha do
poder público, por meio de uma ação direta, em
cumprir suas obrigações legais de respeitar, prote-
ger, promover e prover os direitos. Além disso,
existem também várias omissões realizadas pelo
poder público que contribuem para a violação do
DHAA9.

O Brasil ratificou o PIDESC em 1992 e con-
substanciou um avanço normativo relativo ao
DHAA com a elaboração da LOSAN, em 2006.
Por isso, mais do que nunca, o Estado brasileiro
tem de avançar na realização prática do DHAA e
dos demais direitos humanos, como também assu-
mir suas obrigações, estabelecidas tanto interna-
cional quanto nacionalmente.

A responsabilidade da realização do DHAA

é de todos os membros da sociedade. Entretanto,
é a sociedade civil organizada nacional, um dos
setores que mais tem contribuído para o avanço

do processo da garantia do DHAA e o estabeleci-
mento da política de SAN no Brasil, apesar dos
grandes entraves políticos e operacionais, oriundos

do modelo de desenvolvimento vigente no País.
Vários são os desafios e, dentre estes, está o de
aproximar e integrar o desenho das políticas públi-
cas de combate à fome à abordagem baseada
em direitos.

O significado de uma política pública
baseada em direitos

Ao assumir o pressuposto de que a política
funciona como uma ponte entre as questões e/ou
demandas públicas e as soluções específicas para
tais demandas, é de esperar que tal vinculação
possa trazer impactos importantes sobre o desenho
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das políticas públicas16, uma vez que as mesmas
estão localizadas no domínio da política e, por-
tanto, inseridas na estrutura do Estado e compro-
metidas com suas obrigações.

Tradicionalmente, as políticas sociais no
Brasil, de combate à pobreza e à fome, foram
marcadas por um forte caráter assistencialista e
clientelista17, 18. E, apesar de na década de 1990
ter-se iniciado um processo de reorganização das
políticas sociais, inspirado na Constituição Federal
de 1988, este ainda apresentou, até 2003, uma
abordagem que destacava o papel da filantropia
e da solidariedade social. Assim, a provisão de
serviços e a oferta de bens caracterizavam-se pela
redução e dispersão do Estado (portador de obri-
gações) de suas responsabilidades em relação aos
mais pobres (titulares de direitos) e também pelo
fortalecimento de parcerias com setores da
sociedade civil.

A partir do governo Lula, iniciou-se uma
nova fase de reaproximação do Estado de suas
responsabilidades de prover direitos, com a con-
cepção de que o DHAA deveria ser garantido pelo
Estado a todos os cidadãos. Tal perspectiva moti-
vou a elaboração de uma proposta mais ampla
no campo das políticas sociais, relacionadas à
segurança alimentar e combate à pobreza. Essa
proposta articulava ações estruturantes (voltadas
a combater as causas da fome), ações específicas
(visando a garantir acesso direto à alimentação)
e ações locais (que tinham o objetivo de garantir
o abastecimento alimentar no âmbito municipal)17.
Sem dúvida alguma, essa transição foi o começo
de mudança para um novo paradigma. Entretanto,
existem ainda alguns componentes que necessi-
tam ser incorporados, para que a aproxima-
ção/integração das políticas públicas da aborda-
gem baseada nos direitos aconteça de forma mais
efetiva.

Um deles é a incorporação dos princípios
da dignidade humana, do imperativo de prestação
de contas, da transparência, da não discriminação,
da participação e do empoderamento. Tais prin-
cípios podem contribuir significativamente para a
elaboração de um desenho de política mais

ajustado às demandas dos titulares de direito, com
maior poder emancipatório, com um controle so-
cial mais efetivo e com menos clientelismo.

Em um sistema democrático, espera-se
que, além do poder público, outros atores sociais
participem ativamente do debate e da definição
do desenho das políticas públicas16,17. É essa diver-
sidade de atores que faz emergir as diferentes
perspectivas e interesses. É por este motivo que,
somente a partir do empoderamento da socieda-
de, o controle social poderá ser exercido em toda
a sua plenitude e a correlação de forças, entre os
diferentes atores sociais, exercida com mais igual-
dade.

Tem sido dito que as ações afirmativas têm
o objetivo de corrigir distorções históricas11, cons-
truídas ao longo de uma trajetória de desenvolvi-
mento marcada por um modelo, centrado no mer-
cado e na concentração de renda, que é perverso
e excludente. Entretanto, também tem sido argu-
mentado que a manutenção da política macroeco-
nômica não permitirá a eliminação da desigual-
dade7, nem a plena realização dos direitos, uma
vez que o foco é o mercado/capital e não o ser
humano.

Outro componente além da inclusão dos
princípios, é que a abordagem do indivíduo deve
ser feita à luz do seu reconhecimento enquanto
sujeito de direito, com toda a sua peculiaridade e
especificidade, e não mais de forma genérica e
abstrata11. Quando o indivíduo é compreendido
como um sujeito sócio-histórico-cultural, ele não
é tratado como um mero objeto de política, e sim
como um titular de direitos, para o qual seus
direitos fundamentais têm de ser assegurados.

Em que pese a necessidade de políticas
sociais que focalizem prioritariamente os grupos
mais excluídos, a fim de diminuir a desigualdade,
está também em evidência a demanda de maxi-
mizar a eficiência de tais ações, bem como
aumentar a participação da comunidade.

Assim sendo, é preciso combinar as estra-
tégias da SAN com os processos sociais fundados
nos princípios que regem os direitos humanos e o
DHAA.



900 | M.F.M. ALBUQUERQUE

Rev. Nutr., Campinas, 22(6):895-903, nov./dez., 2009Revista de Nutrição

Por isso, reafirma-se a urgência de conso-
lidar não somente a questão da cultura de ava-
liação de políticas públicas, especialmente as de
combate à fome, mas também de aproximar e
integrar os princípios dos direitos humanos no pla-
nejamento das políticas de SAN, a fim de reorientar
as formas de planejamento, desenho, implan-
tação e análise. O sentido é considerar que, na
tríade estrutura-processo-resultado, a estrutura e
o processo de uma política ou programa públicos,
são fatores que interferem no resultados18, e
também que, “na perspectiva dos direitos huma-
nos, o processo (como é feito) é tão importante
quanto o resultado (o que é feito)”8.

Além disso, torna-se necessário incluir, no
contexto tanto da estrutura quanto do resultado a
ser alcançado, a promoção do DHAA, para que
seja possível também avaliar se a estrutura discur-
siva do programa, aliada ao processo de trans-
formar em ação e os resultados observados, foram
os propostos na estrutura e condutivos à realização

do DHAA.

É preciso operacionalizar avaliações de
políticas públicas de segurança alimentar e com-
bate à fome, que utilizem matrizes multidimen-

sionais, às quais também estejam integrados os
princípios que regem a abordagem baseada nos
direitos humanos e que reconheçam o indivíduo

como sujeito de direitos.

A insegurança alimentar na perspectiva
do DHAA

Apesar de o conceito estar estabelecido,
ainda há muito a ser feito para que a formulação,
a execução e o controle social de uma Política
Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional
sejam efetivos. Por exemplo, sabe-se que o con-
ceito de Segurança Alimentar articula, principal-
mente, duas dimensões: a dimensão alimentar,

que diz respeito à produção e à disponibilidade
de alimentos, e a dimensão nutricional, que diz
respeito às relações entre o ser humano e o ali-
mento8. É fundamental que haja um massivo

investimento na formulação de políticas públicas
que gerem significativas mudanças estruturais e
também que a política estratégica para a SAN
esteja norteada pelos princípios do DHAA, uma
vez que este direito está intrinsecamente ligado à
dignidade humana e à justiça social.

Os diferentes enfoques de acessar a
SAN e os seus significados

Conhecer o significado, a magnitude e o
impacto que a (in) segurança alimentar pode trazer
para vida das pessoas é essencial para o plane-
jamento e a implantação das estratégias da polí-
tica para SAN.

Historicamente, as avaliações da condição
de segurança alimentar de grupos populacionais
ou de ações governamentais que lidavam com a
fome, tratavam de identificar os padrões de con-
sumo alimentar (e fontes de acesso ao alimento)
e os padrões nutricionais manifestos como res-
postas19.

Os dados sobre consumo alimentar eram
gerados a partir da folha de balanço alimentar,
que é um instrumento publicado anualmente pelo
governo de um país, o qual mostra os níveis médios
de consumo alimentar (calorias médias por pessoa

por dia), identifica as prioridades gerais para aná-
lise de consumo e a preocupação global da política
alimentar.

Os padrões nutricionais consideravam,
principalmente, a avaliação antropométrica de
crianças menores de cinco anos (estado nutricional

expresso por peso ao nascer, peso para idade,
peso para altura e altura para idade). O estado
nutricional de um indivíduo é um marcador não

específico do seu estado geral de saúde e estado
de crescimento. O exame antropométrico avalia
o impacto da (in) segurança alimentar e nutri-

cional, porque o foco é a interpretação da expres-
são plástica do corpo humano. O conceito de plas-
ticidade, que é uma das palavras-chave da biologia
humana, trata de dimensionar a magnitude das
respostas adaptativas relativas à interação do ser
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humano ao meio ambiente em que vive20. A
informação antropométrica, portanto, apresenta
forte correlação com as múltiplas dimen-sões da
saúde e crescimento e seus determinantes sócio-
econômicos e ambientais12,13,19,20.

Entretanto, a evolução do conceito da se-
gurança alimentar com a incorporação da dimen-
são nutricional e o reconhecimento do DHAA,
trouxe repercussões também para os novos enfo-
ques a serem adotados, tanto nas formas de
acessar a segurança alimentar e nutricional quanto
nos tipos de informações a serem geradas.

A SAN é elemento do cotidiano de todas
as pessoas, independentemente do nível socioeco-
nômico do qual façam parte. Entretanto, é na po-
breza que a insegurança alimentar, especialmente
para os famintos, se expressa como ausência de
qualquer expectativa de viver7.

A condição de pobreza e a vivência da fo-
me não permitem ao ser humano senão o contato
com um padrão de consumo alimentar de natureza
insuficiente e inadequada. O ato de comer é mais
do que uma ação com repercussões biológicas, é
também uma importante expressão de linguagem,
um ato social impregnado de simbolismos. Assim,
a escolha do alimento reflete um uso social, que
tem um aspecto simbólico. Nesse sentido, o ali-
mento ou os itens alimentares não somente
possuem diferentes valorações em termos de
hierarquia e prestígio, como também são identi-
ficados enquanto alimentos em relação a um
sistema de idéias. O alimento e a forma como é
utilizado ou disposto na constituição do cardápio
revelam uma forma de comunicação e um siste-
ma na estrutura de cada refeição, que traduz uma
variedade de informações de extrema importância
para sua compreensão de mundo21.

No contexto da alimentação, a nutrição é
toda a condição que gera vida e também um
discurso sobre o real, uma linguagem do real. A
insegurança alimentar, especialmente quando se
expressa pela fome, rompe toda essa rede de
articulações e significados e atinge uma das mais
importantes dimensões do ser humano, que é sua
própria identidade sociocultural. É nesse sentido
que Freitas22, a partir de um estudo etnográfico

da fome realizado em Salvador, Bahia, afirma que
“os significados da fome engendram um texto
específico para a compreensão do fenômeno, o
qual é percebido como uma doença, mas, antes,
revela-se como um estado de desvalorização so-
cial do sujeito perante o mundo, a sociedade. Uma
desvalorização no sentido ôntico, pois ele não só
se sente humilhado, como também se percebe
sem qualquer esperança de sair das condições
sociais em que vive”.

Por outro lado, em determinados contextos,
nos quais as condições sociais não são relacionadas
à expressão da forma de viver no cotidiano, a res-
trição alimentar pode se expressar como resposta
ao medo de adoecer e morrer.

Um estudo com um grupo de trabalhadores
das áreas rurais de Cansanção (semi-árido baiano)
encontrou que a exposição à seca constituía-se
em um determinante importante da cultura ali-
mentar local. Entretanto, no imaginário da popu-
lação, a seca não passava pelas determinações
sociais, e sim pela relação com a vontade divina
e com as condições climáticas23.

A inclusão dos aspectos da cultura sobre
alimentação e nutrição na análise de políticas so-
ciais, que lidam com este tema é um dos passos
para viabilizar o resgate do ser humano no con-
texto da SAN7.

Estudos recentes, sobre a segurança ali-
mentar no Brasil, já utilizaram uma metodologia

que incorporava a necessidade de refletir os dife-
rentes níveis e possibilidades de acesso aos
alimentos24-27. Com isso, adicionou-se um elemen-

to importante, que foi a consideração do compo-
nente psicológico da insegurança, pelo reconhe-
cimento do receio ou do medo de sofrer insegu-

rança alimentar na cotidianeidade, ou como possi-
bilidade em um futuro próximo.

É preciso que novos estudos busquem a
compreensão sobre o significado dos impactos
recebidos pelo ser humano, tanto na dimensão
psicológica quanto na física, durante o processo
de mediação da (in) segurança alimentar, seja na
perspectiva individual, seja no universo familiar.



902 | M.F.M. ALBUQUERQUE

Rev. Nutr., Campinas, 22(6):895-903, nov./dez., 2009Revista de Nutrição

No Brasil, a família tem sido o foco para a
implantação de determinados programas sociais,
porque existe já um reconhecimento de que a fa-
mília é uma instância potencializadora das ações
governamentais, e sujeito capaz de maximizar
recursos28,29,30.  Entretanto, a família pobre, em si-
tuação de insegurança alimentar, torna-se vulne-
rável, podendo representar um espaço de priva-
ção, de instabilidade e de esgarçamento dos laços
afetivos e de solidariedade25, 29.

A família é o locus para a concretização

da proteção integral dos filhos e dos demais mem-
bros. É também o próprio substrato de sua iden-
tidade social e o espaço para maturação do

sentimento de pertencimento, de humanização e
desociabilização das pessoas28, 31.

É nesse sentido que a condição de vulne-
rabilidade familiar na pobreza, não somente contri-

bui para a sua desestruturação como também a
impossibilita potencializar, em alguns contextos,
as ações propostas por meio de políticas sociais.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

É fundamental revisar o desenho das polí-
ticas públicas com abordagens conservadoras,
distanciadas dos princípios dos direitos humanos
e que não reconhecem a família, nem o indivíduo,
como sujeitos de direitos. Também será importante
o planejamento de pesquisas capazes de avaliar
o impacto que determinados programas sociais

possam causar sobre a situação e a percepção da
segurança alimentar em famílias que participam
dos mesmos.

A busca dos diversos significados da inse-
gurança alimentar contribuirá para o resgate do
ser humano como sujeito sócio-histórico-cultural
e não apenas como objeto da política pública.
Assim, também haverá a mudança de foco do
alimento para o ser humano e a priorização da
dignidade humana, razão principal pela qual as
estratégias de Segurança Alimentar e Nutricional
devem ser direcionadas e integradas à abordagem

de direitos humanos.
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Use of Piaget’s theory in preschool
nutrition education

Uso da teoria de Piaget na educação

nutricional de pré-escolares

Hatice BA ..KALE1

Zuhal BAHAR1

Günsel BA  ER1

Meziyet ARI2

A B S T R A C T

The preschool period is a time when children learn many concepts and develop life-long habits. In that period,
children learn about appropriate and balanced nutrition and acquire good eating habits for later years. Piaget
determined that children’s cognitive development is important for their understanding of and learning about
the world around them. Piaget’s theory can be used as a guide in nutrition education. In fact, it helps to design
effective nutrition education appropriate for the developmental stages of childhood. The purpose of this
article is to describe Piaget’s theory and nutrition education based on this theory. This article will discuss how
Piaget’s theory is to be used in the development of nutritional habits of preschool children and will make an
attempt to provide a viewpoint for those who provide nutrition education.

Indexing terms: Food and nutrition education. Child rearing. Child, preschool. Piaget.

R E S U M O

O período pré-escolar é uma época na qual a criança aprende muitos conceitos e desenvolve hábitos que
persistem a vida toda. Nesta época, a criança aprende sobre nutrição adequada e balanceada e adquire bons
hábitos alimentares para os anos seguintes. Piaget estabeleceu que o desenvolvimento cognitivo de uma
criança é importante para a compreensão e o aprendizado do mundo que a cerca. A teoria de Piaget pode ser
usada como um guia na educação nutricional. De fato, a teoria ajuda a elaborar uma educação nutricional
apropriada para os estágios de desenvolvimento infantis. O objetivo deste artigo é descrever a teoria de Piaget
e a educação nutricional com base nesta teoria. Este artigo discutirá como a teoria de Piaget pode ser usada no
desenvolvimento dos hábitos nutricionais de pré-escolares na tentativa de apresentar um panorama aos
profissionais envolvidos com a educação nutricional.

Termos de indexação: Educação nutricional. Educação infantil.  Pré-escolares. Piaget.
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I N T R O D U C T I O N

Nutrition is one of the basic needs of life.
Nutrition education in the early years of life,
particularly in the preschool period, is very
important for an individual’s health throughout life.
Nutritional experiences at a young age influence
nutritional habits in adulthood. For this reason,
nutrition education should be continuous, effective
and directed towards all family members. It should
include the following stages: offering of education,
acquisition of knowledge, formation of attitudes
and behavior development. Parental eating habits
have a direct or indirect effect on their children’s
eating styles1-3.

The preschool period is a time when
children develop many habits likely to continue in
adulthood. It is important that children not only
acquire knowledge about appropriate and
balanced nutrition, but also develop good eating
habits.

However, the article will mainly focus on
nurses since health and wellness of children are
two important nursing concepts and nutrition is
the key to health and wellness. In fact, it is
important that nurses use appropriate educational
methods while teaching children about nutrition4.
Piaget’s theory offers a precise definition of
children’s cognitive development, emphasizes a
child-centered approach, underlines play and self
discovery and provides guidance in the preparation
of age-specific education contents. For these
reasons, Piaget’s theory was used to focus on
nutrition education for preoperational children. The
first purpose of this article is to plan nutrition
education for preschool children based on Piaget’s
Cognitive Development Theory. The second
purpose is to provide guidance for all those who
give nutritional education to children, such as
pediatric nurses, dieticians, child development
specialists and preschool teachers, in designing
nutrition education appropriate for the
developmental stages of childhood according to
Piaget’s theory.

Nurses’ knowledge about Piaget’s process
of cognitive development will play a major role in

their attitude towards children. A nurse who has
a good understanding of cognitive development
in children is aware of a child’s thinking patterns
and the changes that occur during different
developmental stages and can make use of this
information to develop and maintain communication
with children that are likely to play a role in a
positive child-nurse relationship. It is important for
nurses to learn the process of cognitive
development in childhood as they plan nutrition
education for children.

Piaget and the cognitive development
of the child

Jean Piaget (1896-1980) was a biologist
collector of mollusks. Later, he became interested
in philosophy and psychology and studied the
development of intelligence in children. Piaget’s
theory is based on his observations of mental
development in his three children. He was a
structuralist, genetic epistemologist who
investigated the development of knowledge5,6. The
only aim of Piaget’s developmental psychology and
genetic epistemology was to seek for an answer
to the question of how knowledge increases7.
Piaget explained the aim of genetic epistemology
as follows:

“Genetic epistemology aims to study the
origins of the various kinds of knowledge, starting
with their most elementary forms, and to follow
their development to later levels up to, and
including, scientific thought. But though this kind
of analysis involves an essential element of
psychological experimentation, it must not be
confused with a study in pure psychology”5 (p.15).

In his studies on children aged 7-8 years,
Piaget analyzed whole-part relationship (by asking
children to put pearls together on a piece of string
in accordance with a model), asymmetric
relationships (by asking children to form sequences
in accordance with a predetermined order) and
harmonies between parts (by having children form
sequences that complete each other). These
analyses helped Piaget to understand why logical
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and mathematical operations are inseparable. In
fact, children can understand processes through
different ways, such as reversing and associating
things with each other. Piaget sought the simplest
functional structures and eventually found them
in mental processes emphasizing conservation and
permanence8.

Cognitive development is the name given
to the intellectual processes that help individuals
understand and learn about the world around
them. The word cognition includes all of the
mental activities related to thinking, knowing,
problem solving, remembering and communicating.
Cognitive development is the process of obtaining
information from infancy to adulthood and
includes the development of the mental processes
that are used in learning. In cognitive development,
there is always a continuous progress from
spontaneous actions and reflexes towards desirable
habits and intelligence. According to Piaget, the
main problem is not the point where intelligence
appeared, but to understand the mechanism of
this progress. The mechanism is formed through
assimilation. Individuals try to explain every new
piece of information based on existing
schemata9-12.

Piaget also emphasizes the role of memory
in cognitive development. Memory or remembering
events/objects start at the same time as language.
This is the period when children use semiotic
thinking (using signs and symbols in language).
Piaget stated that the most important factor in
the development of memory is gradual
organization. He defined memory like “the
memory of the scheme is the scheme itself”13.
The schemata are an organized thinking and
behavior pattern. They are molds of behavior and
thinking that are developed by children as they
interact with their environment. Piaget defined
schemata as “the structure or organization of
actions as they are transferred or generalized by
repetition in similar or analogous circumstances”13

(p.4).

According to Piaget, infants are born with
schemata called reflexes. Children use their

schemata in response to the new situations that
they face. These behavioral styles are known as
schematic perceptions. For example, a two-year-
old child examines a ball in his or her hand, throws
it on the floor, hits it with his or her foot and in this
way has a direct relationship with the object as
he or she tries to learn what it is useful for. In this
way, the child learns that the ball is round and
bounces, but the child will generalize the
experience and think that all round objects will
bounce. The stage of cognitive development that
the child has reached can be limited to the child’s
personal experiences. New schemata are
developed from changes in the child’s observations
as he or she interacts with other round objects
(such as an apple or an orange) that do not bounce.
Schemata continue to exist in proportion to the
new information that is learned10,14,15.

Schemata are how children perceive
objects. Children assimilate information from
schemata. This information becomes established
by changing schemata to accept new ideas. A
birthday party can serve as an example. Some
children associate birthday parties with cake,
ice-cream, balloons and presents. When asked to
recall what they ate at a party, they may
automatically say cake and ice-cream even if they
did not eat them. As children develop, their
birthday party schemata may change. Different
and more accurate events can form new schemata.
The method of understanding and recalling food
is based on children’s schemata related to food
items4,10.

Children can acquire new knowledge
through testing and making mistakes. An
individual, in almost all stages of life, sees, hears
and takes account of his or her past experiences;
as Piaget says, the individual develops schemata
about newly learned objects and ideas. Some of
the things learned are formed internally as a
consequence of useful reflections on thoughts
rather than physical experiments. Thus, a child
does not have to see many fruits or vegetables
and can accommodate to the new concept by
simply remembering what he/she has seen
before11.
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In nutrition education, nurses can learn
children’s food schemata by asking questions
about nutrition information. In addition, children’s
food schemata can be made concrete by asking
them to draw a picture of their favorite food. To
establish healthy and balanced nutrition schemata
and healthy food groups on the existing food
schemata, nurses.

- can create new food schemata in
children’s mind by showing them food or its
photographs. These food schemata can include
foods that the children have or have not previously
seen;

- can read children stories about food and
ask them which food was discussed in the stories
or they have seen on television. Creating an
appropriate environment for discussion, the
educator can guide children and help them to
remember food schemata and allow them to
express themselves.

In this way, children also learn that there
are different types of food, their food schemata
are enriched and new food schemata begin to
form. This helps children remember the food
schemata they learned through social transmission.

Piaget attributed formation of mental
structures to biological features. According to
Piaget, intelligence is an adaptation. If one would
like to define intelligence based on a relationship
with life, it is a relationship between the organism
and the environment. Genetic features also have
an effect on intelligence. Piaget noted that
although basic functions of thinking remains the
same, various forms appear between children and
adults. These forms, namely organization and
adaptation, are important for mental development.
Piaget determined that adaptation is used by
children from the first stage of cognitive
development. They adapt to the environment and
changes in the environment by interacting with
the environment. Development is an equilibrium-
disequilibrium-new equilibrium process. For this
process to be continuous, adaptation is necessary
(9). Adaptation that exists in humans includes the
processes of assimilation and accommodation9,10,14,16.
Piaget created a similar definition for intelligence:

Intelligence is assimilation to the extent

that it incorporates all the given data of

experience within its framework. Whether

it is a question of thought which, due to

judgment, brings the new into the

known and thus reduces the universe to

its own terms or whether it is a question

of sensorimotor intelligence, which also

structures things perceived by bringing

them into its schemata, in every case

intellectual adaptation involves an

element of assimilation, that is to say of

structuring through incorporation of

external reality into forms due to the

subject’s activity9 (p.6).

Assimilation is necessary for the formation
of mental structures and learning16. According to
Piaget, assimilation “may be used to describe the
action of an organism on nearby objects, in so far
as this action depends on previous behavior
involving the same or similar objects”12.
Assimilation is defined as the classification or use
of an object within the existing mental groups or
processes. For example, a child who knows the
meaning of dog calls cats and rabbits dog.
However, when he/she assigns cats and rabbits in
the appropriate category, it means that he/she has
assimilated the concepts of cats and rabbits. When

a child faces a new object and begins to use it,
he/she assimilates the object. If the child has
acquired the schemata of shaking and throwing

an object, then he/she will use the same schemata
with a new object. He/she will throw and shake
the new object that he/she is given. In this way it

is assimilated. A biological example of this is the
digestion of food. Food undergoes changes in an
organism. When food is eaten, it is separated into

its minerals and is carried to other parts of the
body through the blood stream. Food is assimilated
by the digestive system. A child assimilates by

putting new objects into existing groups. For
example, a child who knows fruits and vegetables
may classify food as fruit or vegetable and begin
to use fruit and vegetables9,13,14,16-20. However, the
child has to have physical and mental
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development and encounter these foods through
social transmission and experiences.

Piaget mentioned assimilation in his tests
with his daughter Jacqueline (observation 182):

Observation 182. At 1;8 (30) Jacqueline

has an ivory plate in front of her, pierced

by holes of 1-2 mm. in diameter and

watches me put the point of a pencil in

one of the holes. The pencil remains stuck

vertically there and Jacqueline laughs. She

grasps the pencil and repeats the

operation. Then I hold out another pencil

to her but with the unsharpened end

directed toward the plate. Jacqueline

grasps it but does not turn it over and

tries to introduce this end (the pencil is

5 mm. in diameter) into each of the three

holes in succession. She keeps this up for

quite a while even returning to the

smallest holes. When I return the first

pencil to Jacqueline, she puts it in the

hole correctly at once. When I hand it to

her upside down, she turns it over even

before making an attempt, thus revealing

that she is very capable of understanding

the conditions for putting it in. On the

other hand, when I hold out the second

pencil correctly directed (the point down,)

she also puts it in by the point. But if I

offer it to her upside down, she does not

turn it over and recommences wishing to

put it in by the unsharpened end. This

behavior pattern remained absolutely

constant during thirty attempts, that is

to say, Jacqueline never turned the second

pencil over whereas she always directed

the first one correctly. At about the

thirtieth attempt, Jacqueline suddenly

changes methods. She turns the second

pencil over as she does the first and no

longer tries a single time to put it in by

the wrong end. If the series of these new

attempts is compared with the first series,

one has the impression of a sudden

understanding, as of an idea which arises

and which, when it has suddenly

appeared, definitively imposes itself. In

other words, the second pencil has

suddenly been assimilated to the first. The

primitive schema (connecting the two

pencils by contrast) has dissociated itself

and the pencil which one did not turn

over has been assimilated to the particular

schema of the pencil that one had to turn

over. This kind of a process is consequently

again capable of making us understand

the mechanism of invention9 (p.345).

In nutrition education, nurses introduce
children to food groups and have children use these

foods in games so children will have assimilated
the food groups. To do this:

a) Foods are classified and taught.

b) The food pyramid (Figure 1) is used to
explain what needs to be eaten from which food

groups for healthy nutrition.

c) Nurses show a picture of the food
pyramid and use the characteristics of Piaget
theory in which an idea is made concrete.

d) Abstract words such as protein,

nutritious, healthy, unhealthy and diet should not
be used to introduce important food groups. Nurses
need to use the phrases “food we eat every day”

and “food we eat occasionally” instead of using
phrases such as “healthy/unhealthy” and use
phrases such as “food that helps us grow and get

strong” instead of “nutritious.”

e) Nurses can make a puzzle from the food
pyramid for children. To do this, the food pyramid
that has been shown to children is divided into

parts. Children are asked what food they have in
their hands and to which food group it belongs.
Then, children can put that food in the appropriate

place in the food pyramid. For example, they can
be asked to put a puzzle piece from the fruit group
in the fruit group of the pyramid. Children see

foods in the food pyramid and begin to increase
their knowledge about foods. In addition, food
models that belong to each group of food are

shown, distributed and asked to which group they
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belong. It helps children assimilate their education,
organize food information themselves and use
autonomy.

f) Nurses give children a picture of a food
from every group and ask them to color it. Here

children have fun and see the picture closely which
will help to transfer it into the long-term memory
and increase food recall. Children color the food

pictures in whatever color they want.

It should be kept in mind that children
should show interest in education and should be
willing to participate so that they can make

assimilation. Therefore, it is important for Piaget’s
theory to be used in education. The educator plays
a key role in it. According to Piaget, the educator

should provide guidance in class, arrange the
classroom environment in accordance with the
child’s development and make it interesting, to

enable children to play an active role in their own
education, draw children’s attention and increase

their motivation9. In fact, Piaget noted that when
a schema was formed, it was spontaneously
assimilated and adapted. Thus, children are
motivated. This learning does not require any

special reward, it occurs spontaneously8.

By forming new schemata or changing the
characteristics and scope of existing behavioral
schemata, children accommodate to newly

acquired information. In other words, assimilation
results in the revelation of new ideas and different
behaviors that are not consistent with the previously
formed behavior6,13,17-21. Nurses will replace children’s
existing schemata with newly learned foods that

were drawn and new food information and will
see them accommodate to the new situation.

Nurses can ask children to glue food
pictures that they painted on the appropriate place
on the food pyramid. Thus, children recognize that
foods can be different things. Nurses can help
children accommodate by gluing the pictures in

Figure 1: Food Guide Pyramid.

Source: Food Guide Pyramid34.

Fats, oils & Sweets
Use Sparingly

Milk, Yogurt & Cheese Group
2-3 Servings

Vegetable Group
3-5 Servings

Meat, Poultry, Fish, Dry
Beans, Eggs & Nuts Group

2-3 Servings

Fruit Group
2-4 Servings

Bread, Ceral, Rice & Pasta
Group

6-11 Servings
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the right places. As a result of assimilation and
accommodation, children will adapt to the new
nutrition concepts with experience and adaptation.

The foods used in education should be
available in the given culture since even if a child
assimilates a food unavailable in his/her culture,
he/she may not be able to purchase it due to its
high costs. For example, fruits such as mango and
avocado, which Turkish people are not familiar
with, are not readily obtainable or cheap. For these
reasons, accommodation will not occur.

As a result of the interaction between
assimilation and accommodation, the process of
equilibrium occurs. Newly formed equilibrium is
not static, but dynamic. Since the environment is
constantly changing and there are things to be
learned, the equilibrium is continuously disturbed
and reformed. Otherwise, learning and
development cannot not occur10,12,14. The term
equilibrium also explains the development of
intelligence6. Suction schema in infants exemplifies
the understanding of Piaget’s concepts. Babies
make use of suction schema for many objects.
They suck their bottles, thumbs, pacifiers, ears of
toy bears and toy birds made of plastic. Some of
these objects, such as bottles, thumbs and
pacifiers, are more appropriate for the schema of
the objects that could be sucked and babies’
reaction to these objects may involve assimilation
rather than adaptation. Thus, the schema of the
objects that could be sucked remains unchanged
and babies associate or assimilate new objects
with this schema. When a child wants to suck the
wings of his/her plastic toy bird, the wings of the
bird may feel hard, may not be delicious and may
be too big for his/her mouth. As a result, the child
has to change his/her schema; namely, change
the object that can be sucked and those that
cannot be sucked, or may give up his/her schema.

At last, the child achieves accommodation. During
the course of adaptation to the new schema, the
child will hit or kick the bird, which will mobilize

the bird, and try to have fun. Later, when he/she
picks up the bird and repeats these actions,
formation of equilibrium will be observed9,10,13.

According to Piaget, each new thing
disturbs the equilibrium for the child and the
equilibrium is reformed through assimilation and
adaptation. Thus, based on the process of
discovering and understanding, behaviors are
reorganized. As a consequence, attempts to know
and understand the world in order to survive will
cause formation of new schemata, achieve
assimilation and adaptation and, in turn, organize
the things learned11.

For the equilibrium process, nurses can have
children cut up paper and tape it together to make
a fruit calendar. In this way children will be more
willing as a result of the activity that they did.
Nurses can ask children to draw pictures of the
fruit that they ate for one week on the calendar.
The objective of this hands-on activity is to
encourage children to learn through their own
experiences. As a result, children develop new
positive schemata related to fruit. In addition, at
the end of the education, nurses can ask children
to draw foods. They can be compared with the
pictures drawn at the beginning of the education.
Nurses will realize that children have new
information about food and have changed their
existing schemata with more healthy food
schemata they have just learned.

When children learn to differentiate fruit
from vegetables, they are thought to acquire more
beneficial information compared with what they
already know. They have learned more objects
that are right to eat. In this way they find
equilibrium by counteraction of disequilibrium with
assimilation and accommodation. Nutrition
education and relevant activities (drawing, playing
reading, discussion, hands-on activities) together
with information that children already have will
help to form desirable nutrition concepts. Children
add new knowledge to their previous knowledge
through new activities and new learning

experiences9. Acquiring a new nutrition concept
takes place through the combination of the
processes of assimilation, adaptation and
equilibrium. Nutrition education helps children
increase what they know about nutrition and
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change their behavior. New schemata acquired
by children indicate effectiveness of education. In
conclusion, nurses should give children nutrition
education based on Piaget’s theory at an early
age so that it will have a lasting effect on their
eating behavior.

Factors affecting cognitive
development according to Piaget

Piaget determined that the factors

affecting cognitive development were maturation,
experience, and social transmission. When offering
nutrition education, nurses should keep in mind

that maturation, culture and experience affect the
cognitive development of children.

Maturation: cognitive development occurs
with maturation. As a result of maturation, physical

development, language development and
intellectual development occur. Maturation refers
to experiences gained as a result of the things

that happen to an organism as well as biological
development. Accordingly, the child interacts with
the environment during the learning process and

self-development. The composition of interactions
helps the child change his/her reactions in the form
of reflexes into conscious behaviors shaped by
environmental stimuli10,13,14.

According to Piaget, maturation is
associated with physical growth. Intelligence has
a genetic component in the course of growth and
development. Piaget noted that, like the learning
ability, human intelligence and language is a result
of maturation. Maturation is most marked in babies
and young children since they grow rapidly. If a
child’s muscle and nervous systems are not well
developed, he/she cannot know fruits and
vegetables. Although maturation is important for
development, it is not the only factor. There are
cultural, physical and social factors which cause
considerable differences in the levels of mental
development9,11,13.

Experience: experience is forming
relationships directly with objects. According to

Piaget, forming relationships with objects helps to
gain two types of experience, namely, physical
and logical and mathematical. In the physical
experience, children learn physical characteristics
of objects. While seeking for the answer to the
questions beginning with “why”, children start
causal explanations. The latter enables the child
to access to knowledge through an internal
organization of their actions. In the logical and
mathematical experiences, children can perform
elementary inferences to classify spatial
configurations and set up correspondences.
Children develop as a result of interacting with
experiences and their environment. Without
classification, children cannot learn the color of
objects and create knowledge. For example,
children should see fruit and corresponding symbols
at the same time so that they can associate fruit
and the symbols representing fruit and should put
them in the group of fruit or edible food5,10,13,14,21.

Social transmission: social transmission
includes all that children learn from their mothers,
fathers, friends, teachers, books and magazines.
It is the culture of the society in which the
individual lives. All societies have certain features
typical of themselves and the cognitive
development of all individuals has universal
features. An example of learning with social
transmission is information about nutrition learned
from the family and television. When children hear
a word which they are not familiar with or which
is inconsistent with their prior knowledge, they
move away from their prior equilibrium. Soon they
start to seek higher-order equilibrium. Even though
social transmission is necessary and important, it
is not sufficient on its own. For social adaptation,
first of all, language development is required8,13,14.

It is important for nurses who will give
nutrition education to assess a child’s maturation
process. In fact, if a child’s physical and language
development is not adequate, interaction with the
environment will be inadequate and the
educational method that is used will not be
effective.

Nurses who know the results of children’s
interactions with experience and their environment
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assess past experience before giving nutrition
education and increase children’s interactions with
the environment. In addition, nurses need to know
what children have learned through social
transmission. Nutrition education should be based
on evaluations of families’ food culture and
children’s nutritional habits.

Equilibration: It is the term which combines
three factors mentioned before: maturation,
experience, social transmission. This term reflects
an inborn tendency of thoughts which increasingly
gets more balanced, meticulous and consistent in
social relations. According to Piaget, equilibration
is a process during which children, using the things
they have assimilated before, acquire the
appropriate behavior for a given situation. This
equilibrium is not static. Children are effective and
venturesome. A newly created equilibrium will be
disturbed by outer factors and children’s activities
and will be recreated in a higher order. When
children have learned to distinguish fruits from
vegetables, they have obtained a more beneficial
way of thinking compared to the way of thinking
in the past. From then on, they identify a higher
number of edible things more accurately. Thus,
they create an equilibration and are less willing to
turn to their prior way of thinking9,11,13,14.

In contrast, disequilibration is a discrepancy
between what an individual encounters and what
an individual knows. It forces an individual to
accommodate newly encountered things into the
existing schema or to create a new schema to
achieve cognitive balance. Piaget noted that
cognitive activity brings about learning5,11,13.

According to Piaget, children undergo four
different stages to achieve adult thinking and
knowledge (mental development). These are
sensorimotor, preoperational, concrete operational
and abstract operational stages. Each stage is built

onto the previous one and helps to evolve a new
level. Piaget found that all children go through
these stages in order, but the speed at which they

go through them differs. A child cannot skip a
stage to go to the next stage. The age when
children enter and complete a stage may differ

with interaction of intelligence and social
environment10,13, 21.

In this article, Piaget’s preoperational stage
of cognitive development in two- to seven-year-
old preschool children will be discussed in detail.
During this stage, children have not yet developed
logical thinking necessary to do specific operations.
Language development is rapid. Children who
begin to understand the relationship between an
object and the word that represents it quickly
discover the world around them. Piaget determined
that cognitive development occurs during the
process of gaining experiences since childbirth and
maturity5,6,20,21. It is clear that this process occurs
when babies socially interact with their
environment11.

Preoperational children are not yet fully
developed cognitively. They have begun to acquire
the ability to think. This is the stage in which
children learn basic concepts. Pre-operational
children learn by imitating, investigating, asking
questions, comparing and classifying the things
around them. At this age, symbolic play is
frequent. For example, they can use rulers as guns
or a rod as a horse, or cook with an imaginary
cooker. Children may show their conflicts through
symbolic plays and achieve their equilibration. The
cognitive objective of language and dramatic play
is symbolic representation. Piaget emphasized the
role of symbolic play in emotional and social as

well as cognitive development of children13,16.
Children learn concepts more quickly and easily
when they do activities themselves. For example,

children are encouraged to participate actively in
a game as they take on the role of a fruit by having
a symbolic picture of that fruit hung around their

neck. Hand skills develop physically as children
touch, feel, look, compare, turn and throw. They
observe and imitate their teachers, parents and
other children16,20-22. According to Piaget, children
are not passive learners. They have an active role
in acquiring knowledge. Educators should keep
in their minds that not all children are in the same
cognitive stage. When putting a theory into
practice, educators should devise group work in
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which all children can actively participate. For this
reason, it is important for nurses to get children to
take an active role in the nutrition education they
will provide. Children learn better by doing
something. Games which allow children to imitate
things, to be physically active and to use objects
may facilitate learning in the pre-operational
period. Children need to be encouraged to
abandon egocentrism and share and cooperate.
Written materials need to be of the visual type,
such as graphics and pictures8,10,16,20,23,24.

Explanations, classifications and
demonstrations can be used to have children
remember what they have learned. An educator4

determined that there are some points and
guidelines that need to be kept in mind when
preparing educational material according to
Piaget’s theory. They can be listed as in the
following:

- An appropriate typeface (such as Comic
Sans) and large font (14-point font) attracts
children’s attention and makes it easier for them
to remember.

- Cultural foods (the foods most commonly
eaten in the society) need to be kept in mind when
choosing foods for appropriate target groups and
selections. This will improve memory.

- Improving visual memory is very important
for storing foods to be eaten in the long-term
memory.

Nutrition education can be difficult in the
preoperational stage (2-7 years). Children may not
understand what is explained to them about
nutrients and the relationship between nutrients
and food. They may not understand the effects of
food on the body, either. When adults explain
nutrition and health to children, they use words

like vitamins, minerals, nutritional food, digestion
and risk of illness. It is difficult for children in the
preoperational stage to understand and explain

abstract concepts like the definition of health or
the importance of nutrition. In the preoperational
stage, children consider themselves healthy if they
can laugh, walk and run22,25,26. For this reason, when

the importance of nutrition is explained to children
in the preoperational stage, instead of abstract
nutritional concepts (such as nutrients that cannot
be seen or touched like vitamins, minerals,
proteins, and nutrients’ effect on health and
growth), concrete statements should be used, and
concrete nutritional examples should be given.
Colorful photographs of foods can be helpful. The
messages in nutrition education need to be simple
and positive and focus on behavior. Children in
the preoperational stage cannot understand
digestion or how nutrients affect the body. They
would say, “Small pieces of carrot go to my arms
and my legs.” Instead of expressions like healthy

food/unhealthy food, the phrases, “foods eaten
every day” and “foods eaten sometimes” need
to be used26. A nutrition education program based

on Piaget’s ideas provides children with many
opportunities to discover objects and their
environment. For example, many objects,
experiences, such as drawing a picture and games
that include nutritional activities, can be used to
introduce five-year-olds to the concept of nutrition.
Children learn by discovering their environment.
The learning environment should allow children
to use their senses, include drawing objects
classified according to shape, color, number and
form and have them participate actively in learning.

A teacher who creates this learning environment
observes, asks questions and provides guidance,
but does not lecture or demonstrate11,15.

Children do not think less than adults, but

they think differently. For example, the
conservation concept is undeveloped and thoughts
are irreversible in preoperational children5,10,15-17,24,26.
A child cannot infer the thought, “if I eat a lot, I
will get fat” into the thought, “if I do not eat a
lot, I will not get fat.” Animism is another
characteristic of this period. Children cannot
distinguish between living and non-living things.
This chaos is called animism. According to Piaget,
kindergarten kids believe that stones are animate
and that trees think (magic thought)11,21,24.

Piaget noted that 7-8-year-olds can make
classifications operationally. Younger children
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attempts to make classifications, though they are
more primitive. Four-five-year-olds can classify such
patterns as circles, squares and triangles made of
paper into groups according to their geometric
forms15. These features affect lack of acquisition
of conservation. Suppose there are two glasses
containing the same amount of milk and you pour
milk into a long, thin glass and the other into a
large in front of a child.” Since the milk in the
long, thin glass appears to reach a higher level of
the glass, the child will tell you that glass contains
more milk5,12. Even if you prove the opposite, he/
she cannot understand. In other words, the child
has not acquired logical thinking yet. The child is
under the influence of his/her perceptions rather
than having logical thinking because he/she lacks
the cognitive ability to understand the cause-effect
relationships of the event. Piaget defined
perception as in the following:

“Perception is the knowledge we have of
objects or of their movements by direct and
immediate contact, while intelligence is a form of
knowledge obtaining when detours are involved
and when spatial and temporal distances between
subject and objects increase”12.

This stage is called preoperational since
children do not have the cognitive ability to conduct
operations. A characteristic that needs to be kept
in mind when teaching children the classification
of food groups is not to use many aspects to arouse
the children’s interest, but to concentrate on one
aspect, such as color, shape or contents of the
food product8,13,22,24,26. In nutrition education, it is
important for nurses not to teach many
characteristics of a food at a time but to explain
only one characteristic, such as color or food group.
For example, it can be difficult for preoperational
children to learn that a banana is both a fruit and
yellow in color at the same time.

Piaget’s theory is not just used in nutrition;
it has also been used in many other types of
studies27,28,29. Gorelick & Clark30 implemented a
nutrition education program to 187 three- to
five-year-old children assigned into experimental
and control groups in schools. The program

included growing and preparing food, developing
cognitive skills, encouraging creativity and
preparing nutritious snacks. The classes were
divided into two experimental and two control
groups and every group had 46-47 children. The
program contained 12 nutrition education
activities. The children were asked to define foods,
to classify foods (fruit-vegetable), to match food

pictures, and to show pictures of what should be
done before and after eating (show a picture of
soap before eating and a toothbrush after eating).

The results showed that three- to five-year-olds
could easily define foods. The children’s posttest
nutritional knowledge score was higher on defining

food. Gorelick & Clark determined that using
developmentally appropriate materials and
activity-based learning experiences facilitated the

measurement of the development of food and
nutrition concepts30.

Lee et al.31 gave an eight-week nutrition
education to 60 three and half- to five-year-old

children. Twenty children were taught in the
development laboratory, 20 were taught in their
homes by their parents and 20 children were the

control group. During the education, food profile
cards that had pictures of the food and its name
were used. At the end of the education, the

children were able to use cards that had pictures
of food and graphs (graphs of vitamins A and C
and calcium). It was concluded that the children

offered education in the classroom learned better
than the children taught at home and the control
groups. Nutrition education was shown to increase

the children’s understanding of the concepts of
health and illness31.

Singleton et al.32 investigated the role of
nutrition in 60 four- to seven-year-olds perception

of health. A four-week education program on the
prevention of heart disease and improving health
was offered. The children were evaluated though
six open-ended semi-structured and 11 closed-
ended questions done during 15-minute interviews.
The investigators made a concept map based on
the results of the interviews. Education was found
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to increase the children’s understanding of the
relationship between health and nutrition32.

Auld et al.33 also used Piaget’s theory as
the basis of a nutrition education program. In a
quasi-experimental study, class activities were
implemented, teachers were interviewed and the
food leftovers were observed. At the end of the
study, the students in the experimental classroom
had an increase in their knowledge, self-confidence
in food preparation and consumption of fruits and
vegetables. The authors suggested that education
theories can be used for behavior changing33.

Based on the results of the studies reviewed,
nutrition education based on Piaget’s theory is
effective. However, further studies using Piaget’s
cognitive development theory are needed to reveal
the effect and reliability of the theory.

C O N C L U S I O N

Piaget’s cognitive development theory has
been selected as a theoretical framework for the
nutrition education guidance of preschool children.
This theory provides a philosophical explanation
of using knowledge, development and cognitive
processes. The theory proposes that there should
be a bridge between cognition, learning and
behavior. Piaget’s theory allows us to understand
children’s cognitive development and how and
when they learn things. The preschool and school
periods are important stages where children start
to learn concepts and learn about their
environment. Especially considering that preschool
children do not have sufficient cognitive
development, education offered at this age should
be appropriate for their cognitive development30.
In fact, education not suitable for a given stage
may have a negative impact on children.

Piaget’s theory offers ways to teach
effectively and guides us in designing education

programs. Children and their families need
information about nutrition and other topics. Using
the stages involved in the theory –schema,
adaptation and equilibration- helps us make
associations between the selected topics. It also

helps planning education which encourages
children to be active and creative and self-learning.
When nurses prepare education programs which
encourage thinking and learning, they should be
aware of the cognitive developmental stages of
the children. For example, a nurse who knows
that simple, concrete and correct expressions
should be used when talking to children under
seven years old can communicate more easily and
effectively. Therefore, the results of this review
will provide guidance for nurses dietitians and
other professionals who plan nutrition education
for preschool children. It is recommended that
nurses carry out studies that determine behavior
changes regarding nutrition and other areas by
using Piaget’s Cognitive Development Theory.
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